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Liebe Leserinnen und Leser,

medizinische Versorgung ist essenziell wichtig fiir unser Leben. Doch immer
mehr Menschen in landlichen Rdumen mussen weite Strecken zur nachsten
(Haus-)Arztpraxis auf sich nehmen. Eine zunehmende Anzahl an Regionen
ist bereits heute medizinisch unterversorgt oder von Unterversorgung bedroht,
denn ein Drittel der Hausarzt*innen in Deutschland ist 60 Jahre oder alter. Nur
die Halfte findet eine Nachfolgerin oder einen Nachfolger. Bundesweit sind rund
2 600 Hausarztpraxen unbesetzt, vor allem auf dem Land.

Unterschiedliche Grinde flhren zu dieser Situation: Zum einen eine restriktive
Zulassung zum Medizinstudium, so dass der bereits bestehende Mangel nicht
behoben werden kann. Zum anderen haben junge Arzt*innen heute andere
Lebensplanungen als ihre Vorganger*innen: Sie ziehen es vor, im Angestellten-
verhaltnis zu arbeiten, weil dies weniger Risiko als eine Selbstandigkeit birgt
und gréRere Freiheiten in Bezug auf die Arbeits- und Freizeitgestaltung mit
sich bringt. Sollten die Grundvoraussetzungen fir eine gute Lebensqualitat wie
Kindergarten, Schulen und Einkaufsmdglichkeiten auf dem Land fehlen, sinkt die
Bereitschaft, eine Landarztpraxis zu Ubernehmen. Deshalb liegt ein wesentlicher
Ansatzpunkt bei den Kommunen, die mit der Gestaltung der Rahmenbedingungen
Einfluss auf die ,Ausstattung® der Gemeinde mit Arzt*innen nehmen kénnen.
Dabei bendtigen sie nicht nur finanzielle Unterstitzung, sondern auch Beratung.

In Bayern beispielsweise gibt es ein Kommunalbdiro fur arztliche Versorgung,
an das sich Gemeinden mit Beratungsbedarf wenden kénnen. Dariiber hinaus
gibt es noch viele weitere innovative Ideen, von denen wir in diesem Heft eine
groRe Bandbreite vorstellen: Zu nennen sind hier beispielsweise intersektorale
Versorgungsmodelle, die die starre Trennung zwischen ambulanter und statio-
narer Betreuung aufheben und die Versorgung bedarfsgerechter gestalten helfen,
Praxismodelle, die die Moglichkeit bieten, im Angestelltenverhaltnis zu arbeiten,
Lésungen wie der Medibus, der die Arzt*innen direkt ins Dorf bringt, oder tele-
medizinische Anwendungen, die Patient*innen manchen Weg in die Praxis er-
sparen konnen, das PORT-Modell, das die Versorgung von den Patient*innen
her denkt, oder auch Ansatze im Bereich der rettungsdienstlichen Versorgung
wie z. B. die Unterstitzung durch Telenotarzt*innen oder die Einbindung von
Laien durch Reanimationsschulungen in Kombination mit einer Ersthelfer-App.

Ich wiinsche allen, die in I&ndlichen Regionen wohnen, dass die hier vorgestellten
Ideen an vielen Orten zum Tragen kommen und Sie in der Gewissheit leben
kénnen, bei Bedarf weiterhin schnell die bendétigte medizinische Hilfe zu erhalten.

lhre

\§L(ﬂ o

Steffi Trittel

Deutscher LandFrauenverband und Birgermeisterin der Gemeinde Hohe Boérde
sowie Mitglied im Vorstand der Agrarsozialen Gesellschaft e.V.
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Medizinische Versorgung im landlichen Raum —
alte und neue Losungsansatze

Jana Deisner, Dr. Carolin Auschra, Priv.-Doz. Dr. med. Anne Berghdofer, Prof. Dr. J6érg Sydow

Entwicklungen wie der demografische Wandel, zunehmende Urbanisierung, deutlicher Fachkréafte-
mangel und veranderte Erwartungen an die medizinische Versorgung fiihren im ldndlichen Raum
zu bereits existierenden oder erwarteten Engpassen in der medizinischen Versorgung. Auf diese
Herausforderung kénnen Akteure mit der Neugestaltung etablierter Elemente von Gesundheits-
versorgung auf unterschiedlichen Ebenen reagieren. Im Rahmen einer von der Stiftung Miinch
geforderten Studie’ wurde ein Uberblick iiber diese neuen Versorgungsformen erstellt. Dieser Beitrag
fasst die wichtigsten Ergebnisse zusammen. Thematisiert werden dabei u. a. das Betreiben von
Zweigpraxen, Delegation von Hausbesuchen, Einsatz von Telemedizin und Stipendien fiir Medizin-

studierende.

Phanomen Unterversorgung
— Definitionen und Ursachen

Trotz des Anstiegs einer wahr-
genommenen medizinischen
Unterversorgung in l&andlichen
Regionen kann dieser Zustand
nicht fir den gesamten landlichen
Raum verallgemeinert werden.
Zum einen unterscheiden sich
landliche Regionen in Deutsch-
land stark hinsichtlich ihrer Her-
ausforderungen und Entwick-
lungschancen (Wiechmann und
Terfriichte 2017). Zum anderen
ist aber auch die Definition von
medizinischer Unterversorgung
keineswegs einheitlich und
unumstritten (s. hierzu auch
Auschra et al. 2018).

Unabhangig von der Bestim-
mung des Begriffes ,Unterver-
sorgung® wird jedoch eine Gruppe
von meist eng miteinander ver-
bundenen Ursachen diskutiert.
Als zentrale Griinde kénnen die
demografische Alterung und die
daraus resultierende Verande-
rung von Krankheitslasten ver-
standen werden, was einen stei-
genden Bedarf an medizinischer
Versorgung bedingt. Diese Dyna-

miken werden vielerorts durch
Binnenmigration verstarkt, welche
eine Abnahme der Bevdlkerungs-
dichte in Iandlichen Regionen und
durch das vermehrte Abwandern
der jungeren Generationen einen
Anstieg des Durchschnittsalters
bewirkt. In engem Zusammen-
hang mit der Abwanderung jingerer
Generationen steht aullerdem die
infrastrukturelle Benachteiligung
bestimmter Regionen und — nicht
zuletzt daraus resultierend — die
mangelnde Attraktivitat, ein all-
gemeiner Fachkraftemangel und
eine mdgliche Fehlverteilung

von Fachkraften mit Blick auf die
Akkumulation von Arztsitzen in
Ballungsgebieten. Fir niedergelas-
sene Vertragsarzt*innen, die ihre
Leistungen uber die gesetzlichen
Krankenkassen abrechnen, gel-
ten Zulassungsbeschrankungen,
die die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KVen) auf Basis eines
Schlussels je Fachgruppe propor-
tional zur Einwohner*innenzahl
eines Versorgungsgebietes be-
stimmen. Nach diesem Schlissel
kann es in einzelnen Gebieten
dazu kommen, dass in einer
Region aufgrund struktureller
oder geografischer Bedingungen

ein Arzt oder eine Arztin nur
schwer erreicht werden kann,
obwohl die Region laut der sog.
Bedarfsplanung als ausreichend
oder sogar Uberversorgt gilt. Die
Bedarfsplanung kann dartber
hinaus subjektive Bedirfnisse
von Patient*innen sowie Arzt*in-
nen nur schwer abbilden, so dass
sich aufgrund des aus der Bedarfs-
planung resultierenden Versor-
gungsgrades nicht immer Ruck-
schlisse darauf ziehen lassen,
ob und wann eine Region unter-
versorgt ist.

Status Quo der medizinischen
Versorgung auf dem Land —
Vielfalt der Akteure und
Organisationsformen

Traditionell ist die medizinische
Versorgung in Deutschland in
den ambulanten und stationaren
Sektor aufgeteilt und wird hier
von den Organisationsformen
der Einzelarztpraxis — gefuhrt von
einem freiberuflich tatigen Arzt
oder einer Arztin — im ambulanten
sowie der Klinik mit angestellten
Arzt*innen im stationaren Sektor
dominiert. Wahrend Kliniken, je
nach Tragerschaft, 6fter Uber die

Jana Deisner, M.A., Technische Universitat Berlin, Fakultét VI: Planen Bauen Umwelt, Institut fiir Soziologie

Dr. Carolin Auschra, Freie Universitat Berlin, Fachbereich Wirtschaftswissenschaft, Management-Department, Professur fiir Unternehmenskooperation,
Carolin.Auschra@fu-berlin.de

Priv.-Doz. Dr. med. Anne Berghofer, Referentin, Arztliches Qualitatsmanagement, Lehrkoordinatorin, Charité — Universitatsmedizin Berlin
Prof. Dr. Jorg Sydow, Freie Universitat Berlin, Fachbereich Wirtschaftswissenschaft, Management-Department, Professur fiir Unternehmenskooperation

' Die Autor*innen danken der Stiftung Minch fiir die finanzielle Unterstitzung der Studie, deren Kernelemente dieser Text zusammenfasst.



finanziellen und personellen Mittel
verfligen, neue Versorgungsformen
Uber einen langeren Zeitraum zu
erproben, sehen sich insbeson-
dere Einzelarztpraxen oft vor
besondere Herausforderungen
gestellt, wenn sie mit verander-
ten Erwartungen an die Versorgung
landlicher Regionen konfrontiert
sind.

Neue Organisationsformen —
Arbeitsteilung zwischen
Arztinnen und Zweigpraxen

Diesen Herausforderungen wird
mit neuen Formen der Praxisor-
ganisation begegnet. Dank zahl-

reicher Gesetzesreformen in den
letzten Jahren ist es nun madglich,
dass neben die friihere Gemein-
schaftspraxis (heute Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft), in der
mehrere Arzt*innen mit jeweils
eigenem Arztsitz ihre Tatigkeit
gemeinsam ausuben, weitere
Formen treten. Diese sind in der
Praxis oft ,auerlich” nicht vonei-
nander zu unterscheiden, da sich
die gewahlten Bezeichnungen
wie Medizinisches Versorgungs-
zentrum (MVZ), Medizinisches
Zentrum, Gesundheitszentrum,
Poliklinik, Arztehaus etc. nicht auf
die gewahlte Rechtsgrundlage
beziehen missen, sondern in der

Regel an der intendierten Aul3en-
wirkung orientiert sind. Einen
Uberblick (iber diese neuen
Formen gibt die Tabelle.

Wéhrend bereits ab 2003 das
Einrichten von MVZs mit Beteili-
gung verschiedener Fachgruppen
moglich ist, kdnnen seit 2015
auch MVZs mit gleichen Fach-
gruppen eingerichtet werden. Da
seit 2011 auRerdem Kommunen
die Tragerschaft fiir solche Ein-
richtungen Gbernehmen durfen,
kann eine Kommune so beispiels-
weise zwei Allgemeinmediziner*in-
nen in einem von ihr getragenen
MVZ anstellen, sofern sie die er-

Tabelle: Vergleich von Arztpraxen mit Arbeitsteilung (in Anlehnung an BMVZ 2017, 2018)

Berufsausiibungsgemeinschaft
(friiher: Gemeinschaftspraxis)?

Mvz

Kommunale
Eigeneinrichtung

Kommunales
Mvz

Gemeinsamkeiten

* Ambulantkooperative Versorgungsstrukturen
* Rechtsrahmen weitgehend durch SGB V (Leistungserbringung und Abrechnung)
* Bei Griindung und Erweiterung den Grenzen der Bedarfsplanung unterworfen

» Sind hinsichtlich des aufReren Erscheinungsbildes und der medizinischen Versorgungsleitung
von aufen nicht zu unterscheiden

Rechtsgrundlage | § 33 Abs. 2-3 Arzte-ZV

§ 95 Abs. 1a SGB V

§ 105 Abs. 5 SGB V

Zulassige
Griinder/Trager

Vertragsarzt*innen
(-zahnarzt*innen und

Vertragsarzt*innen (-zahn-
arzt*innen und -psycho-

Kommunen

-psychotherapeut*innen), MVZ

therapeut*innen), Kranken-
hauser, Dialysebetreiber

Verhiltnis Trager
und Leistungs-
erbringer*innen

Personenidentitat zwischen Gesellschaf-
ter*innen und dort tatigen Leistungserbrin-
ger*innen zumindest teilweise notwendig

Personenidentitat zwischen
Gesellschafterinnen und dort

Keine Personenidentitat zwischen Trager
und dort tatigen Leistungserbringer*innen

tatigen Leistungserbringer*innen
maoglich, aber nicht notwendig

Form

Regelversorgungsform

Sonderform

Zulassung

Genehmigung vom Zulassungsausschuss
notwendig; personengebundene Zulassung
entsprechender Arztstellen (Zulassung

der Gemeinschaft speist sich aus Summe
dieser Arztstellen)

Jedes MVZ benétigt eine Zulassung
durch den Zulassungsausschuss.
Dieser MVZ-Zulassung sind wiederum
mehrere, nicht personengebundene
Arztstellen (Sitze) zugeordnet
(institutionelle Zulassung)

Griindungsantrage von Kommunen
werden diesbezlgliche wie jene an-
derer Trager behandelt. Der Nachrang
aus § 105V SGB V gilt entsprechend
fir kommunale MVZ nicht

Werden nachrangig behandelt

Bendtigen die Zustimmung
der Kassenarztlichen Verei-
nigungen, anschlieBende
Ermachtigung durch den
Zulassungsausschuss

Anstellung von
Arzt*innen

Mit Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses ist die Anstellung von bis zu drei
Arzt*innen? oder Psychotherapeut*innen
maoglich

Quelle: Wiederabdruck aus Auschra et al. 2018, S. 28

Arzt*innen kénnen sowohl angestellt
(in unbegrenzter Zahl im Rahmen der
Bedarfsplanung) als auch als
Vertragsarzt*innen im MVZ arbeiten

AusschlieBlich
angestellte
Arzt*innen

2 Rechtlich zahlen auch MVZs zu den Gemeinschaftspraxen (BMVZ 2018). Zur besseren Unterscheidung (z. B. hinsichtlich der Tragerschaft) werden sie jedoch getrennt dargestellt.

3 Im Moment ist rechtlich offen, ob bis zu drei Arzt*innen von der gesamten Berufsausiibungsgemeinschaft oder bis zu drei Arzt*innen pro Vertragsarzt/Vertragsérztin als
Mitglied einer Berufsausiibungsgemeinschaft angestellt werden kdnnen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018, S. 382).



forderlichen Arztsitze auf Grund-
lage der Bedarfsplanung erhalt.
Neben der Kommune kénnen
auflerdem die KVen selbst Pra-
xen und MVZs betreiben. Dies
wird als Mittel eingesetzt, wenn
keine niederlassungswilligen
Arzt*innen in einer Region gefun-
den werden. Meist haben diese
Eigeneinrichtungen keinen dauer-
haften Charakter, sondern sollen
nach einer gewissen Zeit von den
angestellten Arzt*innen tibernom-
men werden. Da diese Form die
Mediziner*innen von der Verant-
wortung der freien Unternehmer-
schaft entlastet, weist sie dennoch
hohes Potenzial auf, attraktivere
Arbeitsbedingungen zu bieten,
die sowohl dem Nachwuchs, als
auch kurz vor dem Ruhestand
stehenden Arzt*innen entgegen-
kommen, auch wenn nicht not-
wendigerweise eine Arbeitstei-
lung zwischen den Arzt*innen
erfolgt.

Eine andere Mdglichkeit, eine
Iandliche Region zu versorgen,
ohne dort eine von einem einzel-
nen Arzt/einer einzelnen Arztin
geflhrte Praxis zu er6ffnen, bietet
die Zweigpraxis. Seit 2007 dirfen
Arzt*innen (iber ihren Vertrags-
arztsitz hinaus noch an weiteren
Standorten tatig sein. In § 98 Abs.
2 SGB V wird die Griindung sol-
cher Zweigpraxen erlaubt, wenn
sie durch die KV genehmigt wird.
Hierdurch kénnen Sprechstunden
an Orten abgehalten werden, fir die
sich beispielsweise kein*e Nach-
folger*in fiir eine Praxis finden.

Weitere Gestaltungselemente

Bei der Entwicklung innovativer
Versorgungsmodelle kbnnen diese
neuen Formen der grundlegenden
Organisation der Versorgung durch
eine Vielfalt weiterer Gestaltungs-
elemente ergénzt werden (s.Abb.).
Diese lassen sich in organisatori-
sche Elemente, technikbasierte
Elemente sowie professions- und

mobilitadtsbezogene Elemente
differenzieren. Der (haufig kombi-
nierte) Einsatz ist sowohl in am-
bulanten als auch stationaren
Settings moglich, wobei sich die
Auspragung der Gestaltungs-
elemente unterscheiden kann
(fur Beispielmodelle s. Auschra
et al. 2018).

Bereich 1 — Organisation

Patientennavigation und Behand-
lungspfade: Die gezielte Naviga-
tion der Patient*innen durch ver-
schiedene Anlaufstellen zielt in
der Regel auf einen effizienteren
Einsatz verfligbarer Ressourcen
und die Vermeidung von Warte-
zeiten ab (z. B. Notaufnahme vs.
Hausarztpraxis). Behandlungs-
pfade haben dagegen eine um-
fassendere Steuerung der Quali-
tat und Nachhaltigkeit von Be-
handlungen zum Ziel. Beide For-
men greifen aber oft ineinander.

Case Management: Ein ahnli-
ches Ziel wie die Patientennavi-
gation und Behandlungspfade
verfolgt das Case Management.
Allerdings nimmt es eine starker
einzelfallbezogene Perspektive
bei der Optimierung der Behand-
lung ein.

Gesundheitszentrum: Im Rah-
men dieser Darstellung verstehen
wir unter einem Gesundheitszent-
rum die institutionalisierte, be-
wusst eingerichtete und raumlich
konzentrierte Zusammenarbeit
mehrerer Gesundheitsprofessio-
nen an einem Ort. Der Begriff
verweist nicht auf eine bestimmte
Rechtsform dieser Einrichtung.

Kooperation zwischen regio-
nalen Akteuren: Im Unterschied
zum Gesundheitszentrum erfor-
dert diese Form keine Konzen-
tration an einem Ort. Dennoch ist
ihre Zusammenarbeit dauerhaft
und auf die Erreichung eines ge-
meinsamen Ziels angelegt. Die
Zusammenarbeit kann zwischen

verschiedenen Akteuren, bspw.
auch aus der regionalen Politik
und Krankenkassen, erfolgen. Sie
bleiben hierbei aber wirtschaftlich
und rechtlich grundsatzlich unab-
hangig. In der stationaren Versor-
gung finden sich aquivalent hierzu
Kooperationen zwischen Kranken-
hausern.

Arztenetz: Arztenetze kdnnen
bspw. Vertretungen organisieren
oder Patientenbehandlungen
gemeinsam koordinieren. Sie be-
stehen dabei aus niedergelassen
Arzt*innen derselben oder ver-
schiedener Fachrichtungen einer
Organisation, die eine langfristige
und zielorientierte Zusammen-
arbeit anstreben.

Bereich 2 — Technik

Telemedizin: Telemedizinische
Methoden zielen auf den Aus-
tausch von therapeutisch relevan-
ten, medizinischen Informationen
und Fachwissen Uber raumliche
Distanzen. Dies tragt zur Redu-
zierung und Einsparung von
Wegezeiten bei und wird sowohl
in der Versorgung von chronisch
kranken Patient*innen, als auch
in der Notfall- und Akutmedizin
angewendet.

Elektronische Patientenakte:
Insbesondere in Kooperations-
modellen kann die Ubergreifende
Speicherung und Bereitstellung
von Patientendaten Informations-
verluste vermeiden und die
Zusammenarbeit erleichtern.
Dariber hinaus kann diese Daten-
infrastruktur Voraussetzung fiir
den Einsatz von Telemedizin sein
und die Einbeziehung der Pati-
ent*innen verbessern, wenn sie
Zugriff auf ihre Gesundheitsakte
haben.

Bereich 3 — Profession

Nutzung von Delegation: Derzeit
gibt es in Deutschland einige Mo-
delle, die eine Delegation arztlicher
Aufgaben an qualifiziertes nicht-



Abbildung: Gestaltungselemente fiir Versorgungsmodelle
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Quelle: Wiederabdruck aus Auschra et al. 2018, S. 23

arztliches Personal erproben

(fur eine Ubersicht s. Mergenthal
et al. 2016). Dadurch, dass die
Verantwortung hierbei stets beim
Arzt oder der Arztin verbleibt,
kann die Versorgung in struktur-
schwachen Regionen unterstitzt,
die Arbeitsbelastung der Arzt*in-
nen aber gleichzeitig reduziert
werden.

Ausbildung und Training
von Fachpersonal, Laien und
Patient*innen: Ein weiteres Ge-
staltungselement im Gbergeord-
neten Bereich der Profession
setzt auf Ausbildung und Training
von medizinischem Fachpersonal,
Laien oder Patient*innen. In der
Regel finden diese Ausbildungs-
programme auf Ebene konkreter

Modelle statt und sind oft Voraus-
setzung flr telemedizinische
MaRnahmen oder die Delegation
von Tatigkeiten.

Bereich 4 — Mobilitat

Erhéhung individueller Mobilitat
von Arzt*innen: Die Erhéhung
der Mobilitat von Arzt*innen kann
— abseits der Durchfiihrung von
Hausbesuchen — sowohl in der
Form von Mobilitat von Spezia-
list‘innen zwischen Kranken-
hausern als auch als Besatzung
mobiler Praxen stattfinden.

Erhéhung individueller Mobilitat
von Patient*innen: Wenn sich
Arztpraxen zunehmend in stadti-
schen Zentren konzentrieren und
die Bevdlkerung nicht ausrei-

Telemedizinallianz

—

Forderung

Ausbildung Arzt WatnetEmEeTE

|

Forderung
Weiterbildung Arzt

Forderung
Weiterbildung
Nicht-Arzt

chend mobil ist, um sie selbstan-
dig aufzusuchen, kdnnen auch
Fahrdienste oder Patient*innen-
busse den 6ffentlichen Nahver-
kehr erganzen. Diese Lésung
wird insbesondere in Regionen
relevant, in denen der 6ffentliche
Nahverkehr regulér nicht mehr
zu adaquaten Kosten betrieben
werden kann.

Gestaltung der
Kontextbedingungen

Neben konkreten Versorgungs-
modellen kénnen MalRnahmen
auf die Gestaltung des Kontextes
(bezogen auf ein KV-Gebiet,
Bundesland oder Bundesebene)
abzielen. Diese werden typischer-
weise von Akteuren aus der Politik



und/oder den KVen vorangetrie-
ben, um die medizinische Versor-
gung im landlichen Raum langfris-
tig sicherzustellen. Die Abbildung
verdeutlicht, dass die MaRnahmen
der Kontextgestaltung ebenfalls
auf grundlegende Organisations-
formen oder die zusatzlichen Ge-
staltungselemente aus den Be-
reichen Organisation, Technik,
Profession und Mobilitat abzielen.

Niederlassungsforderung: In
unterversorgten oder von Unter-
versorgung bedrohten Gebieten
férdern die KVen die Niederlas-
sung von Vertragsarzt*innen
durch Beratungsangebote und
Existenzgriindungsseminare,
aber auch mit Sicherstellungs-
zuschlagen, Investitionskosten-
zuschussen, Niederlassungs-
zuschlagen oder Umsatzgarantien
fur die Griindung oder Ubernahme
von Praxen und Zweigpraxen.
Die Niederlassung von Arzten
wird in manchen landlichen
Regionen auch von Kommunen
und Landkreisen unterstutzt.

Offnung der Krankenhauser
fur die ambulante Behandlung:
In unterversorgten Regionen
(§ 116 und 116a SGB V) sowie im
Rahmen besonderer Versorgung
(§ 140a SGB V) und strukturierter
Behandlungsprogramme (§ 137f
SGB V) durfen Krankenhauser
Teile der ambulanten Versorgung
mit bernehmen. Auch die Griindung
von MVZs in Tragerschaft von
Krankenhdusern hat der Gesetz-
geber ermdglicht (§ 95 SGB V).

Vernetzung regionaler Akteure:
Sowohl auf Landesebene, als auch
angeregt durch Kommunen, gibt
es vielfach Bestrebungen, regio-
nale Akteure auch und insbeson-
dere sektoreniibergreifend zu
vernetzen. Die Koordination und
Strukturierung dieser Vernetzung

kann die Initiierung und Umset-
zung von Projekten unterstiitzen.

Telemedizinallianz: Der Einsatz
von Telemedizin steht vielfach
noch vor gesetzlichen Hirden.
Zudem mangelt es in der Flache
an Legitimation und Kompetenz.
Durch Telemedizinallianzen sollen
diese Probleme auf Gbergeordne-
ter Ebene geblindelt adressiert
werden und Wege fiir einen brei-
ten Einsatz bereitet werden.

Foérderung der Ausbildung von
Arzt*innen: Durch die Vergabe
von Stipendien, die Finanzierung
von Famulaturen und Abschnitten
des Praktischen Jahres in land-
lichen Regionen oder sogar die
Einfihrung einer ,Landarztquote®
versuchen KVen, Kommunen und
Lander, gezielt Anreize fiir den
arztlichen Nachwuchs zu schaf-
fen. Hierdurch kénnen zum einen
die Qualifizierung in bendtigten
Fachbereichen, zum anderen
aber auch die Bereitschaft zur
Niederlassung in landlichen
Regionen gefordert werden.

Forderung der Weiterbildung
verschiedener an der Versorgung
beteiligter Professionen: Die Be-
schaftigung von Weiterbildungs-
assistent*innen der Fachrichtung
Allgemeinmedizin kann nicht nur
durch die Qualifizierung, sondern
auch durch die Einblicke in I1and-
liche Einsatzgebiete zur langfristi-
gen Sicherstellung des Nach-
wuchses beitragen. Aber auch die
Weiterbildung von nicht-arztlichen
Professionen tragt zur Sicherung
der Versorgung und Entlastung
der Arzt*innen bei. Hierzu zéhlen
Programme wie z. B. agneszwei
oder VERAH. Beide werden von
den KVen unterstitzt.

Werbekampagne: Daruber hin-
aus werden Werbekampagnen

von KVen, aber auch Bundeslan-
dern, Kommunalvertreter*innen
und regionalen Arztenetzen initi-
iert, um arztlichen Nachwuchs in
ihren Regionen zu gewinnen.

Fazit und Ausblick

Die hier zusammengefasste
Studie macht deutlich, dass eine
Vielzahl von Mdéglichkeiten zur
(Neu-)Gestaltung medizinischer
Versorgung in Iandlichen Regio-
nen existiert. Dabei werden nicht
nur Modelle erprobt, die einen
einzelnen Sektor adressieren.

In den letzten Jahren sind auch
erste Modelle entstanden, die
eine Uberbriickung der Sektoren-
grenzen zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung an-
streben. Alle neuen Versorgungs-
modelle sehen sich aber auch
regelmafig Implementations-
barrieren (s. Auschra et al. 2018)
gegeniber, die z. B. die regel-
hafte Finanzierung betreffen.

Eine Limitation der Studie, auf
die dieser Text Bezug nimmt, ist,
dass sie die hochkomplexe Eva-
luation der Modelle mit Blick auf
Versorgungsergebnisse nicht leis-
ten kann. Dafiir bedarf es anderer
Ansatze und Methoden. Insgesamt
I&sst sich allerdings festhalten:
Es gibt nicht das eine Modell zur
Sicherstellung der Gesundheits-
versorgung in landlichen Raumen.
Regionale Akteurskonstellationen,
die Geschichte ihrer Zusammen-
arbeit und bestehende medizini-
sche Versorgungsstrukturen be-
einflussen, welche neuartigen
Versorgungsmodelle entwickelt
werden kénnen. Der vorliegende
Text mochte Ideen flir mogliche
Gestaltungselemente anbieten
und die regionalen Akteure zum
Experimentieren ermutigen —
das Klima fiir Innovation scheint
glnstig!

Die Literaturangaben finden Sie unter: www.asg-goe.de/pdf/LR0319-Literatur-Deisner-Auschra-Berghofer-Sydow.pdf
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Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung:

Kommunalburo fur arztliche Versorgung in Bayern
berat Kommunen

Oliver Legler, Sibille Prdssl, Nina Ratschker, Dr. Thomas Ewert, Gunnar Geuter

Das Kommunalbiiro fiir arztliche Versorgung im Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit berét als Kompetenzzentrum bayerische Kommunen bei Fragen zur ambulanten
Versorgung. Es identifiziert kostenfrei u. a. mégliche Handlungsfelder und unterstiitzt die gemeinsame
Entwicklung passgenauer Losungsstrategien zur Umsetzung vorhandener Gestaltungsmoglichkeiten
vor Ort. Im Folgenden werden der Wandel bei den drztlichen Versorgungsstrukturen und bereits
etablierte regionale Losungsansitze dargestellt, die als Vorbild fiir andere Regionen dienen kénnen.

Ambulante arztliche Versorgungsstrukturen
im Wandel

Die ambulante medizinische Versorgung in
Deutschland befindet sich grundsatzlich auf einem
sehr hohen Niveau. Um die wohnortnahe vertrags-
arztliche Versorgung auch zukiinftig aufrechtzuer-
halten, werden jedoch vermehrt Anstrengungen
notwendig sein, nicht zuletzt auf kommunaler
Ebene. So findet beispielsweise aktuell, und in
den nachsten Jahren noch verstarkt, aufgrund des
hohen Durchschnittsalters der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte von (iber 54 Jahren (KBV 2019a)
ein Generationswechsel in der vertragsarztlichen
Versorgung statt. Zudem erfordern u. a. demografi-
scher Wandel, Veranderungen im Krankheitsspektrum
und medizinisch-technischer Fortschritt innovative
Antworten in der Versorgung. Und nicht zuletzt ist
ein starker Wandel beruflicher Rollenvorstellungen
vornehmilich in der nachfolgenden Arztegeneration
zu beobachten, welcher sich auch in veranderten
Bedurfnissen an das (kunftige) Arbeitsumfeld zeigt.

Insbesondere landlich gepragte Regionen mit ge-
ringer Infrastrukturdichte stehen dabei vor grof3en
Herausforderungen (SVR 2014, S.561), da hier
gehauft infrastrukturelle und soziodemografische
Negativentwicklungen in wechselseitiger Verstar-
kung auftreten, wie z. B. eine alternde Bevdlkerung

mit erhéhtem medizinischen Versorgungsbedarf bei
gleichzeitig ebenfalls dlter werdender Arzteschaft
sowie unguinstiger Erreichbarkeit und Mobilitatslage
(BBSR 2012).

Landliche Regionen Deutschlands stehen, oftmals
noch mehr als urbane Regionen, zudem vor der
Herausforderung, dass die derzeitigen (Praxis-)
Strukturen und Prozesse oft nicht mit den ange-
deuteten Praferenzen junger Arztinnen und Arzte
Ubereinstimmen. Vor dem Hintergrund des Genera-
tionswechsels und in diesem Zusammenhang einer
Vielzahl an bevorstehenden Praxisiibergaben sollte
deshalb verstarkt an einer besseren Passung von
Angebot und Nachfrage gearbeitet werden. Es wer-
den haufig, teilweise erhebliche, Veranderungen
konkreter Rahmenbedingungen der praktischen
Tatigkeit erforderlich sein. Dabei stehen vor allem
die vielfach als unattraktiv empfundenen Nieder-
lassungs- bzw. Arbeitsbedingungen, speziell als
»Einzelkampferin und Einzelkdmpfer im landlichen
Raum im Vordergrund (SVR 2014, S. 398).

Bereits jetzt verandern sich Versorgungsstrukturen
im ambulanten Bereich mit hoher Dynamik. So ent-
scheiden sich immer mehr Arztinnen und Arzte fiir
eine gemeinsame Berufsausibung in groReren
Praxisstrukturen (KBV 2019b). Als Motive fiir das
Arbeiten im Team werden etwa ein erleichterter

Oliver Legler, Sibille Prossl, Nina Ratschker, Dr. Thomas Ewert, Gunnar Geuter

Kommunalburo flr arztliche Versorgung. Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL),
Sachgebiet GE6: Bayerische Gesundheitsagentur, Gesundheitsversorgung, Niirnberg
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fachlicher Austausch, héhere Flexibilitat und
potenzielle betriebswirtschaftliche Vorteile angefiihrt
(KBV 2019c). Zudem ist in den letzten Jahren ein
deutlicher Trend weg von der selbstandigen Vertrags-
arzttatigkeit hin zum Angestelltenverhaltnis erkenn-
bar. Beispielsweise machten 2018 angestellte Arz-
tinnen und Arzte bundesweit bereits iiber 65 % der
neu an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Hausarztinnen und Hausarzte aus (KBV
2019b). Zusatzlich stieg die Nachfrage nach Teilzeit-
tatigkeit und geregelten Arbeitszeiten in den letzten
Jahren stark an. Dies ist u. a. auf den vielfach von
der nachriickenden Arztegeneration geduRerten
Wunsch nach einer besseren Work-Life-Balance
zurlckzufihren (Buddeberg-Fischer et al. 2008).
In der hausarztlichen Versorgung nahm beispiels-
weise zwischen 2009 und 2017 der Anteil der Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzte in Deutschland,
die einen vollen Versorgungsauftrag innehatten,

von 95 % auf 80 % ab (KBV 2019b).

Bestehende Praxisstrukturen stehen also unter
einem erheblichen Veranderungsdruck. Dies gilt
besonders fur Einzelpraxen, die allerdings zzt. im
Bundesgebiet mit ca. 80 % den grofiten Anteil an
allen Praxisformen ausmachen. Gleichzeitig nahmen
Einzelpraxen als Praxisform zahlenmafig tiberpro-
portional ab. Deutschlandweit ist beispielsweise
allein zwischen 2008 und 2018 die Anzahl der haus-
arztlichen Einzelpraxen von 35 203 auf 28 668 zu-
rickgegangen. Im gleichen Zeitraum war eine
dynamische Entwicklung der kooperativen Formen
der Berufsauslibung zu beobachten (KBV 2019b).

Um die wohnortnahe Versorgung erfolgreich sichern
zu kénnen, bedarf es vor diesem Hintergrund geeig-

Abbildung 1: Modell einer regionalen vernetzten Versorgung im landlichen

Raum (in Anlehnung SVR 2014, S.612).

neter und entschlossener Strategien, innovativer
Modelle (auch unter flankierender Nutzung von
E-Health-Anwendungen) sowie neuer Strukturen
und Rahmenbedingungen auf regionaler Ebene.
Auch Konzentrationsprozesse werden mit hoher
Wahrscheinlichkeit in vielen Regionen stattfinden.
Damit diese nicht zur Verschlechterung der ambu-
lanten Versorgung der Bevolkerung fuhren, sollte
insbesondere in landlichen Regionen eine moglichst
enge interkommunale Abstimmung angestrebt wer-
den. Gerade im Gesundheitswesen, das aufgrund
von Selbstverwaltung, Korporatismus und sektoraler
Abgrenzung sehr komplex ist, ist zudem die Zu-
sammenarbeit vieler Akteure notwendig, um ent-
sprechende Weiterentwicklungen anzustof3en

und umzusetzen.

Vor allem fiir den I&ndlichen Raum wird vom Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR) konkret die Etablie-
rung multiprofessioneller, an den jeweiligen Bedarf
und die konkrete Situation angepasster ,lokale
Gesundheitszentren® als besonders aussichtsreiches
Modell zur Sicherung der Versorgung empfohlen
(s.Abb.) (SVR 2014, S.599).

Zahlreiche Einflussmoéglichkeiten
der Kommunen in der ambulanten
Gesundheitsversorgung

Grundsatzlich sind fur die Sicherstellung, Verbes-
serung und Férderung der ambulanten arztlichen
Versorgung nach §§ 72, 75, 105 SGB V die Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen)' zustandig.

Unbeschadet dieser ge-
setzlich normierten Sicher-
stellungsverpflichtung der
KVen haben Kommunen
jedoch zahlreiche Einfluss-
maoglichkeiten auf die Weiter-

Verbesserter | Mobile Praxen/ ;| Blrgerbus/Hol- {i  E-Health i MRS NS T
Zugang i Mobile Dienste i undBringdienste : : (z. B. Telemedizin) : Ges ndhe'?s erso?g ng
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Versorgung fur Primar- und Langzeitversorgung | | 5 o e e o ¢ gerechten ambulanten
¢ Versorgung der Bevolke-
...t rung leisten. Konkret kdn-
& Bota iR Ld||-| Haushche CE nen kommunale Verant-
ngebote fur Altere/ : andliche f ase i _ .
chronisch Kranke | Quartierskonzepte i :  Versorgung i Management wortungs- und Entschei

&

Quelle: LGL

dungstragerinnen und
-tréger auf regionaler Ebene:

' Die KVen sind als Korperschaften des offentlichen Rechts organisiert und stellen einen wesentlichen Bestandteil des selbstverwalteten Gesundheitswesens dar.



bei Bedarf im Sinne der regionalen Planung und
Steuerung der Versorgung Strategien zu einer
Weiterentwicklung der (Strukturen der) Gesund-
heitsversorgung initileren, moderieren und unter-
stutzen,

fuir einen entsprechenden Entwicklungsbedarf
sensibilisieren und bei allen Beteiligten um Ver-
anderungsbereitschaft werben, auch bei Biir-
gerinnen und Burgern,

bei der Analyse des jeweiligen Gesundheits-
standortes helfen,

eine ressortiibergreifende Verstandigung und
Abstimmung forcieren (z. B. zur Weiterentwick-
lung der Verkehrsinfrastruktur zwecks Optimie-
rung der Anbindung von Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung),

eine enge Verzahnung mit bestehenden Konzep-
ten anstreben (z. B. mit landlichen Quartierskon-
zepten, der Familien- und Seniorenpolitik, Stadt-
und Raumplanung oder Wirtschaftsforderung),

bei der ErschlieBung von Fordermdéglichkeiten
unterstutzen,

gemeindelbergreifendes Marketing fiir den
Gesundheitsstandort koordinieren,

die Aus- und Weiterbildung in der Region
flankieren,

im Einzelfall ideelle Unterstlitzung bei der Nach-
folgersuche oder Neuansiedlung von Arztinnen
und Arzten anbieten (z. B. Unterstiitzung bei der
Suche nach geeigneten Immobilien, Vermittlung
von Kinderbetreuungsangeboten, Marketing-
aktivitaten zur Anwerbung ,niederlassungswilliger”
Arztinnen und Arzte).

Als besonders zielfihrend hat sich zudem die ge-
zielte Weiterentwicklung von Rahmenbedingungen
erwiesen. Diese Erfahrung aus der Beratungstatig-
keit des Kommunalbiros fiir arztliche Versorgung
deckt sich mit Ergebnissen aus der Forschung, die
darauf hindeuten, dass die sog. ,weichen Stand-
ortfaktoren® die Niederlassungsentscheidung von
Arztinnen und Arzten starker beeinflussen als ge-
meinhin angenommen. Neben den bereits ange-
sprochenen beruflichen Rahmenbedingungen fir
die Praxisgrindung und -fihrung sind dies vor allem
allgemeine Rahmenbedingungen flr das tagliche
Leben, wie Schul- und Betreuungsangebote fiir die
Kinder, Freizeitmdglichkeiten oder das Wohnumfeld.
(Langer et al. 2015)

Ziel sollte bei allen Aktivitaten ein mdglichst ge-
meinsames Vorgehen zwischen Kommunen und

Leistungserbringern sein, bei dem moglichst Viele
konzertiert zusammenwirken. Wahrend einige Mal3-
nahmen auf der Ebene einzelner Gemeinden oder
kleinrdumigerer Gemeindeverblinde ergriffen wer-
den kénnen, eignen sich bei anderen haufig grof3-
raumigere interkommunale Lésungsansatze besser.
Auf Ebene von Kreisen bzw. Kreisregionen ist dazu
der Aufbau regionaler Netzwerke, wie regionaler/
kommunaler Gesundheitskonferenzen oder Gesund-
heitsregionen zu empfehlen. In den letzten Jahren
haben viele Bundeslander diesbezlglich starke Ak-
zente gesetzt. Exemplarisch sei auf die Entwicklun-
gen in Baden-Wirttemberg, Berlin, Niedersachsen
und Nordrhein-Westfalen verwiesen (Hollederer
2015). In Bayern wurden in ca. zwei Drittel aller
Kreise und kreisfreien Stadte in den vergangenen
funf Jahren sog. ,Gesundheitsregionenrs* einge-
richtet (ausfuhrliche Informationen zu den Gesund-
heitsregionen®s s. S. 77 in diesem Heft).

Kommunale Trager kbnnen dartber hinaus nach
§ 105 Abs. 5 SGB V in begriindeten Ausnahmefallen
und bei Zustimmung der KV auch sog. Eigenein-
richtungen betreiben, in denen Arztinnen und Arzte
angestellt tatig sind. Zudem kénnen Kommunen
gemal § 95 Abs. 1a SGB V ein Medizinisches
Versorgungszentrum (MVZ) griinden.

Neben der zu beachtenden Sozialgesetzgebung
setzen jedoch weitere rechtliche Vorgaben, insbe-
sondere kommunalrechtliche, wettbewerbsrechtliche
und vertragsarztrechtliche, einem kommunalen En-
gagement hierbei relativ enge Grenzen (Kinggreen
und Kihling 2018). Da Kommunen zudem meist nur
Uber geringes Know-how in diesem Bereich verfi-
gen und die Griindung bzw. der Betrieb derartiger
Einrichtungen mit gewissem unternehmerischen
Aufwand und ggf. auch Risiko verbunden ist (King-
green und Kihling 2018), wurden beide Mdéglichkeiten
in Deutschland bisher lediglich in Ausnahmefallen
realisiert. Uberregionale Aufmerksamkeit erreichten
z.B. die Eigeneinrichtung der Gemeinde Blsum in
Schleswig-Holstein (Schnack 2016; s. auch S. 24
in diesem Heft) und das kommunal getragene
MVZ der Stadt Katzenelnbogen in Rheinland-Pfalz
(Reischmann 2016).

Bei etwaig angedachten Mallinahmen, wie auch bei
allen beabsichtigten finanziellen Férdermal3nahmen,
ist im Vorfeld eine enge Abstimmung mit der zustan-
digen Rechtsaufsicht unabdingbar. Weiterhin wird
die Inanspruchnahme von fachkundigen Beratungs-
leistungen, z. B. hinsichtlich steuerrechtlicher,
betriebswirtschaftlicher und vertragsarztrechtlicher
Aspekte, empfohlen.



Das Kommunalbiiro fiir arztliche Versorgung
in Bayern: Beispiel eines Beratungs- und
Unterstiitzungsangebotes fiir Kommunen

Die Gesundheitsversorgung wird auf kommunaler
Ebene zunehmend als Handlungsfeld erkannt. Um
die bayerischen Kommunen bei ihren Anstrengun-
gen zu unterstitzen, hat das Bayerische Staatsmi-
nisterium fir Gesundheit und Pflege das Kommunal-
buro fir arztliche Versorgung im Bayerischen Landes-
amt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit in
Nurnberg als landesweit tatiges Kompetenzzentrum
eingerichtet. Das Kommunalbiro berat kommunal
Verantwortliche einzelfallbezogen sowie kostenfrei
und bietet am Gemeinwohl orientierte, objektive,
neutrale und systematische Unterstitzung. Dabei
arbeitet das Kommunalburo vertrauensvoll mit Kom-
munen, der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
(KVB), Krankenhausern und dem offentlichen Ge-
sundheitsdienst zusammen. Das Hauptaugenmerk
liegt darauf, den Verantwortlichen vor Ort eine
»Hilfe zur Selbsthilfe“ bei der Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung zu bieten.

Die Grundlage fur die typischen Unterstiitzungs-
und Beratungsleistungen des Kommunalbtiros bildet
eine Analyse der regionalen Versorgungsstrukturen.
Hierzu werden zum einen quantitative Daten heran-
gezogen. Beispielsweise werden verschiedene
soziodemografische Indikatoren und medizinische
Versorgungsdaten betrachtet. Zum anderen wird die
jeweils individuelle Ausgangslage in der beratenen
Kommune unter Beriicksichtigung moglichst aller
Beteiligten qualitativ analysiert. Darauf aufbauend
finden, in aller Regel vor Ort, ausfihrliche Bera-
tungsgesprache statt. In diesem Kontext wird u. a.
Uber Hintergriinde, Strukturen, zentrale Ansprech-
partnerinnen und praventive Ma3nahmen infor-
miert. Bei Problemen werden gemeinsam pass-
genaue Handlungsoptionen diskutiert und eine
individuelle Vorgehensweise inklusive konkreter
Schritte und Zeitlaufe erarbeitet. Auf Nachfrage
informiert das Kommunalburo fir arztliche Versor-
gung auch bei (6ffentlichen) Veranstaltungen, bei-
spielsweise im Rahmen von Versorgungskonfe-
renzen, Burgermeisterdienstbesprechungen oder
Arbeitskreissitzungen.

Da das Kommunalburo die Beratenen bei Bedarf
begleitet, bis erfolgversprechende Strategien ge-
meinsam mit den beteiligten Akteuren entwickelt
und umgesetzt sind, bzw. bei konkreten Problemen
eine Lésung gefunden ist, ergeben sich meist
mehrjahrige Beratungsprozesse. Seit Griindung im
Jahr 2012 hat das Kommunalblro bereits mehr als

Um Kommunen Hilfestellung bei der Griindung eines MVZ
zu geben, wurde ein Handlungsleitfaden erstellt. Dieser be-
nennt fir alle Phasen, von der Planung bis zur Umsetzung,
die relevanten Aspekte, die es zu beachten und zu entschei-
den gilt und fasst sie abschlieffend in Form von Checklisten
zusammen.

Handlungsleitfaden zu rechtlichen Aspekten der Griindung
eines Medizinischen Versorgungszentrums durch eine Kom-
mune, basierend auf der rechtswissenschaftlichen Studie
,Kommunen als Trager Medizinischer Versorgungszentren®,
erstellt im Auftrag des Bayerischen Staatsministeriums fr
Gesundheit und Pflege von Univ.-Prof. Dr. Thorsten Kingreen
und Univ.-Prof. Dr. Jurgen Kuhling, LL.M., Universitat
Regensburg, Juli 2018.

www.stmgp.bayern.de/wp-content/uploads/2019/09/hand-
lungsleitfaden-zu-rechtlichen-aspekten-der-gruendung-ein.pdf

Zum Gutachten s.auch S. 92 in diesem Heft.

400 Beratungsfalle verzeichnet und ist als Ansprech-
partner fir Kommunen in Fragen der ambulanten
arztlichen Versorgung in Bayern fest etabliert.

Forderungen als zusatzlicher Anreiz fir
eine arztliche Tatigkeit im landlichen Raum

In landlichen Regionen kénnen auch gezielte
Férdermallinahmen dazu beitragen, die arztliche
Versorgung zu sichern. Neben dem Kommunalbiro
fur arztliche Versorgung wurde im Freistaat Bayern
deshalb u. a. das ,Fdrderprogramm zum Erhalt und
zur Verbesserung der medizinischen Versorgung im
Iandlichen Raum® aufgelegt.

Eine der drei Férdersaulen ist die Férderung der
Niederlassung von Arztinnen und Arzten sowie
Psychotherapeut*innen im landlichen Raum.?
Diese schafft einen zusatzlichen Anreiz fir Haus-
arzt*innen, Arzt*innen sowie Psychotherapeut*innen
der allgemeinen facharztlichen Versorgung sowie
fur Kinder- und Jugendpsychiater*innen, sich fiir
eine Niederlassung im landlichen Raum zu ent-
scheiden. Praxisgrindungen und -lbernahmen
in bayerischen Gemeinden mit bis zu 20 000 Ein-
wohner*innen und im Falle der Kinder- und Jugend-
psychiater*innen mit bis zu 40 000 Einwohner*innen
im Fordergebiet sollen dadurch erleichtert werden.
Der Zuschuss durch den Freistaat Bayern betragt
im Falle der Niederlassung bis zu 60 000 €. Bei
besonderer Bedeutung flr den landlichen Raum
koénnen ebenfalls Filialbildungen mit bis zu 15 000 €
gefdrdert werden.

2 Mehr Informationen zur entsprechenden Fordersaule unter: www.lgl.bayern.de/nl (Abruf: 28.08.2019).



Auch der Arztenachwuchs profitiert wahrend
seiner Ausbildung von dem Férderprogramm
der Bayerischen Staatsregierung.® Medizin-
studierende, die sich friihzeitig fir eine spatere
arztliche Tatigkeit im landlichen Raum entschei-
den, erhalten wahrend ihres klinischen Studien-
abschnittes eine monatliche finanzielle Unter-
stlitzung von 600 €, in der Regel bis zum Ende
des Studiums, langstens jedoch fir 48 Monate.
Erganzt wird die finanzielle Unterstitzung durch
eine ideelle Forderung, das Stipendiatensemi-
nar. Bei dieser einmal jahrlich stattfindenden
zweitdgigen Veranstaltung sollen die Stipen-
diat*innen wertvolles Wissen fiir ihre spatere
Tatigkeit im Iandlichen Raum erwerben. Zudem
bietet dieses Seminar eine Plattform zur Vernet-
zung untereinander, mit den Referent*innen so-
wie politisch Verantwortlichen. Seit dem Jahr
2012 wurden bereits Uber 500 Niederlassungen
und Filialbildungen sowie mehr als 200 Medizin-
studierende mit einer Forderung des Freistaates
Bayern unterstutzt.

Daneben kénnen im Rahmen dieses Forder-
programmes auch innovative Konzepte zum
Erhalt und zur Verbesserung der medizinischen
Versorgung und/oder zur Férderung der sekto-
rentbergreifenden Versorgung sowie die be-
gleitende Evaluation der Konzepte gefordert
werden.* Die Zuwendung firr entsprechende
Projekte kann bis zu 500 000 € betragen.

Das Rad nicht neu erfinden:
Losungsbeispiele aus Bayern

In Deutschland werden derzeit vielerorts neue
Versorgungsstrukturen aufgebaut, Praxen zu-
sammengeschlossen, regionale und tberre-
gionale Initiativen zur Nachwuchsgewinnung
gestartet sowie vielfaltige Forderaktivitaten
verfolgt. Die nachfolgenden drei Beispiele aus
Bayern stehen deshalb lediglich stellvertretend
fur zahlreiche weitere, erfolgversprechende
und erfolgreiche Ansatze im gesamten Bundes-
gebiet. Sie kdnnen als beispielgebend fir die
Bewadltigung des angesprochenen Strukturwan-
dels angesehen werden und als Ideenpool —
ggf. nach erfolgter Anpassung an die jeweilige
Situation — zur Nachahmung vor Ort dienen.

3 Mehr Informationen zur entsprechenden Fordersaule unter:
www.lgl.bayern.de/stip (Abruf: 28.08.2019).

4 Mehr Informationen zur entsprechenden Fordersaule unter:
www.Igl.bayern.de/imv (Abruf: 28.08.2019).

Aus der Not eine Tugend machen — so dhnlich
kann der Ausgangspunkt fur die Grindung des
Hausarztezentrums Kaufering beschrieben wer-
den. Ende 2010 suchten zwei der sieben haus-
arztlichen Einzelpraxen in den Gemeinden Markt
Kaufering (ca. 10 000 Einwohner*innen) und

Igling (ca. 2 500 Einwohner*innen) eine Nachfolge.
Die Suche verlief zunachst ergebnislos und da

die Hausarzt*innen bereits sehr zeitnah in den
Ruhestand eintreten wollten, drohte sich die lokale
hausarztliche Versorgungssituation akut zu ver-
schlechtern. Aufgrund der seinerzeit in den Praxen
zu verzeichnenden hohen Auslastung trafen sich
alle vor Ort tatigen Hausarzt*innen und beschlos-
sen in einer gemeinsamen Strategiesitzung eine
Kooperation in Form einer 6rtlichen Gemeinschafts-
praxis, einer sog. Berufsausiibungsgemeinschaft
(BAG), in Kaufering mit einer Filiale in Igling

als eingetragene Partnerschaftsgesellschaft

zu grunden.

Birgermeister und Gemeinderat der Marktge-
meinde Kaufering unterstitzten die organisatori-
sche Neuausrichtung und so konnten zentral
gelegene und ausreichend grof3e Raumlichkeiten
(ca. 450 m?) fur die Hauptbetriebsstatte gefunden
werden. Die Gemeinde Gbernahm die Bautrager-
schaft beim Umbau eines bestehenden Ensembles
zu einer Grof3praxis und vermietet die Praxisraum-
lichkeiten an die Praxisbetreiber*innen. Der lang-
fristige Mietvertrag gibt Planungssicherheit und die
Umlage der (Um-)Baukosten auf die Monatsmiete
brachte zusatzliche wirtschaftliche Sicherheit fir
alle Beteiligten. Eine Physiotherapiepraxis sowie
eine Apotheke sind ebenfalls im Haus angesiedelt.
Bereits im Frihjahr 2012 konnte das Hausarzte-
zentrum eroffnet werden.

Zwischenzeitlich konnten die freiwerdenden Sitze
erfolgreich besetzt und eine weitere Hausarztpraxis
eines Kollegen vor Ort zusatzlich ibernommen
und mit einer angestellten Hausarztin (ehemalige
Arztin in Weiterbildung des Hausérztezentrums
Kaufering) besetzt werden. Insgesamt sind heute
38 Personen im Hausarztezentrum Kaufering tatig.
Neben den funf Partner*innen (Gesellschafter*in-
nen) beschaftigt die Praxis u. a. drei angestellte
Arztinnen (eine in Vollzeit, zwei in Teilzeit), vier

5 Mehr Informationen zur Praxis unter: www.hausaerztezentrum-kaufering.de

(Abruf: 28.08.2019).



Weiterbildungsassistentinnen, eine Praxismanagerin,
15 Medizinische Fachangestellte (sechs in Vollzeit,
neun in Teilzeit), drei Auszubildende, zwei I T-Be-
treuer (Minijobber) und zwei Birokrafte (eine in
Teilzeit und eine als Minijobberin). RegelmaRig gibt
es Anfragen und groRes Interesse von Arzt*innen
an einer Weiterbildungsstelle oder dauerhaften

Anstellung. Die Praxis ist zudem als Lehrpraxis der

Technischen Universitat Minchen anerkannt. Aus
dem Zusammenschluss der Einzelpraxen zur BAG
mit Filiale resultierte der Aufbau einer zukunftsfahi-
gen hausarztlichen Versorgungsstruktur mit Strahl-
kraft fur die gesamte Region. Die Struktur scheint
— im Gegensatz zu den vormals kleinen Praxen —
attraktiv fir die nachfolgende Arztegeneration zu
sein, was sich an der erfolgreichen Nachbesetzung
der bisher abzugebenden Praxissitze zeigt. Auch
fir Medizinische Fachangestellte scheint die Struk-
tur sehr attraktiv zu sein, da die Praxis entgegen
des oftmals berichteten Trends fast immer zahl-
reiche Bewerbungen auf offene Stellen bekommt.
Dies gilt auch fir Arzt*innen in Weiterbildung: Hier
hat die Praxis oft mehr Anfragen/Bewerbungen als
zu besetzende Stellen. Gleichzeitig erméglichte
der Zusammenschluss aber auch eine Arbeitsent-
lastung und bessere Vereinbarkeit von Familie

und Arztberuf fir die ,alteingesessenen® Arzt*in-
nen (z.B. durch flexiblere Arbeitszeitmodelle und
Urlaubsgestaltung). Ein fortlaufender Praxisbetrieb
ist zudem auch im Krankheits- oder Fortbildungs-
fall garantiert. Speziell qualifiziertes Personal mit
erweiterter Kompetenz entlastet die Arzt*innen

daruber hinaus Uber die Delegation von Leistungen

(beispielsweise in den Bereichen Wund- und
Diseasemanagement und Patientenschulungen
oder bei Hausbesuchen). Nicht zuletzt fihrte die
Zusammenlegung zu einer besseren Ressourcen-
auslastung (z. B. der Raume und Gerate) und zu
einer Verbesserung der wirtschaftlichen Situation.

Auch die Bevdlkerung vor Ort profitiert: Das Leis-
tungsspektrum konnte durch unterschiedliche
Kompetenzschwerpunkte der Arzt*innen deutlich
erweitert werden und langere, arbeitnehmer- und
familienfreundlichere Offnungszeiten sowie eine
tagliche ,Notfallsprechstunde” von 9:00 bis 12:00
Uhr (neben der ,normalen” Terminsprechstunde)
wurden umgesetzt. Urlaubsbedingte Praxis-
schlieBungen fallen nicht mehr an. Allein zwischen
2012 und 2019 stiegen die Patientenzahlen von

4 600—4 850/Quartal auf 6 700—7 000/Quartal an.®

Zunehmende Konzentrationsprozesse in

der arztlichen Versorgung in Deutschland
erschweren es insbesondere in landlichen
Regionen, ausreichend arztlichen Nach-
wuchs zu gewinnen (SVR 2014, S. 349).
Auch die universitare medizinische Ausbil-
dung findet hauptsachlich in den Grol3stad-
ten statt. Dieser Allokationsproblematik kann
mit gezielten MalRnahmen entgegengesteuert
werden. In Bayern wurden etwa der Medizin-
Campus Oberfranken® oder Forderprojekte
des Bayerischen Hausarzteverbandes und
der KVB ins Leben gerufen, welche fiir Stu-
dierende wahrend ihrer Ausbildung Anreize
schaffen, mdglichst friihzeitig im Iandlichen
Raum tatig zu sein.

Praxiserfahrungen, aber auch nationale und
internationale Studien, deuten darauf hin,
dass entsprechende Ansétze ein wichtiger
Teil der Antwort auf die aktuellen Heraus-
forderungen sein kdnnen. Studierende bei-
spielsweise entscheiden sich haufiger fur
einen Berufseinstieg in einem landlichen
Gebiet, wenn sie dort bereits wahrend ihres
Studiums praktische Erfahrung sammeln
konnten (Barth et al. 2017; Blue et al. 2004;
Rabinowitz et al. 2001; Runge et al. 2016).
Insbesondere die VerknlUpfung aus fachlicher
Wissensvermittlung, emotionaler Bindung an
die Region und Optimierung des Berufsbildes
scheint dabei ein wesentlicher Erfolgsfaktor
zu sein. Hier setzen in Bayern u. a. viele der
mittlerweile flichendeckend gegriindeten,
regionalen Weiterbildungsverbunde fur All-
gemeinmedizin® an.

Zudem wurden in den vergangenen Jahren
verschiedene Initiativen gestartet, um (an-
gehenden) Mediziner*innen friihzeitig ent-
sprechende Berlhrungspunkte in landlichen
Gebieten Bayerns zu ermdglichen, z. B. die

8 Mehr Informationen zum MedizinCampus Oberfranken unter: www.uni-
bayreuth.de/de/universitaet/presse/archiv/2019/011-Medizincampus-
Oberfranken_PM-Klinikum-BT.pdf (Abruf: 28.08.2019).

7 Mehr Informationen zu diversen Forderprogrammen flir den arztlichen Nach-
wuchs unter: www.hausaerzte-bayern.de/index.php/nachwuchs-Ip/foerder-
programme-fuer-den-hausaerztlichen-nachwuchs.html sowie unter: www.
kvb.de/nachwuchs/studium/kvb-famulaturfoerderung (Abruf: 28.08.2019).

8 Mehr Informationen dazu bietet die Koordinierungsstelle Allgemeinmedizin
unter: https://www.kosta-bayern.de (Abruf: 28.08.2019).



,Medizinische Ferienakademie Altmihlfranken*®
und das Famulaturprojekt ,Main Sommer*°.
Auch die ,LandArztMacher im Bayerischen
Wald, einer landlich gepragten Region im
Osten Bayerns, sind ein sehr gutes Beispiel,
wie ein gemeinsames Vorgehen zur Nach-
wuchsférderung erfolgreich sein kann: Die
,LandArztMacher sind im Kern drei Hausarzte
und eine Hausarztin. Sie veranstalten u. a.
seit 2015 sog. ,Exzellente Projekte” (Ebert-Rall
2019). Ziel der Projekte, welche als Famulatur
bzw. Pflegepraktikum im Rahmen des Medizin-
studiums anerkannt werden, ist es, angehen-
den Mediziner*innen die Vorziige einer Tatig-
keit als Arztin bzw. Arzt im landlichen Raum
praxisnah nahezubringen (AOK-Bundesver-
band 2019). Die Projekte zeichnen sich durch
die Vermittlung und konkrete Anwendung
von Lerninhalten sowie eine intensive Eins-
zu-Eins-Betreuung aus, die in dieser Form

im regularen Studienverlauf nicht tblich ist
(Die LandArztMacher 2019). Die Einblicke in
den Praxisalltag der teilnehmenden Arzt*innen
ermoglichen Studierenden, konkret zu erleben,
dass und wie eine arztliche Tatigkeit im Sinne
gelungener Work-Life-Balance vereinbart wer-
den kann.

Ein flankierendes und sehr umfangreiches
Freizeitprogramm zeigt die hohe Lebensqualitat
in der Region auf. Neben dem Initiatorenkreis
tragen zahlreiche weitere Akteure zur Realisie-
rung der Projekte bei, u. a. 44 Arztpraxen so-
wie die regionalen Kliniken (Ebert-Rall 2019).
Die angrenzenden Landkreise und deren
kreisangehdrige Gemeinden unterstutzen
beispielsweise durch die Bereitstellung von
Unterkiinften, die Gestaltung des Freizeitpro-
grammes oder die Verbesserung der Mobilitat
der Teilnehmer*innen. Zusatzlich stellen meh-
rere Krankenkassen und lokale Wirtschaftsun-
ternehmen regelmafig Geld- und Sachmittel
zur Verfugung (Die LandArztMacher 2019).
Bei der Zielgruppe findet das Projekt groRen
Anklang: Mehr als 200 Studierende aus ganz
Deutschland haben bisher teilgenommen und
das Angebot ist bereits bis Sommer 2020 aus-
gebucht (Ebert-Rall 2019).

9 Mehr Informationen zur ,Medizinischen Ferienakademie Altmiihlfranken®

unter: www.altmuehlfranken.de/medizinische-ferienakademie
(Abruf: 28.08.2019).

10 Mehr Informationen zum Projekt ,Main Sommer* unter:
www.hassberge.de/buergerservice/gesundheit/gesundheits-
regionplus/famulaturprojekt-main-sommer.html (Abruf: 28.08.2019).

Auch Mobilitatsangebote fir Patient*innen kénnen
einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung leisten. Fehlt auf kommunaler
Ebene eine gute OPNV-Anbindung, so fehlt diese
auch den Patient*innen, um z. B. die nachste Haus-
oder Facharztpraxis zu erreichen. Der Landkreis
Wunsiedel im Fichtelgebirge im Norden Bayerns
erprobt deshalb seit Sommer 2018 den sog.
,Arzte.Bus*“. Koordiniert wird das Projekt von der
Gesundheitsregion®s Landkreis Wunsiedel im Fichtel-
gebirge. Die facharztliche Versorgungssituation im
landlich gepragten Landkreis ist u. a. dadurch gekenn-
zeichnet, dass viele der Facharzt*innen in Marktred-
witz, der groRten Stadt des Landkreises, angesiedelt
sind. Um die Erreichbarkeit der Praxen fiir die Pati-
ent*innen zu verbessern, wurde der ,Arzte.Bus* ini-
tiiert. Ein siebensitziger Kleinbus eines ansassigen
Busunternehmens verkehrt seit gut einem Jahr alle
zwei Wochen an einem definierten Vormittag. Die
Patient*innen kdnnen an zwei zentralen Haltestellen
in Selb, der zweitgroRten Stadt des Landkreises,
einsteigen und werden in ca. 30 Minuten direkt nach
Marktredwitz zum Bahnhofsplatz oder zum Arztehaus
gefahren. Hier sind in unmittelbarer Nahe zahlreiche
Facharzt*innen niedergelassen. Dabei werden der
Facharzttermin sowie die Sitzplatzbuchung im Bus
von der jeweiligen Hausarztpraxis in Selb (es nehmen
alle Hausarztpraxen teil) koordiniert. Die teilnehmen-
den Facharzt*innen aus neun unterschiedlichen Fach-
richtungen in Marktredwitz, die in Selb nicht vertreten
sind, reservieren fur den vorgesehenen Zeitraum
Terminslots. Die Patient*innen zahlen fiir die Hin- und
Ruckfahrt pauschal 14 €, was ungefahr dem Tarif des
offentlichen Nahverkehrs zwischen diesen Stadten
entspricht. Das Angebot ist bisher zu durchschnittlich
70 % ausgelastet. Bei vollstandiger Auslastung waren
die Kosten nahezu gedeckt. Das entstehende Kosten-
defizit wurde bisher vom Landkreis und Spenden-
geldern einer Stiftung ausgeglichen.

Besonders in ihrer Mobilitat eingeschrankte Burgerin-
nen und Biirger haben durch den ,Arzte.Bus* die
Méglichkeit, ihnre Facharzttermine eigenstandig und
deutlich kostengunstiger als mit dem Taxi wahrzuneh-
men (mit diesem wirde eine einfache Fahrt ca. 50 €
kosten). Eine dauerhafte Genehmigung des Mobili-
tatsangebotes als regelhaftes Angebot des OPNV
sowie eine Ausweitung des Streckenangebotes

(z. B. Einrichtung zusatzlicher Haltestellen in weiteren
Gemeinden des Landkreises) werden derzeit von
den Projektverantwortlichen angestrebt (Busch und
Ziesel 2019).

Die Literaturangaben finden Sie unter: www.asg-goe.de/pdf/LR0319-Literatur-Legler-Préssl-Ratschker-Ewert-Geuter.pdf


https://www.asg-goe.de/pdf/LR0319-Literatur-Legler-Pr%F6ssl-Ratschker-Ewert-Geuter.pdf

Was zieht Hausarztinnen und Hausarzte
in periphere landliche Raume?

Dr. Patrick Kupper und Dr. Tobias Mettenberger

Hausarzt*innen gelten als erste Ansprechpartnerinnen bei Krankheiten, weshalb diese Arztgruppe
am haufigsten in Anspruch genommen wird und ihre Praxen fiir eine patientennahe Versorgung
moglichst flichendeckend vorhanden sein sollten. Im Folgenden werden die Ergebnisse einer Unter-
suchung zu beruflichen und privaten Standortfaktoren fiir die Niederlassung von Hausarzt*innen in

landlichen Radumen dargestelit."

Folgen des Hausarztemangels
in landlichen Rdumen besonders
gravierend fiir dltere Menschen

Berechnungen von Stefan Neumeier? ergaben,
dass im Jahr 2016 ca. 56 % der Bevolkerung in
landlichen Raumen die nachste Hausarztpraxis in-
nerhalb von 15 Minuten zu Ful erreichen konnten,
wahrend dies in nichtlandlichen Radumen auf ca.

85 % zutraf. Die Erreichbarkeit hangt also mit der
Siedlungsdichte zusammen, weshalb Menschen in
abgelegenen landlichen Ortschaften in Mecklen-
burg-Vorpommern, Brandenburg und Sachsen-
Anhalt besonders von weiten Wegen zur nachsten
Praxis betroffen sind. Problematisch ist, dass die
Zahl der Hausarzt*innen sinkt und zwar sowohl in
l&ndlichen als auch in verdichteten Rdumen, wobei
die Folgen fir die Erreichbarkeit in landlichen Rau-
men wesentlich gravierender sind (s. Abb.). Hinzu
kommt zum einen, dass in landlichen Regionen, die
besonders vom demografischen Wandel betroffen
sind, mehr altere und hochbetagte Menschen leben,
die verstarkt auf arztliche Leistungen angewiesen
sind. Zum anderen stehen viele der dort praktizie-
renden Mediziner*innen kurz vor dem Rentenalter
oder haben diese Altersgrenze bereits Uberschritten,
weil sie Schwierigkeiten haben, Nachfolger*innen
zu finden.

Dr. Patrick Kiipper und Dr. Tobias Mettenberger
Thunen-Institut, Institut fir Landliche Rdume, Braunschweig

patrick.kuepper@thuenen.de
www.thuenen.de

Daher wird seit Jahren dariber diskutiert, wie junge
Mediziner*innen dazu bewegt werden kénnen, sich
fur eine hausarztliche Tatigkeit an unterversorgten,
landlich gelegenen Standorten zu entscheiden.
Zahlreiche MalRnahmen wurden in den letzten
Jahren auf den Weg gebracht, um die ambulante
medizinische Versorgung zu verbessern. So be-
schloss der Bundestag 2015 das sog. Versorgungs-
starkungsgesetz. Kassenéarztliche Vereinigungen
(KVen), Landkreise, Stadte und Gemeinden haben
Programme und Initiativen gestartet, um Hausarzt*-
innen an unterversorgte Standorte zu locken. Dazu
zahlen Eigenpraxen der KVen, die Zusicherung von
Mindestumsatzen, Zuschisse fir den Aufbau einer
Praxis oder Stipendien mit der Auflage, sich nach
der Ausbildung in einem unterversorgten Raum nie-
derzulassen. Auch in der landlichen Entwicklung
werden Ansatze verfolgt, um die hausarztliche Ver-
sorgung zu sichern. Dazu zahlen Imagekampagnen
und die Foérderung weicher Standortfaktoren, wie die
Verbesserung der Kinderbetreuung, des Kultur- und
Freizeitangebotes oder die Vermittlung von Arbeits-
platzen fir die mitziehenden Partner*innen.

Uberraschenderweise gibt es bislang kaum wissen-
schaftliche Erkenntnisse darlber, welche Standort-
faktoren Mediziner*innen in landlich periphere Radume
locken, um PolitikmaBRnahmen mdoglichst zielgerichtet

" Der Beitrag basiert im Wesentlichen auf Ergebnissen der Begleitforschung zum Modellvorhaben Land(auf)Schwung des Bundesministeriums fir
Erndhrung und Landwirtschaft (Férderkennzeichen: 2815LE007), die ausfiihrlicher in der folgenden Publikation dargestellt sind: Kiipper P. und
Mettenberger T. (2018): Berufliche und private Standortfaktoren fiir die Niederlassung von Hauséarzten in landlichen Raumen. Raumforschung und

Raumordnung 76(3):229-245, DOI:10.1007/s13147-018-0535-2.

2 Neumeier, S. (2017): Regionale Erreichbarkeit von ausgewahlten Facharzten, Apotheken, ambulanten Pflegediensten und weiteren ausgewahlten
Medizindienstleistungen in Deutschland — Abschatzung auf Basis des Thiinen-Erreichbarkeitsmodells. Braunschweig: Johann Heinrich von Thiinen-

Institut, 157 S., Thiinen Working Paper, DOI:10.3220/WP1503653790000.



Abbildung: Hausarzt*innen je 100 000 Einwohner*innen in den Kreisregionen Deutschlands in den Jahren 2000 und 2014
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Quelle: Thiinen-Institut, 2018

konzipieren zu kénnen. Es gibt zwar Untersuchungen
zur Wirkung beruflicher Standortfaktoren, meist je-
doch ohne Fokus auf landliche Raume. Aulierdem
werden regelmaRig Medizinstudierende und Nach-
wuchsmedizinerinnen nach ihren Standortpraferen-
zen gefragt. Da diese Befragungen meist lange vor
einer méglichen Entscheidung stattfinden, sind die
Ergebnisse losgeldst von der konkreten beruflichen
und familidren Situation, so dass oftmals wenig be-
lastbare Klischees uber landliche Rdume wieder-
gegeben werden. Unsere Forschungsfrage lautete
also, inwiefern verschiedene berufliche und private
Standortfaktoren Hauséarzt*innen bei ihrer Standort-
wahl in [andlichen Rdumen beeinflussen. Zur Beant-
wortung der Frage wurden zunachst 21 leitfadenge-
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2014
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stlitzte Interviews mit Expert*innen und neu nieder-
gelassenen Mediziner*innen im Hochsauerlandkreis
und im Landkreis Stendal durchgefiihrt. Die dabei
als ausschlaggebend festgestellten Standortfaktoren
wurden anschlie3end in einer statistischen Analyse
mithilfe multipler Regressionen hinsichtlich ihrer
Relevanz und Verallgemeinerbarkeit hin untersucht.

Berufliche Gelegenheiten
und personliche Beziehungen
bei der Standortwahl entscheidend

Die Ergebnisse zeigen, dass in erster Linie berufs-
bezogene Standortfaktoren sowie biografische Be-
zige in die jeweilige Region fir die Niederlassung



Tabelle: Berufliche und private Standortfaktoren fiir die Niederlassung von Hausarzt*innen in landlichen Rdumen

Wirtschaftliche Stabilitat
Versorgungsbedarf

Wenig Konkurrenz

Enger und langfristiger Patientenkontakt

Nahe zu Kliniken (Orte des Studiums,
der Weiterbildung und der Berufspraxis)

Abwechslungsreicher Berufsalltag

Quelle: eigene Darstellung

in landlichen Raumen ausschlaggebend waren. Die
Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Standortfaktoren,
die sich in den beiden Fallstudien als bedeutsam
herauskristallisiert haben und die die statistische
Analyse zumindest teilweise flr ganz Deutschland
bestatigen konnte. Interessant an den interviewten
Hausarzt*innen, die sich neu niedergelassen hatten,
war zunachst, dass es sich dabei keineswegs nur
um junge Nachwuchsmediziner*innen handelte.
Stattdessen war die Gruppe vom Alter her sehr ge-
mischt, weil einige vor ihrer Niederlassung langer in
der Klinik oder in einer Praxis angestellt gearbeitet
hatten. Weitere Arzt*innen hatten eine langere Aus-
zeit im Zuge einer Familienphase eingelegt. Daher
hatten fast alle Befragten bereits Partner*innen und
Kinder, was die relevanten Standortfaktoren beein-
flusst. Allerdings richtete sich die Standortentschei-
dung nicht, wie in der Diskussion oft thematisiert,
nach den Karriereaussichten der Partner*innen,
weil diese sich oftmals um die Kinder kiimmerten,
weite Pendelwege in Kauf nahmen oder beruflich
flexibel waren.

Bei den beruflichen Standortfaktoren spielte das
wirtschaftliche Potenzial eine zentrale Rolle. Dabei
ging es aber weniger um Gewinnmaximierung —
entsprechend denkende Arzt*innen entscheiden
sich vermutlich eher fiir andere Fachrichtungen und
Regionen —, sondern um stabile Einkiinfte. Diese
wirtschaftliche Sicherheit basierte zum einen darauf,
dass die neu Niedergelassenen ihre Vorganger*in-
nen gut kannten, z. B. weil sie die elterliche Praxis
Ubernahmen oder bereits vorher als Angestellte in
der Praxis gearbeitet hatten. So ergab sich die Nieder-
lassung in vielen Fallen nicht aus einer gezielten
Standortsuche, sondern durch berufliche Gelegen-
heiten und Kontakte im eigenen Netzwerk. Zum an-

Natur zur Entspannung

Sicheres Wohnumfeld fiir Kinder

Umfassende, flexible Angebote zur Kinderbetreuung
Qualitativ gute Schulen vor Ort

GrolRe und giinstige Hauser und Grundstiicke

Persoénliche Verbindungen in die Region

deren war es aber auch ein wichtiger Standortfaktor
I&ndlicher Praxen, dass hier wenig Konkurrenz be-
steht. Anders als in urbanen Gebieten, in denen die
meisten Menschen viele Arzt*innen erreichen kén-
nen und eine hohe Fluktuation der Patient*innen
durch Umzige stattfindet, verfigten die befragten
Mediziner*innen Gber einen festen Patient*innen-
stamm. Dies wurde nicht nur aus wirtschaftlichen
Griinden besonders positiv bewertet, sondern auch
auf Grund enger und langfristiger personlicher Be-
ziehungen. Zudem wird der abwechslungsreiche
Berufsalltag auf den landlichen Standort zurtickge-
fuhrt. Da die Zahl der Facharztpraxen in unmittel-
barer Nahe geringer ist, suchen Patient*innen ihre
Hausarzt*innen auch bei spezielleren Krankheits-
bildern auf. Aulterdem orientieren sich die Medizi-
ner*innen bei ihrer Standortwahl am Bedarf. Das
Geflihl, gebraucht zu werden, ist den Befragten
wichtig. Einen letzten beruflichen Standortfaktor
stellte die Nahe zu Krankenhdusern dar. Nicht nur
waren einige der neu Niedergelassenen vorher in
einem Krankenhaus der Region tatig und lieRen sich
nieder, um der Hierarchie, der Schichtarbeit und der
schwierigen Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu
entkommen. Auch die Nahe zu den Standorten, an
denen sie Stationen ihres Studiums und der Weiter-
bildung verbracht hatten, spielte eine wichtige Rolle,
um soziale Netzwerke am alten Wohnort stabil hal-
ten zu kdnnen. Die Orientierung am Versorgungs-
bedarf, das Vermeiden von Konkurrenz, die Nahe
zu Krankenhausern und medizinischen Hochschulen
konnte auch in der statistischen Untersuchung
flachendeckend als bedeutsam fiir den Versor-
gungsgrad belegt werden. Dartiber hinaus zeigte
sich hierbei ein negativer Zusammenhang mit der
Bevolkerungsentwicklung. Das bedeutet, dass mit
einer sinkenden Bevolkerung sowohl die Zahl der



Hausarzt*innen insgesamt als auch die Zahl pro
100 000 Einwohner*innen zunahm. Dieser Zusam-
menhang liegt vermutlich daran, dass in schrump-
fenden Regionen Hausarzt*innen eher bereit sind,
ihre Praxis kostengtinstig an Nachfolger*innen
abzugeben.

Die privaten Standortfaktoren werden durch das
Leben mit Kindern gepragt. Dabei stellte sich, auch
auf Grund knapper Freizeit, heraus, dass die befrag-
ten Hausarzt*innen zumeist keinen ausgefallenen
Hobbys nachgingen, die die Nahe zu den vielfalti-
gen Kultur- und Freizeitangeboten der Grofl3stadte
erforderte. Stattdessen reichten den Befragten natur-
nahe Raume zum Spazierengehen oder Fahrrad-
fahren. Mit offenen Landschaften sowie mit der
Maoglichkeit, einen eigenen groften Garten zu haben,
verbanden die Arzt*innen ein sicheres Wohnumfeld
fur die Kinder, die dort frei spielen kdnnen. Diese
Standortfaktoren dirften aber auf alle landlichen
Raume, die definitionsgeman durch lockerere Be-
siedlung gekennzeichnet sind, zutreffen. So konnte
auch quantitativ kein Zusammenhang der Hausarzte-
dichte mit dem Anteil naturschutzfachlich geschutz-
ter Flachen, wohl aber mit der dinnen Besiedlung
festgestellt werden. Dies spricht dafiir, dass es we-
niger um Natur als vielmehr um Kulturlandschaften,
die von Feldern, Waldern und Seen gepragt sind,
als Standortfaktoren geht. In der statistischen Ana-
lyse bestatigte sich auch die Bedeutung gunstiger
Immobilienpreise nicht, die von einigen Befragten
hervorgehoben wurden.

Des Weiteren spielt Kinderbetreuung fiir die jungen
Familien eine wichtige Rolle. Es zeigte sich aber,
dass es dabei weniger um die klassischen Kinder-
tagesstatten ging, sondern um Betreuung in den
Randzeiten, wie sie nur von in der Nahe wohnenden
Verwandten oder — im Falle von Stendal mit seiner
24-Stunden-Kita — von Einrichtungen mit flexibler
Randzeitenbetreuung tibernommen werden kdénnen.
Entsprechend liel3 sich der Zusammenhang zwischen
Ganztagsbetreuungsquote im Kleinkindbereich und
Hausarztversorgung nicht nachweisen. Gleiches gilt
fur die ebenfalls bedeutsame Qualitat der Schulen,
die sich sowohl fir die Eltern als auch anhand amt-
licher Statistiken schwer einschatzen lasst. Zudem
waren die persdnlichen Bindungen an die Region
in vielen Fallen entscheidend fir die Niederlassung.
So kamen z. B. im Kreis Stendal alle befragten
Hausarzt*innen aus der Region, teilweise sogar aus
demselben Ort, wo sie heute praktizieren. Diese
personlichen Beziehungen lassen sich genauso we-
nig wie die beruflichen Gelegenheiten nicht mit Hilfe
der amtlichen Statistik nachweisen. Darin dirfte der

zentrale Grund liegen, weshalb mit der statistischen
Analyse ein Grofdteil der raumlichen Unterschiede
in der Hausarztversorgung und deren Entwicklung
nicht erklart werden kann.

Fokus auf Hausarzt*innen aus der Region,
mit Kindern und Lust aufs Land

Aus den Ergebnissen lassen sich Handlungsemp-
fehlungen ableiten, um die hausarztliche Versorgung
in peripheren landlichen Regionen zu verbessern.
Zunachst sollte es darum gehen, die Zahl der Haus-
arzt*innen insgesamt zu erhéhen, da sich die Ver-
sorgung keineswegs nur in [&ndlichen Rdumen ver-
schlechtert. Hierzu sollten die Lander die Aligemein-
medizin an den Hochschulen starken. Um eine
raumlich ausgeglichene Verteilung der Hausarzt*in-
nen zu erreichen, sollten die Lander dezentrale
medizinische Fakultaten und Krankenh&user in
Iandlichen Raumen aufrechterhalten. Die KVen
sollten Ressourcen und Praxissitze umverteilen,
von Arztgruppen mit tendenzieller Uberversorgung
hin zu jenen mit Defiziten, wie den Hausarzt*innen.
Des Weiteren kénnen sie mit Eigenpraxen sowie
Maoglichkeiten, Notdienste zu minimieren oder zu
tauschen, familienfreundlichere Arbeitsbedingungen
in unterversorgten Gebieten férdern. Zudem konn-
ten die KVen Weiterbildungsplatze so steuern, dass
ein Fokus auf von Unterversorgung bedrohten Rau-
men liegt. Familienfreundliche Arbeitsbedingungen
kénnten von Kommunen betriebene Medizinische
Versorgungszentren bieten. Ein Netzwerk von regio-
nalen Akteuren sollte auflerdem Schdler*innen zum
Medizinstudium motivieren und Kontakte zwischen
Nachwuchsmediziner*innen und Hausarzt*innen
aus der Region vermitteln. Da die Bedeutung priva-
ter Standortfaktoren im Vergleich zu den beruflichen
begrenzt ist, kdnnen auch die regionalen Akteure
wenig tun, um die Attraktivitat ihrer Region fur Nieder-
lassungswillige zu verbessern. Ausnahmen bilden
gute Schulen, flexible Kinderbetreuungsangebote
und attraktive Immobilien.

Wie auch andere Studien zeigen, ist es kaum
méglich, Arzt*innen ohne Verbindung in die Region
und Préaferenz fur das Leben auf dem Lande fir
eine Niederlassung in peripheren landlichen Rau-
men zu gewinnen. Daher sollte sich das Marketing
auf diese Zielgruppe, die oft aus Familien mit klei-
nen Kindern besteht, konzentrieren und mit den
Vorzigen des landlichen Lebens und Praktizie-
rens, wie Ruhe, Natur, Sicherheit, gro3ztigige
Immobilien, abwechslungsreicher Berufsalltag,
enge Patientenbindung und sicheres Einkommen,
werben.



Akzeptanz neuer hausarztlicher Versorgungsformen
in landlichen Regionen

Dr. Ulla Tangermann, Dr. Kim-Sarah Krinke, Prof. Dr. Christian Krauth, Prof. Dr. Volker E. Amelung

Trotz einer kontinuierlich ansteigenden Anzahl an Arztinnen und Arzten ist die flichendeckende
Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung insbesondere in landlichen Regionen gefahrdet und
stellt somit eine der zentralen gesundheitspolitischen Herausforderungen dar (Gerlach et al. 2014;
Knieps und Reiners 2015). So hat der Deutsche Bundestag im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
festgelegt, dass ,,die bedarfsgerechte, flichendeckende und gut erreichbare medizinische Ver-
sorgung (...) weiter auf hohem Niveau sicherzustellen“ sei (Deutscher Bundestag 2015). Da die
»gute medizinische Versorgung (...) auch in Zukunft keine Frage des Wohnortes sein“ darf, miissen
»heue Wege in der Versorgung“ beschritten werden, um ,,die Versorgung klug weiterzuentwickeln“
(Bundesgesundheitsminister 2017).

Gesundheitspolitische Mal3-
nahmen zur Sicherstellung der
Versorgung bestehen in Deutsch-
land bislang primar aus finan-
ziellen Anreizen, Anpassungen
in der medizinischen Aus- und
Weiterbildung sowie Zulassungs-
beschrankungen (CDU/CSU,
SPD 2013; Gerlach et al. 2014;
GKV-VSG 2015). Neben den
bereits ergriffenen Mallnahmen
kdénnen jedoch auch Anpassun-
gen in den Versorgungsstruk-
turen, wie die Einflihrung neuer
Versorgungsformen, dazu bei-
tragen, eine flachendeckende
und bedarfsgerechte Versorgung
zu gewahrleisten (OECD 2016).

Eine der zentralen Voraus-
setzungen fir die erfolgreiche
Neustrukturierung der hausarzt-
lichen Gesundheitsversorgung
liegt in der Akzeptanz seitens
der Bevolkerung (Becker und
Zweifel 2008). Daher wurde
anhand einer Befragung er-
hoben, wie die hausérztliche
Versorgungssituation vor Ort

bewertet wird und ob die Einflh-
rung neuer Versorgungsformen
akzeptiert wird.

MaRnahmen zur Verbesserung
der hausarztlichen Versorgung

Im Sommer 2015 fand eine
postalische Befragung von zu-
fallig ausgewahlten Personen in
acht landlichen Regionen Nieder-
sachsens statt (n = 996, Rick-
laufquote = 51 %). Dabei wurden
schwer zu versorgende Regionen
— die u. a. durch eine geringe
Arztdichte und eine &ltere Be-
volkerung gekennzeichnet sind
(Tangermann et al. 2016) — mit
normal zu versorgenden Regio-
nen verglichen. Vor der Durchfiih-
rung der quantitativen Befragung
wurden qualitative Fokusgruppen-
interviews durchgefiihrt, um einen
ersten Einblick in die Thematik
zu gewinnen. Der Fragebogen
umfasste neben den persdnlichen
Erfahrungen mit der gegenwarti-
gen hausarztlichen Versorgung
und Erwartungen an die kinftige

Entwicklung der hausarztlichen
Versorgung auch die Bewertung
von funf Modellen zur Verbesse-
rung der Versorgungssituation:

1. die Delegation arztlicher Auf-
gaben an nicht-arztliches Praxis-
personal, 2. die Behandlung
leichterer Erkrankungen durch
entsprechend weitergebildete
Apotheker*innen, 3. die telemedi-
zinische Fernbehandlung durch
Arzt*innen, 4. die Behandlung in
mobilen Arztpraxen sowie 5. der
Patientenbus, mit dem Patient*in-
nen zu einer Arztpraxis gefahren
werden kdnnen. Diese Modelle
werden so wie in der Befragung
beschrieben in anderen Landern
und z. T. bereits auch in Deutsch-
land umgesetzt.

Hohe Akzeptanz
neuer Versorgungsformen

Die personlichen Erfahrungen mit
der hausarztlichen Versorgungs-
situation vor Ort sind in der Tabelle
dargestellt. Wahrend die Befragten
im Durchschnitt lediglich 13 Minu-
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Tabelle: Personliche Erfahrungen mit der hausarztlichen Versorgungssituation vor Ort

Schwer zu versorgende Regionen Normal zu versorgende Regionen

RegelmanRig bei Hausarzt 98,1 % (n=1516) 96,8 % (n = 453)
Anzahl Hausarzt-Besuche 5,4 (SD: 4,9) (n = 495) 5,4 (SD: 4,3) (n = 449)
in letzten 12 Monaten
Bei néchst gelegenem 72 % (n =509) 72 % (n = 450)
Hausarzt
Transport zum Hausarzt PKW 79,6 % PKW 73,5 %
(Mehrfachnennung méglich)

Zu Ful / 24,7 % Zu Fulk / Fahrrad 38.7 %

Fahrrad :

Familie / 10,3 % Familie / 12,6 %

Freunde (n = 514) Freunde (n = 452)

Taxi 2,7 % OPNV 229%

OPNV 1,4 % Taxi 1,3%

Sonstiges 2.3% Sonstiges 1,3%
Entfernung zum Hausarzt*** 14 Minuten (SD: 8,8) (n=513) 12 Minuten (SD: 8,1) (n=451)

Keine Wartezeit 9, g

Wartezeit auf gLl 68,4 %
Termin beim 1-3Tage 30,3 % (n = 476) 23.0 % (n = 421)
Hausarzt >4 Tage 8.6 % 5%

SD: Standardabweichung

Unterschied zwischen den Regionen statistisch signifikant *** p < 0,001, "™ p<0,01,*p < 0,05

Quelle: eigene Darstellung

ten bendtigten, um zur Praxis zu
gelangen, brauchten 25 % der
Bevolkerung in schwer zu versor-
genden Regionen und 20 % in
normal zu versorgenden Regio-
nen langer als 15 Minuten. Be-
vorzugtes Transportmittel war der
Pkw, der OPNV spielte in den
untersuchten landlichen Regionen
nur eine untergeordnete Rolle.

Die gegenwartige hausarztliche
Versorgungssituation wurde von
einem Uberwiegenden Anteil der
Befragten als gut bewertet. Aller-
dings befurchtete ein Grolteil der
Befragten, dass sie sich in den
nachsten finf Jahren verschlech-
tern wird. In schwer zu versor-
genden Regionen wurde sowohl
die gegenwartige, als auch die
kunftige hauséarztliche Versor-

gungssituation schlechter bewer-
tet als in normal zu versorgenden
Regionen (vgl. Abb. 1).

Insgesamt zeigte sich eine hohe
Bereitschaft zur Nutzung der vor-
gestellten neuen Versorgungsfor-
men (vgl. Abb. 2). So war der
Uberwiegende Anteil der Befragten
bereit, die Delegation, eine mobile
Arztpraxis oder einen Patienten-
bus zu nutzen. Knapp die Halfte
wirde leichtere Erkrankungen
von Apotheker*innen mit erweiter-
tem Aufgabenspektrum behandeln
lassen. Lediglich die telemedizi-
nische Fernbehandlung wurde
Uberwiegend abgelehnt. Da ein
gutes Arzt-Patienten-Verhaltnis
fur die meisten Befragten beson-
ders wichtig ist, liegt der primare
Grund fur die Ablehnung der tele-

medizinischen Fernbehandlung in
dem fehlenden direkten Kontakt zu
Arzt bzw. Arztin, wie die Fokus-
gruppendiskussionen gezeigt
haben. Weitere Griinde sind die
mangelnde Technik-Kompetenz
alterer Menschen sowie nicht
ausreichend schnelle Internet-
verbindungen in landlichen
Regionen.

GroRes Potenzial von
mobilitatsorientierten
und arztunterstiitzenden
Versorgungsformen

Insgesamt zeigte sich eine iber-
wiegend positive Bewertung der
gegenwartigen hausarztlichen
Versorgungssituation. Der viel
diskutierte ,Arztemangel* schien
daher zum Zeitpunkt der Befra-
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gung noch nicht die Versorgungs-
realitat in den ausgewahlten land-
lichen Regionen Niedersachsens
widerzuspiegeln. Auch lagen fir
den Grofiteil der Befragten die
Entfernungen zur Hausarztpraxis
mit 15 Minuten im Rahmen des-
sen, was als moglicher Standard
der Erreichbarkeit angesehen
wurde (Voigtlander und Deiters
2015). Allerdings spricht die Tat-
sache, dass die Versorgung in
schwer zu versorgenden Regio-
nen schlechter bewertet wird

als in normal zu versorgenden
Regionen dafir, dass die 6ffent-
liche Diskussion uber die flachen-
deckende Sicherstellung der Ver-
sorgung deutlich differenzierter
gefihrt werden muss, als dies
gegenwartig getan wird. Versor-
gungsrelevante Faktoren in den
einzelnen Regionen, wie z.B.
Altersstruktur von Bevdlkerung
und Arzteschaft, soziodkonomi-

sche Faktoren, Entfernung zur
nachsten Praxis und OPNV-
Anbindung, sollten dabei bertick-
sichtigt werden.

Wie diese Befragung, belegen
auch andere Studien eine hohe
Bereitschaft zur Nutzung neuer
Versorgungsformen, insbesonde-
re der Delegation (Jacob et al.
2012; Scherenberg 2014; KBV
2015). Auch Arztinnen und Arzte
sehen die Delegation tberwiegend
positiv, obwohl weiterhin Bedenken
bezuglich des Haftungsrisikos und
der Kompetenz nichtarztlichen
Personals bestehen (Gerhold et
al. 2015). Die telemedizinische
Fernbehandlung wird jedoch
groRtenteils abgelehnt, und dies,
wie andere Studien zeigen, insbe-
sondere von alteren Menschen
in landlichen Regionen (Scheren-
berg 2014; KBV 2019). Allerdings
wird innerhalb der Politik wie
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Abbildung 1: Bewertung der gegenwartigen (links) und Erwartungen an die kiinftige (rechts) hausarztliche Versorgungssituation
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auch der Arzteschaft von einer
zunehmenden Bedeutung der
Digitalisierung sowie der Teleme-
dizin ausgegangen. Erfolgreiche
Modellprojekte zur telemedizini-
schen Fernbehandlung kénnten
mdglicherweise die Bedenken
der Bevolkerung verringern.

Insbesondere in Hinblick auf
eine alternde Bevdlkerung, die
oftmals weniger technikaffin und
nur eingeschrankt mobil ist, bieten
mobilitatsorientierte und arztunter-
stitzende Malinahmen ein grof3es
Potenzial zur Sicherstellung der
Versorgung und kénnen einen
wertvollen Beitrag hierzu leisten.
Durch die politisch geforderte
Einfihrung dieser neuen Versor-
gungsformen kdénnten zudem die
Sorgen der Bevdlkerung vor einer
sich kiinftig verschlechternden
hausarztlichen Versorgungs-
situation minimiert werden.
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Anteil
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Abbildung 2: Bereitschaft zur Nutzung neuer Versorgungsformen
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Die Literaturangaben finden Sie unter: www.asg-goe.de/pdf/LR0319-Literatur-Tangermann-Krinke-Krauth-Amelung.pdf

www.innovative-gesundheitsmodelle.de

Kernstick der Website ist eine Datenbank, in der inno-
vative Modelle der Gesundheitsversorgung zusammen-
getragen wurden, um sie Interessierten als Anregungen
fur eigene Konzepte zur Verfigung zu stellen. Zu jedem
Modell sind in einer Kurzbeschreibung Informationen zu
Ausgangssituation, Konzept, Organisationsform, Finan-
zierung und innovativen Elementen zusammengefasst.
Die Eintrage kdnnen wahlweise nach inhaltlichem Schwer-
punkt (z. B. altere Menschen, Demenz, medizinische
Versorgung, Pravention etc.), Organisationsform (z. B.
Arztenetz, Gesundheitsregion, Delegation/Casemanage-
ment etc.) und Bundesland gefiltert werden.

Hervorgegangen ist die Datenbank aus dem Projekt
,Innovative Gesundheitsmodelle“ des Instituts fur All-
gemeinmedizin der Goethe-Universitat Frankfurt (IfA).

Aufbauend auf den Erfahrungen, die von den Akteuren
der vorgestellten Modelle gemacht wurden, wurde dariiber

hinaus vom IfA-Projektteam ein Beratungsangebot kon-
zipiert. Es richtet sich an Landkreise und Kommunen,
die nach Mdglichkeiten fiir die Sicherung der Gesund-
heitsversorgung in inrer Region suchen, an Arztinnen
und Arzte bei der Klarung der Praxisnachfolge und an
andere Akteure aus dem Gesundheitssektor. M

\
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Neue Wege in der hausarztlichen Versorgung —
das Arztezentrum in Blisum

Von den 1900 in Schleswig-Holstein praktizierenden Hausérzt*innen sind 624 mindestens 60 Jahre
alt. Auch in der Gemeinde Bilisum sah die Situation ni__cht besser aus. Zur Sicherung der Daseins-
vorsorge hat sie deshalb 2015 das erste kommunale Arztezentrum aufgebaut, in dem sie mehrere

Hausérzt*innen beschiftigt.

Im vom Tourismus gepragten
Nordseeheilbad Blisum leben
8000 Menschen, von denen 60 %
alter als 60 Jahre sind. Bei den
funf Hausarzt*innen der Gemein-
de war kein Nachfolger und keine
Nachfolgerin in Aussicht, obwohl
ihr Durchschnittsalter bereits bei
64 Jahren lag. Aus dieser Notlage
heraus initiierte Harald Stender,
Koordinator fiir ambulante Ver-
sorgung in Dithmarschen, ein
Projekt zur Erhaltung der Lebens-
qualitat und Zukunftsfahigkeit fur
die Region.

Pionierprojekt der
medizinischen Versorgung

Busum wurde, als erste Gemeinde
in Deutschland, Trager von Arzt-
sitzen'. Grundsatzlich bestehen
zwei Méglichkeiten, ein Arzte-
zentrum zu griinden — entweder
als Eigeneinrichtung oder als
Medizinisches Versorgungszentrum.
Hinter der Eréffnung der Bisumer
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Eigeneinrichtung stecken ein
strukturiertes Vorgehen und eine
sorgfaltige Planung. Auf der ge-
setzlichen Grundlage des § 105
Abs.5 SGB V darf eine Gemeinde
im Einvernehmen mit der Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) eine
eigene Organisationsform wahlen,
welche die Anstellung von Arzt*in-
nen ermdoglicht. Zunachst bedarf
es dazu jedoch eines Grundsatz-
beschlusses der Gemeindevertre-
tung und der Genehmigung des
Zulassungsausschusses der KV.
Im Antrag an den Zulassungs-
ausschuss der KV muss deutlich
werden, dass in der jeweiligen
Region eine medizinische Unter-
versorgung droht. In Bisum wurde
nach Erhalt der Zulassung eine
kommunale gGmbH gegriindet.
Diese Rechtsform erlaubt der
Gemeinde, Steuermittel zu inves-
tieren und unterstitzend einzu-
setzen. Zur Entlastung der Arzte-
schaft und der Gemeinde wurden
birokratische und administrative

Aufgaben an einen externen
Dienstleister Ubergeben, die
Arztegenossenschaft Nord. Sie
wurde beispielsweise mit der
Ubernahme aller administrativen
Aufgaben (Geschéaftsbesorgungs-
vertrag) beauftragt und stellt den
Geschéftsfiihrer des Arztehauses
in Blsum. Kooperationspartner wie
die KV Schleswig-Holstein und
die Arztegenossenschaft Nord sind
somit fur die Gemeinde Bisum
hinsichtlich der finanziellen und
fachlichen Unterstiitzung wichtig.

Kommunales Gesundheits-
zentrum sichert die haus-
arztliche Versorgung

Wahrend die Jahresabschliisse
in den ersten beiden Jahren nach
Grindung des Arztezentrums ge-
ringe Verluste aufwiesen, schrieb
das Arztezentrum bereits im drit-
ten Jahr schwarze Zahlen. Die
Gemeinde ist Uberzeugt, auch in
Zukunft mit Gewinn wirtschaften
zu koénnen. Die neu geschaffenen
hausarztlichen Strukturen sind
vor allem an den Anspriichen der
jungen Generation von Arzten
und Arztinnen orientiert, die ani-
miert werden sollen, in den Iand-
lichen Raum (zurtick)zukommen.
Das Arztezentrum erméglicht
eine Arbeit im Team, sowohl als
Angestellte*r als auch als Inha-
ber*in eines KV-Sitzes. Es werden
attraktive Arbeitszeiten, z. B. Teil-
zeitarbeit, angeboten, die den
veranderten Arbeitsbedirfnissen
der neuen Generation entgegen-
kommen, und gleichzeitig birgt
das Arbeiten im Angestelltenver-

" Inzwischen gibt es allein in Schleswig-Holstein vier weitere Gemeinden, die es Blisum gleich getan haben: Lunden, Pellworm, Helgoland und Silberstedt.



haltnis ein geringes finanzielles
Risiko. Neben einer modernen
Ausstattung ist ein weiterer Vorteil
fur die jungen Arzt*innen, dass die
umfangreiche Verwaltungstatig-
keit nicht von ihnen selbst, son-
dern von dem externen Dienst-
leister lbernommen wird. Auf die-
se Weise wird die hausarztliche
Versorgung arbeitsteiliger und die
Arzt*innen kdnnen sich auf die
Versorgung der Patient*innen
konzentrieren. Mit diesem Modell
gestaltete sich der Ubergang
von den niedergelassenen Haus-
arzt*innen auf die nachste Gene-
ration relativ einfach: Durch das
Arztezentrum gelang es, in Blisum
vier junge Nachwuchsarzt*innen,
davon drei Frauen, zu gewinnen.

Rechtzeitiges Handeln

unter Einbeziehung der
niedergelassenen Haus-
arzt*innen ist notwendig

Als Pilotprojekt in der medizini-
schen Versorgung standen der
Einfiihrung des Arztezentrums
auch Hindernisse im Weg. Vor
der Etablierung hatten Politiker*in-
nen die Problematik jahrelang
nicht ernst genug genommen und
es nicht fur notwendig erachtet,
dem Mangel an Hausarzt*innen
konstruktiv zu begegnen. Heut-
zutage sei zwar die Einsicht in
der Politik vorhanden, so Harald
Stender, jedoch kaum Wissen
Uber die bestehenden Moglichkei-
ten. Oftmals wird ein Zusammen-
bruch der medizinischen Versor-
gung durch den unrealistischen
Wunsch der Arzt*innen verursacht,
eventuell doch noch eine*n Nach-
folger*in fur eine bestehende
Praxis finden zu wollen. Da dies
bei Einzelpraxen auf dem Lande
weitgehend aussichtslos ist, be-
steht die Notwendigkeit, rechtzeitig
zu handeln und die niedergelasse-
nen Hausérzt*innen von Anfang
an in die Planung einzubeziehen.
Die Lésung, ein Arzte-/Gesund-
heitszentrum in einem zentralen

Ort aufzubauen, scheitert haufig
an den Egoismen einzelner Ge-
meinden. Jede Gemeinde mdchte
das Gesundheitszentrum im ei-
genen Ort haben und die Einzel-
praxen im Ort nicht aufgeben.

Ein finanzielles Risiko ergibt sich
fur die kommunalen Trager dar-
aus, dass die Arzt*innen ange-
stellt sind und im Gegensatz zu
denjenigen, die einen Arztsitz
kaufen, jederzeit kiindigen kon-
nen, beispielsweise wenn Arzt*in-
nen sich raumlich verandern wol-
len. Hier besteht die Kunst darin,
die Arzt*innen langfristig an den
Standort zu binden und die An-
gebote auch weiterhin attraktiv

zu halten. Da das Kassenarztrecht
sehr komplex ist und fachspezifi-
sches Wissen erfordert, ist es zu-
dem sinnvoll, eine Geschaftsfiih-
rerin oder einen Geschaftsflhrer
aus der medizinischen Branche
einzusetzen.

Die Zukunft der hausarzt-
lichen Versorgung

Vergleichbare Modelle zum
Arztezentrum von Biisum gibt
es aktuell nur etwa ein Dutzend
in Deutschland. Einer gréReren
Verbreitung steht entgegen, dass
kleine Gemeinden zwar am stark-
sten vom Mangel an Arzten und
Arztinnen betroffen sind, sie aber
eine gewisse GroRe und Einwoh-
nerzahl benétigen, um ein kom-

munales Arzte-/Gesundheits-

zentrum wirtschaftlich betreiben
zu kdnnen. Trotzdem rechnet
Thomas Rampoldt, Geschaftsflih-
rer der Arztegenossenschaft Nord
und des Arztezentrums Biisum,
bundesweit in den nachsten zehn
Jahren mit ber 100 vergleichba-
ren Projekten. Bedacht werden
mussen allerdings stets regionale
Unterschiede, da jede Gemeinde
und jede*r Mediziner*in individu-
elle Anforderungen hat. Ein Arzte-
zentrum als kommunale Eigen-
einrichtung oder MVZ zu etablie-
ren, sieht Harald Stender als
letzte Rettung der medizinischen
Versorgung einer Gemeinde. Bei
vielen Projekten organisiert er ne-
ben dem Zusammenschluss von
Arzt*innen auch die Ansiedlung
weiterer Gesundheitsdienstleister
(Apotheken, Zahnarzt*innen,
Pflegeanbieter, Physiopraxen
u.a.) in Gesundheitszentren.
So wird die Modernisierung der
hausarztlichen Versorgung im
Iandlichen Raum durch weitere
Gesundheits- und Pflegedienst-
leister flankiert. Mit der Schaffung
groRerer und modernerer Ange-
bote sieht er eine gute Chance
fur die hausarztliche Nachwuchs-
gewinnung. Im Wettstreit um
Nachwuchsérzt*innen bedarf
es jedoch weiterhin unkonven-
tioneller und innovativer Ansatze.
Alba Lucke



Eifler Arzte eG

Gemeinsam arztliche Versorgung sicherstellen

Bis 2022 wird die Halfte der zzt. tatigen Hausarzt*innen im Eifelkreis Bitburg-Priim in Ruhestand ge-
hen. Zur Vermeidung von drohenden Versorgungsengpassen wurde die Genossenschaft Medicus
Eifler Arzte eG gegriindet. Sie bietet ihren Mitgliedern Vorteile bei Arbeitszeiten, Entlastung bei der

Abrechnung und von Haftungsrisiken.

Die Arztegenossenschaft besteht bisher aus zehn
Mediziner*innen, unter ihnen Dr. Michael Jager,
Vorstand der Medicus Eifler Arzte eG. Die Idee
entstand 2016 bei einer Versammlung im Eifelkreis.
Landrat Joachim Streit beschaftigte sich seit Jahren
im Rahmen des Kreisentwicklungskonzepts mit
dem Thema. Vor rund neun Jahren schloss sich
deshalb die Arbeitsgemeinschaft arztliche Versor-
gung zusammen, die Perspektiven fir die Region
erarbeiten wollte.

Startschwierigkeiten aufgrund
von Haftungsfragen

Im Oktober 2016 wurde die Medicus Eifler Arzte
eG gegrundet. Um starten zu kdnnen und bezlglich
Haftungsfragen abgesichert zu sein, benétigte sie
eine Zulassung der Kassenarztlichen Vereinigung
(KV). Zwar sind arztliche Behandlungsfehler tber
die Berufshaftpflichtversicherung abgedeckt, fur
Regressrisiken dagegen sollte die Genossenschaft
haften'. Der Medicus Eifler Arzte eG war dieses
Risiko zu hoch und die Beteiligten waren nicht bereit,
mit ihrem privaten Vermdgen zu haften, weshalb sie
sich Uber eine Versicherung absichern wollten. Dies
wurde von der KV zunachst abgelehnt, die auf einer
selbstschuldnerischen Bilrgschaft bestand. Im Juli
2018 fanden die beiden Parteien dann einen Kom-
promiss, nachdem die KV mit ihren Bedenken die
Sicherheitsleistung betreffend eingelenkt hat. Die
Genossenschaft haftet nun nicht mit ihrem Vermo-
gen, da im Fall eines Regresses die Regressversi-
cherung greift. Am 2. Januar 2019 konnte das erste
medizinische Versorgungszentrum (MVZ) in Bitburg
eroffnet werden, im April 2019 wurde die erste
Zweigstelle in Dudeldorf in Betrieb genommen.
Partner der Genossenschaft sind BL health consult,
zustandig fir Management und Beratung im Ge-
sundheitswesen, und der Genossenschaftsverband
— Verband der Regionen.

Die Genossenschaft als Trager
eines MVZ mit Zweigpraxen

Die Medicus eG ist Trager eines dezentralen MVZ
mit Zweigpraxen in der Region. Um die Arzt*innen
von den administrativen Aufgaben zu entlasten, gibt
es eine zentrale Abteilung zur Erledigung der ge-
samten Abrechnungen. Wenn ein Hausarzt oder
eine Hausarztin mit eigener Praxis der Genossen-
schaft beitreten mochte, kauft die Medicus eG mit
Hilfe eines Kredites die Arztpraxis. Das gesamte
Praxisteam, d. h. die Arzt*innen und die medizini-
schen Fachangestellten, werden ibernommen. Alle
Gewinne der Praxis gehen an die Medicus eG, die
damit die Kredite abbezahlt und Ricklagen bildet.
Die Arzt*innen sind dann keine selbsténdigen Unter-
nehmer*innen mehr, sondern Angestellte der Ge-
nossenschaft. Der Unterschied dieses MVZ zu an-
deren MVZ-Tragern ist, dass nur Mediziner*innen
Mitglieder sein und Aufsichtsrat und Vorstand stellen
dirrfen. AuRerdem gibt es einen Schutz gegen Uber-
nahmen auf Grund des Solidaritats- und Gleichheits-
prinzips aller Mitglieder.

Vorteile fiir die Mitglieder

Die Genossenschaft bringt viele Vorteile mit sich,
vor allem fiir junge Arzt*innen. Durch die Anstellung
bei der Medicus eG haben sie nun auch auf dem
Land die Moglichkeit, ihre Arbeitszeiten flexibel zu
gestalten. Darlber hinaus ist eine interdisziplinare
Teamarbeit mit weiteren Fachgruppen, wie z. B.
einem HNO-Arzt und méglicherweise in Zukunft
auch einer Psychiaterin moglich. Des Weiteren ge-
hen die einzelnen Arzt*innen keine nennenswerten
wirtschaftlichen Risiken ein, da es keine Risiken
bzgl. Regressforderungen oder der Finanzierung der
Genossenschaft gibt. Aber auch fiir altere Arzt*in-
nen gibt es Anreize. Durch die Medicus eG kénnen
sie Uber das Ruhestandsalter hinaus Patient*innen

1 Arzte, die Arznei- und Heilmittel oder Anwendungen wie Physiotherapie in zu groRen Mengen verordnen, werden dafiir in Regress genommen.



betreuen und gleichzeitig ihre Arbeitsbelastung Arztin unterstiitzt, die von einer Klinik in eine Haus-

schrittweise, durch flexible und persénlich zuge- arztpraxis wechseln will. Um eine Facharztausbildung
schnittene Ubergangsmodelle, reduzieren. Um als Allgemeinmedizinerin zu erhalten, muss sie zwei
dariiber hinaus noch mehr junge Arzt*innen anzu- praktische Jahre in der Hausarztpraxis durchlaufen
werben, gibt es eine Verbund-Weiterbildung fir und eine Prifung ablegen. Auch fir medizinische
Allgemeinmediziner*innen in Zusammenarbeit mit Fachangestellte gibt es in der Genossenschaft Fort-
dem Bitburger Krankenhaus. Dabei geht es um die bildungen. Sie kénnen sich zu ,Versorgungsassis-
praktische Ausbildung der angehenden Arzt*innen. tent*innen in der Hausarztpraxis (VeraH)" weiterbil-
Sie sollen wahrend ihrer fiinfjahrigen Facharztausbil-  den und sind damit berechtigt, auch Hausbesuche
dung Stationen im Krankenhaus und auch in Praxen  bei nicht mobilen Personen durchzufiihren. Als
von kooperierenden Allgemeinmediziner*innen in néchsten Schritt plant die Medicus Eifler Arzte eG,

der Region besuchen. AuRerdem wirbt die Genossen-  zusatzlich zu den Allgemeinmediziner*innen, auch
schaft an Universitaten Arzt*innen an, ihr praktisches  Facharztpraxen einzubeziehen.™ Anni Neumann
Jahr in der Eifel zu absolvieren. Zusatzlich wird eine
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tun haben. Es ist méglich, nach Kinder- und Jugend-
arzt*innen, Apotheken oder Notfallambulanzen in der
Nahe zu suchen. Die Nutzer*innen kénnen zudem Uber
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Die Migrane-App der Techniker

Mit der Migrane-App der Techniker Krankenkasse
kénnen Symptome erfasst und Anfalle dokumentiert
werden. In einem digitalen Kopfschmerztagebuch
werden auflerdem Aktivitdten und eingenommene
Medikamente notiert. Die App flgt automatisch
Wetterdaten des Tages hinzu, um Zusammenhange
sichtbar zu machen. Patient*innen finden hier auch
Behandlungsméglichkeiten wie Ubungen zur pro-
gressiven Muskelentspannung.
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Guten Morgen,
Sarah
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www.tk.de/techniker/magazin/digitale-gesundheit/
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DB Medlbus mobile ArztpraX|s
m|t |eIfaIt|gen Elnsatzmogllchkelten

- —=In Reglonen dle in Bezug auf arztliche Betreuung unterversorgt oder von Unterversorgung bedroht
- sind, miissen die noch verbliebenen Mediziner*innen die Patient*innen ihrer bereits in Ruhestand -
gegangenen Kolleg*innen mitversorgen. Die Folge: Die Praxen sind iiberfiillt, Erkrankte miissen
auf Nachbargemeinden ausweichen und alteren Menschen fallt der weite Weg vielfach schwer.
Daher hat die Deutsche Bahn (DB) den Medibus entwickelt, der zur Starkung und Verbesserung
des Zugangs zu medizinischer Grundversorgung beitragen soll.

Hierflr wurde ein rund 12m
langer Linienbus in eine vollaus-
gestattete mobile Praxis fur All-
gemeinmedizin umgewandelt.
Der Bus beinhaltet Wartezimmer,
Sprechzimmer, Toilette, Umkleide-
kabine, ein Labor und einen Be-
handlungsraum. AulRerdem ist er
durch eine Klapprampe barriere-
frei zuganglich. In Zusammen-
arbeit mit Cisco Systems GmbH,
einem kalifornischen Technolo-
giekonzern, wurde zudem eine
moderne IT-Infrastruktur in den
Medibus verbaut. Das medizini-
sche Personal und die medizini-
schen Gerate werden vom jewei-
ligen ,Mieter“ des Medibus, wie

z.B. Kassenarztliche Vereinigungen,

gestellt. Je nach Verwendungs-
zweck kann deshalb die weitere
Ausstattung des Busses variie-
ren. Inzwischen wurde bereits
der vierte Medibus in Betrieb
genommen.

Moderne Technik

Die technische Ausstattung im
Medibus ist auf dem neuesten
Stand. Es gibt sowohl Solar-
paneele mit Hochleistungsakkus
auf dem Dach — fur eine emis-
sionsfreie und unabhangige
Stromversorgung, als auch leis-
tungsstarke Router fur Internet-

zugang im landlichen Raum und
neueste Technik fur Telemedizin.
Eine kontinuierlich stabile Internet-
verbindung wird durch Bindelung
der Signale verschiedener Netze
gewabhrleistet. Im Wartebereich
steht WLAN zur Verfiigung und
auf Flat-Screen-Monitoren kon-
nen Informationsvideos gezeigt
werden. Je nach Fahrzeug befin-
den sich zwei bis vier PCs im
Bus. Bei Bedarf kbnnen dariber
hinaus eine Videokonferenz-
anlage, mit deren Hilfe hausarzt-
liche Kolleg*innen vor Ort oder
Facharzt*innen bei der Diagnose
und Behandlung hinzugezogen
werden kénnen, sowie eine
Videodolmetscher-Software

zur Verfligung gestellt werden.
Letztere ermdglicht eine ungehin-
derte Kommunikation zwischen
Mediziner*innen und fremdspra-
chigen Patient*innen. Es stehen
50 Sprachen und 750 ausgebil-
dete Dolmetscher*innen zur
Verfligung, die per Knopfdruck
innerhalb von zwei Minuten
zugeschaltet werden kénnen.

Verschiedene
Einsatzméglichkeiten

Der Medibus findet vielfaltig
Anwendung. Einerseits wird er
zur hausarztlichen Versorgung

und fir betriebsarztliche Unter-
suchungen genutzt. Andererseits
kann er bei Gesundheitsveran-
staltungen und lokalen Gesund-
heitsprogrammen eingesetzt wer-
den. Der Einsatz wurde bereits

in einigen Projekten getestet.
Die Charité Berlin fihrte mit dem
Medibus eine mobile Impfversor-
gung von Flichtlingen in Flicht-
lingsunterkinften in Berlin durch
und konnte so Impfliicken schlie-
Ren. Mittlerweile wird er auch im
Auftrag des Bundesministeriums
fir Gesundheit zur Impfvorsorge
an Schulen genutzt. Weitere arzt-
liche Versorgung von Flichtlingen
gab es im Herzogtum Lauenburg
in einem VW-Crafter. Die Deutsche
Bahn setzt den Medibus auch in-
tern bundesweit fur betriebliche
Gesundheitsuntersuchungen und
Informationsveranstaltungen ein.

Einsatzgebiet
landlicher Raum

In Nordhessen wird der Medibus
seit Juni 2018 in Zusammenarbeit
mit der Kassenarztlichen Vereini-
gung Hessen (KVH) zum Schlie-
Ren von Versorgungsliicken im
landlichen Raum und zur Entlas-
tung von dort niedergelassenen
Arzt*innen genutzt. Das Projekt
wird zusatzlich von den Gemein-
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medibus

den Nentershausen, Cornberg,
Sontra, Weillenborn und Herles-
hausen sowie ihren Birgermeis-
tern unterstutzt. Besetzt ist der
Bus mit dem Allgemeinmediziner
Dr. med. Rainer Gareis der KV-
Hessen, medizinischen Fachan-
gestellten und einem Busfahrer
der DB-Regio. Fur mindestens
zwei Jahre wird die mobile Arzt-
praxis regelmafig in den Land-
kreisen Hersfeld-Rotenburg und

Werra-Meisner ausgewéhlte
Gemeinden anfahren. Sie ist
waochentlich Montag bis Donners-
tag unterwegs und halt an zwei
Standorten pro Tag je dreieinhalb
Stunden. So kénnen taglich im
Schnitt 36 Personen behandelt
werden, von denen etwa die
Halfte Uber 75 Jahre alt ist. Auch
Einwohner*innen aus Nachbar-
gemeinden kdénnen zum Medibus
kommen. Die Patient*innen

Abbildung: Der DB Medibus — die mobile Arztpraxis

16 Solarpaneele mit
Hochleistungsakkus

Laborbereich
mit Kiihlschranken und
medizinischen Geraten

Toilette/Umkleidekabine
Behandlungsraum

Quelle: Deutsche Bahn AG, 04/2019
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mussen vor dem Arztbesuch
keinen Termin vereinbaren
und es entstehen keine zu-
satzlichen Kosten. Einzig die
Krankenkassenkarte missen
sie, wie bei einem normalen
Haus-arztbesuch, mitbringen
und erhalten im Anschluss
einen vollstdndigen Behand-
lungs-bericht fur die haus-
oder facharztliche Weiter-
betreuung.

Technik fiir Telemedizin
Austausch mit Facharzten

Empfang und Wartebereich

Leistungsstarker Router
fiir Internetzugang auch
im 1andlichen Raum



Zukunftsperspektiven

Zukiinftig konnte der Medibus
auch in anderen Regionen Deutsch-
lands zum Einsatz kommen. Die
Busse kdnnen z. B. von medi-
zinischen Versorgungszentren,
Arztenetzen, Kommunen und
Krankenhausern im Rahmen von
Gesundheitstagen, dem betrieb-
lichen Gesundheitsmanagement

Warum beteiligt sich die DB an einem Projekt
fur die Gesundheitsbranche?

Thielmann: Mit unseren DB Regio Bus-
gesellschaften sind wir schon sehr lange im
I&andlichen Raum zu Hause und kennen die
Herausforderungen, mit denen die Blrgerinnen
und Birger dort konfrontiert sind. Als Busbe-
treiber und Mobilitatsdienstleister kdnnen wir
jedoch nicht alle Themen direkt angehen und
konzentrieren uns auf das, was wir kbnnen.
Dazu gehort der hochklassige Betrieb von
Bussen, dort wo sie gebraucht werden. Die
Medibusse werden durch uns bewegt, gewartet
und gereinigt. Die medizinischen Kunden be-
kommen von uns sozusagen ein Rundum-sorg-
los-Paket, bei dem sie sich nur noch um den
Praxisalltag kimmern missen. Wir lasten da-
mit unsere eigene Infrastruktur besser aus und
kreieren dabei ganz neue und sehr attraktive
Arbeitsplatze als DB Medibus-Fahrer!

Was sind die Erfahrungen/Riickmeldungen
von Patient*innen und Arzt*innen?

Thielmann: Unsere bisherigen Erfahrungen
sind sehr positiv. Nattrlich winschen sich die
Menschen im Iandlichen Raum niedergelas-
sene Hausarzt*innen direkt vor Ort. Aber dort,
wo das nicht moglich ist, bieten wir gerade
alteren Menschen, fiur die weite Wege oft
beschwerlich sind, eine gute Alternative.

Wie hoch sind die Kosten des Projekts
und wer tragt sie?

Thielmann: Der DB Medibus ist ein Angebot
an die gesamte Gesundheitsbranche von Politik
und Verwaltung uber Krankenkassen bis zu den
Arzt*innen. Die Kosten hangen dann von verschie-

oder bei Aktionen im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst wie Impftagen
eingesetzt werden. AulRerdem
konnte durch den Medibus auch
die zahnarztliche Betreuung in
Iandlichen Gebieten entlastet und
gefordert werden. Gemeinsam
mit der zahneins GmbH und
deutschlandweiten zahnmedizi-
nischen Versorgungszentren in
Stadten und auf dem Land entwi-

ckelt die DB zzt. einen Zahn-Medi-
bus. Dieser soll in Ostfriesland
und Siidbayern getestet werden.
In dem Bus wird sich dann eine
zahnarztliche Praxis mit Behand-
lungsstihlen und der notwendigen
Technik befinden. Zahnarzt bzw.
Zahnarztin sowie zwei medizinische
Fachangestellte stellt zahneins.
Die Technik der Medibusse wird
kontinuierlich weiterentwickelt.

Felix Thielmann
Projektleiter DB Medibus

denen Faktoren ab wie z. B. der Ausstattung
im Medibus, Dauer der Miete und Einsatzort.
Daraus ergibt sich fiir jeden Medibus ein ganz
individuelles Kostengerust.

In welchen Regionen kommen die mittlerweile
vier Medibusse zum Einsatz? Haben alle ein
festes Einsatzgebiet oder werden sie einge-
setzt, wo sie gerade bendtigt werden?

Thielmann: Die Medibusse werden mittler-
weile sehr unterschiedlich eingesetzt. Neben
der hausarztlichen Versorgung im landlichen
Raum wie in Hessen, wird beispielsweise
einer von der Charité Berlin als Impfmobil
fir Schilerinnen und Schiiler genutzt. Auch
das Sachsische Sozialministerium hatte den
Medibus fur eine Impfkampagne im Einsatz.
Daruber hinaus wird ein Medibus intern bei der
DB zur betrieblichen Gesundheitsversorgung
genutzt.

Anni Neumann



Von Anfang an Allgemeinmedizin

Prof. Dr. Thomas Frese, Melanie Nafziger, Dr. Torben Ibs

Die drohende bzw. vorhandene hausarztliche Unterversorgung insbesondere in landlichen Bereichen
ist ein gravierendes Problem fiir Patient*innen, Kommunen und die dort noch in der Gesundheits-
versorgung titigen Arzt*innen und andere Berufsstinde. Die Frage, wie hausirztlicher Nachwuchs
im in ausreichendem MaRe rekrutiert werden kann, ist daher fiir Universitaten und Standesorganisatio-
nen von herausragender Bedeutung. Die Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg verfolgt mit ver-
schiedenen Projekten das Ziel, mehr Studierende friihzeitig fiir das Fach Allgemeinmedizin und die
Aufnahme einer Tétigkeit in landlichen Regionen zu gewinnen.

Internationale aber auch nationale Studien zeigen,
dass der frihzeitige Kontakt von Studierenden zum
Fach Allgemeinmedizin in Form von kurzzeitigen
Praktika in Hausarztpraxen oder anderen freiwilligen
Kontaktmdglichkeiten die Einstellung zum Berufsbild
des Facharztes/der Facharztin fir Allgemeinmedizin
nachhaltig in positiver Weise verandern kann. Auch
sind viele Studierende grundséatzlich gegeniber einer
arztlichen Tatigkeit im nicht groRstadtischen Raum
aufgeschlossen, nur wenige lehnen dies ausdriick-
lich ab. Ebenso ist die Bereitschaft von Studieren-
den und jungen Arzt*innen zu pendeln, um einer
Tatigkeit im landlichen oder kleinstadtischen Bereich
nachzukommen, relativ hoch. Dies konnten wir in
Untersuchungen mit Studierenden in Halle und
Leipzig auch fur den mitteldeutschen Raum sehr
gut belegen.

Doch nur 12 % der Medizin-Absolvent*innen ent-
scheiden sich fir eine Facharztweiterbildung im Be-
reich Allgemeinmedizin. Dies genlgt nicht, um den
regionalen Bedarf an Hausarzt*innen zu decken.
Daher hat das Institut fur Allgemeinmedizin der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg bereits
vor langerer Zeit Malnahmen ergriffen, um die Attrak-
tivitat der Allgemeinmedizin zu steigern und die
diesbezlglichen Absolventenzahlen zu erhéhen.

Zu nennen waren hier die Klasse Allgemeinmedizin,
das Kompetenzzentrum Weiterbildung Allgemein-
medizin und auch der Ansatz des MiLaMed-Projekts.

Diese Projekte werden nachfolgend eingehender
beschrieben. Gemeinsam mit anderen Akteuren
auf dem Feld der Sicherung arztlicher Versorgung,
insbesondere der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen-Anhalt gibt es dariiber hinaus zahlreiche
Anstrengungen, um Arzt*innen, die sich niederlas-
sen wollen, den Start zu erleichtern. So werden im
Rahmen von Lehrveranstaltungen an der Univer-
sitat Grundkenntnisse der betriebswirtschaftlichen
Praxisfuhrung, in Praxismanagement und Teamfuh-
rung vermittelt, sowie Moglichkeiten der arztlichen
Tatigkeit in Niederlassung oder in einem Angestell-

tenverhaltnis vorgestellt. Gerade letzteres und

die Tatigkeit in einer Gruppenpraxis im Gegensatz
zum bisherigen Modell der Einzelpraxis ist flr den
hausarztlichen Nachwuchs sehr attraktiv. Der haus-
arztliche Nachwuchs arbeitet zudem gerne in einem
interprofessionellen Praxisteam, das die grund-
legende gesundheitliche Versorgung der Pati-
ent*innen sicherstellt. Die meisten jingeren Fach-
arzt*innen fir Allgemeinmedizin wiinschen sich
eine Anstellungsdauer von zwei bis finf Jahren
vor der eigenen Niederlassung. All dies vor
Augen, lassen sich Rahmenbedingungen gestal-
ten, um die Bereitschaft zur Tatigkeit im landlichen
Raum zu erhéhen.

Klasse Allgemeinmedizin —
eine Erfolgsgeschichte

Seit dem Wintersemester 2011/12 bietet die
MartinLuther-Universitat Halle-Wittenberg ein
damals einzigartiges Projekt an, die Klasse All-
gemeinmedizin (KAM). Hier fihren engagierte
Hausarzt*innen interessierte Studierende bereits
ab Beginn des Studiums an die Allgemeinmedizin,
besonders im Iandlichen Raum, heran und
lassen sie praktische Erfahrungen in ihren Praxen
sammeln.

Prof. Thomas Frese

Direktor des Instituts fir Allgemeinmedizin, Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg, www.medizin.uni-halle.de

Dipl.-Soz. Melanie Nafziger

Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Institut fir Allgemeinmedizin,
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg,
melanie.nafziger@uk-halle.de, www.medizin.uni-halle.de/milamed

Dr. Torben lbs

Weiterbildungsmanager, Kompetenzzentrum fiir die Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin (KOMPAS), Institut fir Allgemeinmedizin,
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg,
torben.ibs@uk-halle.de, www.medizin.uni-halle.de/kompas



Die Studierenden nehmen zusatzlich zu ihrem
normalen Curriculum an jeweils drei Seminaren im
Semester teil. In einem Seminar werden arztliche
Untersuchungstechniken gelehrt. Es wird den
Studenten und Studentinnen vermittelt, wie man
mit seinen Sinnen eine zielflihrende und sinnvolle
Diagnostik betreibt, fernab der technischen Unter-
suchungen. In einem zweiten Seminar stehen all-
gemeinmedizinische Vorgehensweisen auf dem
Programm: Krankheitsbilder mit entsprechendem
diagnostischen und therapeutischen Vorgehen
werden vermittelt, Probleme aus dem Praxisalltag
kommen zur Sprache und all das, was Hausarzt*in-
nen ausmacht. Auch Angste und Vorurteile kénnen
die Studierenden mit den praktizierenden Allgemein-
mediziner*innen diskutieren, die diese beiden Semi-
nare betreuen. In einem dritten Seminar trainieren
die Studierenden das wichtigste Instrument der &rzt-
lichen Tatigkeit — die Kommunikation. Kommunika-
tion ist wichtig fir die Anamnese, fir die Therapie
und allgemein flr die Patientenbetreuung. Deswegen
kénnen die Studierenden sich hier entsprechende
Kommunikationstechniken aneignen und erproben.

Zusatzlich zu diesen drei Seminaren wahrend der
Semesterzeit bekommen alle Studierenden in der
Klasse Allgemeinmedizin eine Mentorin oder einen
Mentor. Mentor*innen sind Hausarzt*innen vor allem

aus landlichen Gegenden. Diese sollen den Studieren-
den in fachlichen Fragen beistehen. Die Studierenden
der Klasse Allgemeinmedizin verbringen mindestens
zwei Tage im Semester in der Praxis ihres Mentors/
ihrer Mentorin und trainieren dort das Erlernte aus den
Seminaren an realen Patient*innen, tben also ihre
Fahigkeiten unter der Obhut von Mentor*innen. Zusatz-
lich weisen die Mentor*innen ihren Studierenden eine
Langzeitpatientin bzw. einen Langzeitpatienten zu, die
sie dann idealerweise Uber sechs Jahre in diesem Pro-
jekt betreuen, um so erstmals in ihrer Medizinerlauf-
bahn Erfahrungen mit Langzeitbetreuung zu sammeln.

Dieses Pilotprojekt findet grof3en Anklang. Seit
Wintersemester 2017/18 nimmt die KAM doppelt so
viele Studierende auf wie zuvor — 40 statt 20 —, um
noch mehr Studierenden die Mdglichkeiten dieser
zuséatzlichen Ausbildung zu gewahren. Auch in den
Masterplan 2020, also die Reform des Medizinstudi-
ums, flieRen die Erfahrungen der KAM ein. Sie soll Teil
des allgemeinen gesamtguiltigen Curriculums werden
und ist dann fur alle Studierenden zuganglich. Doch
auch hier macht sich der Arztemangel bemerkbar,
da alle Studierenden eine Mentorin oder einen Mentor
bekommen sollen. Das KAM-Team ist also standig
auf der Suche nach neuen Kolleg*innen, die sich als
Mentor*innen mit einbringen wollen, und wird nicht
mude, dieses Projekt zu bewerben.
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2017 verabschiedete die KAM die ersten zehn
Studierenden in die Facharztausbildung. Bis auf
eine Teilnehmerin lassen sich alle zu Allgemein-
mediziner*innen weiterbilden. Die Motivation durch
die KAM setzt sich also auch bis ins Berufsleben
der jungen Mediziner*innen fort. Hieraus kénnen
mehrere Schlisse gezogen werden: Zum einen
kann die KAM die Vorurteile gegentiber der Allge-
meinmedizin, insbesondere gegeniber den Land-
arzt*innen relativieren; zum anderen kann die friihe
Pragung zu Beginn des Studiums und die Anbindung
fern der Theorie an praktisch tatige Arzt*innen den
jungen Menschen die Angst vor eigener Niederlas-
sung bzw. ambulanter Tatigkeit nehmen.

Aktuell befinden sich 136 Studierende in den
verschiedenen Jahrgangen der Klasse Allgemein-
medizin. Es werden sicher nicht alle Allgemeinme-
diziner*innen werden, aber alle bekommen einen
Einblick in die ambulante Versorgung, deren Vorteile,
aber auch deren Nachteile — ein Gewinn fir alle
Mediziner*innen, egal wo sie spater arbeiten,
besonders in Hinblick auf die fachlbergreifende
Kollegialitat anderen Arzt*innen gegeniiber.

Laut Kassenarztlicher Vereinigung und Arztekammer
Sachsen-Anhalt benétigt das Land in den nachsten
zehn Jahren ungefahr 300 Allgemeinmediziner*in-
nen mehr, als derzeit an den beiden medizinischen
Universitatsstandorten ausgebildet werden. Mit den
derzeit 136 Studierenden in der KAM erbringt die
Martin-Luther-Universitat ihren Anteil, diesen Bedarf
auch zu decken. Mit der Verdoppelung der Teil-
nehmerzahlen an diesem Lehrprojekt kbnnen bis zu
240 Studierende in sechs Jahrgangen ausgebildet
werden. Die Klasse Allgemeinmedizin ist damit ein
wichtiger Baustein darin, die Versorgungslicke in
Sachsen-Anhalt zu schlief3en.

MiLaMed - fiir mehr studentische
Ausbildung auf dem Land

Medizinstudierende fir landlich gepragte Regionen
begeistern — dies ist das Motto des Lehrprojektes
MiLaMed (Mitteldeutsches Konzept zur longitudi-
nalen Integration landarztlicher Ausbildungsinhalte
und Erfahrungen in das Medizinstudium). Das vom
Bundesgesundheitsministerium geférderte Koope-
rationsprojekt der Universitaten Leipzig und Halle-
Wittenberg méchte die Besonderheiten und Heraus-
forderungen der medizinischen Versorgung auf3er-
halb der GroR3stadte stérker in die Ausbildung von
Medizinstudierenden einbinden. In Zusammenarbeit
mit vier von Unterversorgung bedrohten Modellre-
gionen Mitteldeutschlands (Mansfeld-Sidharz und
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Anhalt-Bitterfeld in Sachsen-Anhalt sowie Nord-
sachsen und Vogtlandkreis in Sachsen) sollen die
Studierenden zudem vermehrt fiir kleinstadtisch-
ldndliche Praktika gewonnen werden.

Ziel des Projekts MiLaMed ist die Etablierung eines
studienbegleitenden Curriculums zur Versorgung im
l&ndlichen Raum fir die Gesamtheit der Medizinstu-
dierenden unter aktivem Einbezug der Modellregio-
nen. Dabei soll der vorhandene Lehrplan inhaltlich
angepasst und um begleitende innovative (Fern-)
Lehrformate (z. B. Webinare, Logbiicher) erweitert
werden. In Kooperation mit Kommunen und Land-
kreisen sollen Praktika in den Modellregionen unter-
stutzt und die Attraktivitat der Regionen und des
Curriculums durch zielgruppengerechte Kommuni-
kationsstrategien erhdht werden. Wichtige Themen-
felder wie ambulante Versorgung, Schnittstellen-
problematiken, interdisziplinare/interprofessionelle
Kooperation, Delegation/Substitution und Telemedi-
zin/E-Health sollen adressiert und durch regionale
Veranstaltungen und Praktika mit speziell qualifizier-
ten lokalen Lehrarzt*innen erfahrbar gemacht werden.




Studierende Uben arztliche Untersuchungstechniken.

In einer einjahrigen Konzeptphase sollen zunachst
die Praktikumskapazitaten in den Regionen erweitert
werden. Dafiir suchen die Projektpartner engagierte
niedergelassene Arztinnen und Arzte unterschiedli-
cher Fachrichtungen, welche bereit sind, Studieren-
den im Rahmen von Praktika Einblicke in ihre Tatig-
keit zu ermdglichen. In Zusammenarbeit mit Land-
kreisen und Kommunen sollen begleitend attraktive
Rahmenbedingungen fir Praktika in den Regionen
geschaffen werden. Studierende kénnen auf diese
Weise die Regionen kennenlernen, so dass sie sie
im Idealfall dann auch als méglichen Ort fir ihre
spatere Tatigkeit in Betracht ziehen. Darlber hinaus
sollen Universitaten und regionale Akteure besser
vernetzt werden. Auch die Lehrarzt*innen sind zu-
frieden. Sie kénnen von den neuen Sichtweisen der
Studierenden profitieren und die jungen Leute kom-
men bei den Patient*innen gut an. Ab April 2020 soll
das neue Konzept in einer zweijahrigen Testphase
erprobt und bewertet werden.

Die Zeit der Einzelkampfer*innen ist vorbei

Der Weg zum Hausarzt/zur Hauséarztin ist lang.
Nach dem Medizinstudium folgt auch fir Allgemein-
mediziner*innen eine finfjahrige Facharztweiter-
bildung — und die hat es in sich: Arbeit im Kranken-
haus, Einsatz in der Chirurgie, idealerweise auch in
der Padiatrie, Dermatologie oder im HNO-Bereich
sowie schlieRlich zwei Jahre Mitarbeit in Hausarzt-
praxen. Anders als bei den Fachern, die komplett im
Krankenhaus absolviert werden, ist in der Allgemein-
medizin Flexibilitat gefragt. So dauern die einzelnen
Stationen zwischen 3 und 18 Monaten, das bedeutet
einen mehrfachen Wechsel der Arbeitsstelle, der
Arbeitgeber*innen, der Teams. So kommen die
Mediziner*innen in Weiterbildung zwar viel herum
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und lernen vieles kennen — unabdinglich fir spa-
tere hausarztliche Tatigkeit — missen aber auch
viel ,nebenbei” organisieren. Dazu sollen sie auch
noch fachlich auf dem neuesten Stand bleiben.
Wenn dann auch noch Kinder hinzukommen, ver-
langert dies die Weiterbildungszeit nochmals, so
dass es kein Wunder ist, dass nur die wenigsten

in der Regelweiterbildungszeit von finf Jahren
abschliefRen.

Mit der Einrichtung des Kompetenzzentrums
fur die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
(KOMPAS) in Halle und Magdeburg im Herbst 2017
hat sich in Sachsen-Anhalt die Situation fiir Arzt*in-
nen in Weiterbildung (AiW) deutlich verbessert. Es
gibt nun klare Ansprechpartner*innen, sowohl fir die
Arzt*innen in Weiterbildung als auch fiir die nieder-
gelassenen Mediziner*innen zwecks Stellenvermitt-
lung. Das Kompetenzzentrum soll eine Professio-
nalisierung der Weiterbildung auf allen Gebieten
bewirken in der Hoffnung, so auch die Arzt*innen
spater in Sachsen-Anhalt halten zu kénnen.

KOMPAS hat dazu ein neues Seminarprogramm
aufgelegt, das neben medizinischen Themen ver-
starkt auch Fragen rund um Recht, Niederlassung
und Betriebswirtschaft thematisiert. Aulerdem
schafft es mit dem Seminarprogramm ein Forum
fur den Austausch zwischen Weiterbildungs-
befugten und Arzt*innen in Weiterbildung. Die
jungen Arzt*innen haben so friihzeitig die Chance,
ihr eigenes Netzwerk aufzubauen, und die erfah-
renen Kolleg*innen, moégliche Praxisnachfolger*in-
nen zu finden. Praktisch angelegte Kommunika-
tionstrainings, sowohl zum Umgang mit Patient*in-
nen, aber auch zu Fragen der Teamfihrung, runden
das Programm ab, das bei den jungen Leuten gut
ankommt.



Gerade fiir die Regionen jenseits der beiden gro-
Ren Stadte Halle und Magdeburg, in denen bisher
ein GroRteil der AiW ihre Weiterbildung absolvieren,
wird KOMPAS tatig. Durch die Aktivierung von Weiter-
bildungsverblnden, in denen Krankenhauser und
niedergelassene Arzt*innen gemeinsam Stellen
bereitstellen, um eine komplette Weiterbildung an
einem Ort zu ermdglichen, kdnnen die angehenden
Allgemeinmediziner*innen bereits frih eine Karriere
vor Ort ins Auge fassen — bis hin zur Niederlassung.
Im |dealfall ist die Praxis, die sie spater lbernehmen,
auch ihre Weiterbildungspraxis. KOMPAS unterstltzt
besonders AiW, die sich in landlichen Regionen
engagieren wollen, und auch die Kassenarztliche
Vereinigung bietet fir solche Niederlassungen
finanzielle Anreize. Ein Mentoring-Programm mit
regionalen Mentoringgruppen sorgt fir zusatzliche
regionale Vernetzung.

Dabei halt KOMPAS auch Kontakt zu Kommunen,
die ihrerseits die Ansiedlung von Arzt*innen unter-
stitzen kénnen. Arzt*innen in Weiterbildung soll von
Anfang an die Perspektive einer eigenen Praxis in
den Regionen offenstehen. Tatsachlich sind hier die
Méoglichkeiten auch grofer als z. B. in Halle, wo es
fur viele schwierig sein dirfte, eine geeignete Praxis
zur Ubernahme zu finden. Je frither die Arzt*innen

in Weiterbildung sich auf eine Region fokussieren,
desto vernetzter sind sie am Ende, wenn es auf die
eigene Praxis zugeht. Das Angebot wird angenommen.
Es gibt zunehmend Anfragen nach Weiterbildungs-
platzen in bestimmten Regionen, weil die Arzt*innen
sich dort spater niederlassen wollen. In den Bera-
tungsgesprachen wird auch gezielt auf diese Pers-
pektive hingewiesen. Insgesamt sechs Personen,
drei Arzt*innen und drei Nicht-Mediziner*innen (auf
insgesamt zwei Vollzeitstellen) kiimmern sich um
die AiW und den Aufbau von tragfahigen Strukturen.
In Magdeburg kommen noch einmal vier Personen
hinzu, die sich speziell um den Norden Sachsen-
Anhalts kimmern. Auch in den meisten anderen
Bundeslandern gibt es mittlerweile solche Zentren.

Diese registrieren auch die Veranderungen in den
Zukunftswiinschen der angehenden Hausarzt*innen.
Die Zeit der Einzelkdmpfer*innen auf dem Land
ist vorbei und fiir die junge Generation nicht mehr
attraktiv. Stattdessen zieht es die Nachwuchs-
Arzt*innen in Gemeinschaftspraxen oder auch in
Medizinische Versorgungszentren, wo mehrere
Fachrichtungen unter einem Dach arbeiten. Fir die
Versorgung muss das nicht unbedingt schlechter
sein. Aber die Hausarzt*innen in kleinen Praxen
um die Ecke werden seltener.
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“Medizinstudierende ins Land und aus ‘I:dlen

H’t&:hule Branden/bu’rg Theodor F

ontane:

Das Land Brandenburg hat deutschlandweit die geringste Arztedichte und die praktizierenden
Arzt*innen sind deutlich ilter als in anderen Bundeslindern. Schon jetzt herrscht in vielen Regionen
Brandenburgs ein Arztemangel. Um junge Mediziner*innen in das Bundesland zu holen, wurde die
Medizinische Hochschule Brandenburg (MHB) gegriindet. Der Aufbau des Studiums sieht auch

einen friihzeitigen Kontakt zu praktizierenden (Land-)Arzt*innen vor.

Bevor die Medizinische Hoch-
schule Brandenburg Theodor
Fontane am 28. Oktober 2014 ge-
grindet wurde, war Brandenburg
das einzige Flachenland ohne
eigene medizinische Fakultat
und eigene Medizinerausbildung.
Die Hochschule ist staatlich aner-
kannt, aber nicht staatlich finanziert
und hat einen Gesellschafterkreis
aus Kommunen, Krankenhdusern
und der Diakonie. Mit der Griindung
will sie einen Beitrag zur medizini-
schen und psychotherapeutischen
Versorgung des Landes leisten.

Dezentrales Studienkonzept

Das Hochschulgelande besteht
aus zwei Campus. Der eine befindet
sich in Brandenburg an der Havel
und der andere in Neuruppin.
Durch ein dezentrales Studien-
konzept verbringen die Studieren-
den das 1. bis 4. Semester in
Neuruppin, das 5. bis 7. Semester
in Brandenburg/Havel und das
8. bis 10. Semester an weiteren
Kliniken im Land. Die MHB arbeitet
mit drei Trager- und Hochschul-
kliniken zusammen: den Ruppiner
Kliniken, dem Stadtischen Klinikum
Brandenburg und dem Herzzent-
rum Brandenburg am Immanuel
Klinikum Bernau sowie dariber

hinaus mit landesweit Gber 20 wei-
teren kooperierenden Kliniken und
ca. 100 Lehrpraxen. In Cottbus
soll nach Planen der Landes-
regierung in der Lausitz erstmals
auch eine staatlich finanzierte
medizinische Fakultat er6ffnet
werden. Die Medizinerausbildung
dort beginnt allerdings frihestens
zum Wintersemester 2023/24.
Mit einigen anderen Hochschulen
geht die MHB schon heute Ko-
operationen ein: mit der Techni-
schen Hochschule Brandenburg
in Sachen Medizininformatik
und mit der Brandenburgischen
technischen Universitat Cottbus-
Senftenberg in Sachen Biotech-
nologien. Mit der Berliner Charité
und der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg hat die MHB
wissenschaftliche Kooperationen.

Personlichkeit statt Noten

Die Studiengange der Hoch-
schule, Medizin und Psychologie,
haben keinen notenbasierten
Numerus Clausus. Bei der Auf-
nahme wird mehr Wert auf ein
personliches Auswahlverfahren
gelegt, bei dem es um Motivation,
Praxiserfahrung, Personlichkeit,
Starken und Kompetenzen geht
und weniger um Noten. Vorteile

bei der Bewerbung hat, wer vor
dem Studium schon einen medi-
zinischen Beruf erlernt hat und
wer aus Brandenburg kommt
(sog. Landeskinderbonus). Bisher
wurden pro Sommersemester

48 Studierende aufgenommen,
ab 2020 soll die Anzahl der Medizin-
Studienplatze auf 96 verdoppelt
werden, indem auch zum Winter-
semester 48 Studienanfanger*innen
aufgenommen werden. Schon im
Wintersemester 2019/20 werden
zunachst erstmals 24 weitere
Medizinstudent*innen aufgenom-
men. Der Brandenburger Modell-
studiengang Medizin besteht aus
zehn Semestern und ist interdis-
ziplinar. Er vernetzt naturwissen-
schaftliche Grundlagen mit klini-
schen und psychosozialen Lern-
inhalten. AuRerdem beinhaltet er
einen grof3en Praxisanteil bereits
zu Beginn des Studiums, der
14-tagige Hospitationen bei nieder-
gelassenen Arzt*innen einschlieflt.
Dort kdnnen die Studierenden arzt-
liche Fertigkeiten eintiben und
die ambulante Versorgung in der
Flache kennenlernen. Der frihe
Praxisbezug soll das Interesse
der Studierenden wecken und die
Motivation und das Verstandnis
fir Zusammenhange zwischen
naturwissenschaftlichen Grund-



lagen, klinischen Krankheitsbildern
und dem Krankheitserleben der
Patient*innen fordern.

Stipendienprogramm
fur Landarzt*innen

Da die Hochschule nicht staat-
lich finanziert ist, missen Studie-
rende der MHB pro Studienplatz
insg. 125 000 € Studiengebuhren
zahlen. Durch die SchlieBung
eines Darlehensvertrags mit einer
kooperierenden Klinik, die im
Sinne der Nachwuchsforderung
Darlehen in H6he von 80 000 €
an Studierende vergeben, kann
die Summe auf 45 000 € reduziert
werden. Im Gegenzug verpflichten
sich die Empfanger*innen, im
Anschluss an ihr Studium ihre
Facharztweiterbildung in diesem
Klinikum zu absolvieren. Fur die
Fachrichtung Humanmedizin gibt
es darlUber hinaus seit Juli 2019
ein vom Gesundheitsministerium
gefoérdertes Brandenburg-Stipen-
dium flr angehende Landarzt*in-
nen: 100 Studierende kdnnen fiir
die Dauer der Regelstudienzeit
von maximal 75 Monaten monat-
lich 1000 € erhalten. Damit ver-
pflichten sie sich allerdings, nach
Abschluss des Studiums und der
Facharztausbildung eine mindes-
tens fiinfjahrige arztliche Tatigkeit
in den landlichen RGdumen Branden-
burgs zu absolvieren. Dort kbnnen
sie entweder in der ambulanten
oder stationaren Versorgung oder
im offentlichen Gesundheitsdienst
arbeiten. Ziel des Stipendiums
ist es, eine qualitativ hochwertige
und wohnortnahe Versorgung der
Bevolkerung in Brandenburg
flachendeckend und nachhaltig
zu sichern. Bei der Vergabe des
Stipendiums werden bei gleich-
rangiger Eignung Bewerber*innen
mit einem Abitur in Brandenburg
und Studierende, die bereits einen
Studienplatz an der MHB haben,
bevorzugt. Dartber hinaus bietet
das Stipendium zwei weitere For-
derungsmoglichkeiten: Das Co-

Campus in Neuruppin

Stipendium greift, wenn Studie-
rende bereits ein Stipendium
durch eine Kommune oder einen
Krankenhaustrager erhalten. Sie
bekommen dann 500 €, wenn sie
sich verpflichten, nach der Aus-
bzw. Weiterbildung mindestens
funf Jahre im landlichen Raum
Brandenburgs arztlich tatig zu
sein. AuRerdem wird die Anstel-
lung von 20 Arzt*innen in Weiter-
bildung fur bestimmte Facharzt-
disziplinen fur die Regelweiter-
bildungszeit von 60 Monaten mit
bis zu 5 760 € monatlich unter-
stutzt.

Unterwegs im Land

Die MHB hat auRerdem das
Projekt ,MHB-Mobil — Junge
Arzte fiirs Land“ ins Leben gerufen,
das am 13. Oktober 2018 seine
Premiere hatte. Es wurde vom
Forderverein der MHB entwickelt

und von der Kassenarztlichen
Vereinigung Brandenburg (KVBB)
finanziell unterstitzt. Das MHB-

Mobil ist ein kleiner Bus, mit
dem Studierende der Hochschule
Regionen, die von medizinischer
Unterversorgung bedroht sind,
besuchen. Die erste Fahrt ging
mit sechs Studierenden nach
Guben im Landkreis Spree-Neil3e.
In Guben konnten die Studieren-
den Gesprache mit dem Birger-
meister, mit Stadtverordneten
und niedergelassenen Arzt*innen
fuhren. Durch die Besuche auf
dem Land soll eine Brlicke zwi-
schen Medizinstudierenden der
MHB, Kommunen mit Arztebedarf
und dortigen Mediziner*innen ge-
schaffen werden. Des Weiteren
sollen die angehenden Arzt*innen
fur eine ambulante Tatigkeit in
der Region begeistert und Infor-
mationslicken reduziert werden
— nicht nur auf Seiten der Studie-
renden, sondern auch bei Kom-
munen und Bevolkerung, denn
noch stammen sehr viele Studie-
rende aus anderen Bundeslandern
und kehren u. U. nach dem Studi-
um wieder dorthin zurick. Die
Wahrscheinlichkeit fir haus- oder
facharztliche Niederlassungen
auf dem Land steigt, wenn Studie-
rende aus dem landlichen Raum
stammen oder im Studium Kon-
takte zu Haus- und Facharzt*in-
nen sowie Kliniken der Region
knUpfen. Mittlerweile hat das MHB-
Mobil schon weitere Fahrten
unternommen, z. B. nach Luckau.
Anni Neumann



Mehr Arztinnen und Arzte aufs Land

Bundesministerium fiir Gesundheit

Die Menschen in unserem Land wollen sich auf eine flichendeckende, bedarfsgerechte und gut
erreichbare medizinische Versorgung verlassen kénnen — und zwar unabhéngig davon, wo sie wohnen.
Deshalb sollen sich Arztinnen und Arzte wieder verstirkt in landlichen Regionen niederlassen.
Was Politik hier tun kann, ist die arztliche Versorgung noch besser zu organisieren und die Rahmen-
bedingungen fiir Medizinerinnen und Mediziner gerade im landlichen Raum attraktiver zu gestalten.
Das drztliche Berufsbild dndert sich. Vor allem jiingere Arztinnen und Arzte wollen heute nicht
60—70 Stunden in der Woche in der Praxis stehen miissen. Deswegen erhalten Arzt*innen inzwischen
die Moglichkeit, auch angestellt titig zu sein. Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen, in
denen Arzt*innen gleicher oder unterschiedlicher Fachrichtungen unter einem Dach zusammenarbei-
ten, sind inzwischen fiir viele eine Alternative zur eigenen Praxis.

Verbesserung
der Versorgung
auf dem Lande

Mit dem im Frahjahr 2019 in
Kraft getretenen Terminservice-
und Versorgungsgesetz wurden
die Mdglichkeiten erweitert, um
Haus- und Landarzt*innen die
Niederlassung zu erleichtern:

So kdnnen Arzt*innen in unterver-
sorgten Regionen zusatzliche re-
gionale Sicherstellungszuschlage
erhalten. Die Kassenarztlichen
Vereinigungen wurden verpflich-
tet, Strukturfonds einzurichten.
Mit diesen kénnen z. B. die Er-
richtung einer neuen Arztpraxis
unterstutzt oder Vergutungszu-
schlage bezahlt werden. Auch die
Telemedizin hilft, die Versorgung
auf dem Land zu verbessern.

Sicherstellung

der ambulanten
Grundversorgung auch
durch Krankenhéauser

Auch die strikte Trennung zwi-
schen ambulantem und statio-
narem Sektor muss aufgeweicht
werden, um eine flachendecken-
de Versorgung sicherzustellen.
Wenn niedergelassene Medizi-
ner*innen, Therapeut*innen und
Krankenhduser enger zusammen-
arbeiten, kann Patientinnen und
Patienten vielfach schneller ge-
holfen, kénnen mitunter lange
Anfahrtswege und Wartezeiten

sowie Uberflissige Doppelunter-
suchungen vermieden werden.
Daher vermitteln die Terminservice-
stellen Patientinnen und Patien-
ten auch an ein Krankenhaus,
wenn bei niedergelassenen
Arzt*innen innerhalb von vier
Wochen kein Termin vereinbar
ist. Aktuell diskutieren Bund und
Lander dartiber, inwieweit Kranken-
hauser flur die Sicherstellung der
ambulanten Grundversorgung
eingesetzt werden kénnen, wenn
der ambulante Versorgungsbedarf
regional durch die vorhandenen
Vertragsarzt*innen nicht gedeckt
werden kann.

Notfallversorgung soll
neu organisiert werden

Die Qualitat unseres Gesundheits-
systems zeigt sich vor allem im
Notfall, wenn Menschen schnelle
medizinische Hilfe bendtigen.
Derzeit sind die Notaufnahmen
der Krankenhduser zu haufig
Uberlaufen, weil unter den Patien-
tinnen und Patienten auch solche
sind, denen andernorts besser
geholfen werden kénnte. Dadurch
sind die Wartezeiten fir Menschen,
die dringend auf die Hilfe in der
Notfallambulanz angewiesen
sind, oft zu lang. Kénnten die
Patient*innen gleich zu Beginn in
die richtige Versorgungsebene
gelenkt werden, kénnte diesen
besser geholfen und zugleich
Ressourcen gespart werden.

Die Notfallversorgung soll neu
organisiert werden, insbesondere
mit gemeinsamen Notfallleitstellen
der Lander, der Kommunen und
der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen sowie mit integrierten Notfall-
zentren an Krankenhausern. Der
Rettungsdienst soll ein eigenstan-
diger Leistungsbereich im 5. Sozial-
gesetzbuch (SGB V) werden.
Moglicherweise macht diese
Reform sogar eine Grundgesetz-
anderung nétig. Daher findet
aktuell ein intensiver Dialog mit
den Landern und allen weiteren
Beteiligten statt.

Starkung der
Allgemeinmedizin

Um junge Arztinnen und Arzte
fur eine Tatigkeit auf dem Land
zu begeistern, wollen wir bereits
im Studium ansetzen. Mit der sog.
,Landarztquote“ hat die Bundes-
regierung im Medizinstudium
2020 fir die Lander die Moglich-
keit eréffnet, bis zu 10 % der
Medizinstudienplatze vorab an
Bewerberinnen und Bewerber zu
vergeben, die sich verpflichten,
nach Abschluss des Studiums
fur bis zu zehn Jahre in unter-
versorgten oder von Unterversor-
gung bedrohten landlichen Re-
gionen hausarztlich tatig zu sein.
Bei der Auswahl der Studieren-
den werden kiinftig also andere
Kriterien als allein die Abitur-Note
bendtigt. Entscheidend wird auch



sein, welche sozialen Kompeten-
zen ein junger Mensch mitbringt,
ob er oder sie sich um Patient*in-
nen und die Versorgung kiimmern
will.

In Nordrhein-Westfalen wurde
inzwischen die Landarztquote
eingefiihrt, Bayern, Rheinland-
Pfalz, Sachsen-Anhalt und
Sachsen planen dies ebenfalls,
weitere Lander sind an einer
Einfiihrung interessiert.

Gleichfalls erhalt die Allgemein-
medizin wieder mehr Gewicht
im Lehrplan. Auch damit will die
Bundesregierung junge Medizi-
nerinnen und Mediziner fiir eine
hausarztliche Tatigkeit auf dem

,,Einen Haus- oder Kinderarzt in der Ndhe zu haben, ist Heimat.
Deshalb tun wir alles, um Arzte in ldndliche Regionen zu bringen
und zu halten, etwa mit finanziellen Anreizen oder durch Land-
arztquoten fiirs Studium. Aber wenn alles nicht hilft, sind die
Kassendrztlichen Vereinigungen verpflichtet, selbst Arztpraxen
zu eroffnen. Wir lassen die Patienten nicht allein.*

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn

Land begeistern. So wurde ver-
einbart, dass alle Studierenden
im Staatsexamen am Ende ihres
Studiums in der Allgemeinmedizin
gepruft werden. Allgemeinmedizi-
nische Lehrveranstaltungen sollen
sich in Zukunft durch das gesamte
Studium ziehen und an allen hoch-
schulmedizinischen Standorten

soll die Allgemeinmedizin wissen-
schaftlich qualifiziert angeboten
werden. Dazu sollen an allen
medizinischen Hochschulen Lehr-
stihle fiir Allgemeinmedizin ein-
gerichtet werden. Diesen Prozess
wird das Bundesministerium fur
Gesundheit sehr aufmerksam
begleiten.

Hausarztemangel auf dem Land
Einblicke in die landliche Primarversorgung

Heike Ohlbrecht, Astrid Seltrecht und Markus
Herrmann (Hrsg.). Mabuse Verlag (www.mabuse-
verlag.de), Frankfurt am Main 2019, 141 S.,
ISBN 978-3-86321-398-5, 24,95 €.

stellt. Es finden sich acht Beitrdge zum Thema:
von einem Anwendungsbeispiel in Sachsen-
Anhalt, Gber die neuen Herausforderungen der
(haus-)arztlichen Versorgung auf dem Land und
wie das Deutsche Rote Kreuz dabei unterstutzen
kann, bis hin zu der Frage, wie man neuen Nach-
wuchs an Landarzt*innen bekommen kann. Da-

Hausarztemangel
auf dem Land

Wachsender Hauséarztemangel in landlichen
Raumen wird immer mehr zum Problem. Die Otto-

p—— | :

von-Guericke Universitat Magdeburg verfolgt das
Ziel, neben Forschung und Lehre auch Multipli-
kator fur die Region zu werden. Die Projektidee
vom interdisziplindren Gesundheitszentrum wur-
de deshalb in den Hochschulalltag geholt und ein
interprofessionelles, interdisziplindres Seminar
wurde zum Thema durchgefihrt. Studierende des
Seminars lernten regionale Partner*innen kennen,
wie die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-
Anhalt oder niedergelassene Arzt*innen der Umge-
bung, und traten mit ihnen in Austausch zu Fragen
der gesundheitlichen Versorgung. Es wurden
aullerdem Seminare zu qualitativen Methoden in
der Medizin veranstaltet. Die dabei entwickelten
und umgesetzten Forschungsvorhaben werden
mit ihren Ergebnissen in diesem Buch vorge-

bei wird diskutiert, welche Wirkungen ein Stipen-
dium der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-
Anhalt auf Medizinstudierende bezuglich der
Niederlassungsregion und der Facharztwahl hat.
Ein weiterer Beitrag behandelt den Entschei-
dungsprozess fur eine hausarztliche Niederlas-
sung im landlichen Raum im Kontext der indivi-
duellen Professionalisierung. Au3erdem setzt
sich ein Kapitel mit den Potenzialen und Wirkun-
gen hausarztlicher Delegation an Versorgungs-
assistent*innen in Hausarztpraxen auseinander,
wahrend ein anderes Schlafmittelmissbrauch aus
pharmazeutischer, allgemeinmedizinischer und
neurologischer Sicht behandelt. Den Abschluss
des Buches bildet das Thema Gesundheit und
Alter(n) in suburbanen Raumen. [l ne
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Intersektorales Gesundheitszentrum:

Die bessere Alternative gegenuber dem
kleinen Krankenhaus vor Ort ?

Prof. Dr. Andreas Schmid und Florian Rinsche

Sind Gleichwertige Lebensverhaltnisse nur
mit oder auch ohne Krankenhaus erfiillt?

Landliche Regionen sehen sich in Zeiten des
Strukturwandels besonderen Herausforderungen
ausgesetzt: Die Netzabdeckung ist eher dinn,
der oOffentliche Nahverkehr hat Licken und es ist
schwer, junge, in der Regel in groReren Stadten
ausgebildete und sozialisierte Fachkrafte davon zu
Uberzeugen, dass auch abseits von Ballungszentren
ein erfilltes Leben maoglich ist. Viele Kommunen er-
leben dies als steten Kampf und grof3e Arbeitgeber
sind dabei wichtig, auch als Signal: Hier geht etwas.
Umso harter trifft es die lokale Bevoélkerung dann,
wenn das ortliche Krankenhaus geschlossen wer-
den soll. ,Jetzt nehmen Sie uns auch noch das
Krankenhaus®, lautet ein haufig formulierter Vorwurf.
Oft schwingt auch noch zusatzliche Verbitterung mit,
weil es doch zumeist kleine &ffentliche Trager sind,
die vor dieser schweren Entscheidung stehen.
Und gerade die Stadt oder der Landkreis sollte doch
die Interessen der Blirger*innen besonders im Blick
haben. Da durfte es wohl nicht auf den letzten Euro
ankommen, wo an anderer Stelle doch Milliarden
versenkt wirden.

Meist wird im Zuge dieser Diskussion auch das
Thema der Foérderung und Sicherung gleichwertiger
Lebensverhaltnisse aufgegriffen. Dass dieses auch
im Grundgesetz formulierte Ziel von weiten Bevdlke-
rungsgruppen geteilt wird, zeigt beispielsweise die
Aufnahme eines diesbeziiglichen Artikels in die
bayerische Verfassung per Volksentscheid im Jahr
2013. Der entscheidende Begriff der ,Gleichwertig-
keit“ bleibt dabei zwangsweise unscharf. Inwiefern
kann ein langerer Weg zu zentralen Einrichtungen
wie Schulen, Krankenhausern oder Geschaften

Prof. Dr. Andreas Schmid und Florian Rinsche

Juniorprofessur Gesundheitsmanagement,
Universitat Bayreuth

andreas.schmid@uni-bayreuth.de
www.mig.uni-bayreuth.de

durch ein niedrigeres Preisniveau und ein gesiinde-
res Umfeld kompensiert werden? Kann man solche
Aspekte gegeneinander aufrechnen? Und selbst
wenn ja, wie? Im Sozialgesetzbuch (SGB) — dem
fur das Gesundheitswesen pragenden Gesetzestext
— findet sich hierzu in § 70 (1) SGB V der Verweis
darauf, dass eine ,bedarfsgerechte und gleichmafige
(...) Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten®
ist. Auch dies lasst Raum fiir Interpretation und bis
heute gibt es keinen wirklich objektiven, fur alle
Seiten zufriedenstellenden Ansatz, den Bedarf und
somit auch das angemessene Angebot an Arzt*in-
nen und Krankenhausern richtig zu ermitteln. Auch
diese Vagheit, die dem sogar im Grundgesetz ver-
brieften Anspruch gegeniibersteht, befordert eine
stark emotionalisierte Auseinandersetzung mit der
Frage, ob ein Krankenhaus geschlossen werden
soll oder nicht.

Die hohe Komplexitat des Themas Gesundheit
bzw. Gesundheitswesen erleichtert eine sachliche
Auseinandersetzung ebenso wenig. Wahrend
Gesundheit einerseits ,,das hochste Gut” ist, muss
das Geld fur die Bereitstellung der Gesundheits-
versorgung irgendwoher kommen. Und — egal ob
im privaten oder o6ffentlichen Haushalt — Geld ist ein
knappes Gut. Es ist also stets abzuwagen, wie mit
diesen begrenzten Ressourcen das beste Ergebnis
erreicht werden kann. Und was ist eigentlich das
Ziel? Nur die ,Reparatur” eines ,Defekts“? Doch
sicherlich nicht. Aber um was geht es genau und wie
kann man es greifbar machen, wenn ein Landkreis
entscheiden muss, ob er Geld besser in ein Kranken-
haus oder eine Verbesserung der Kindergarten
und Schulen investiert? Darlber, wie dieser durch
die Gesundheitsversorgung zu schaffende Wert
am besten zu beschreiben ist, was Uberhaupt das




.Beste* ausmacht und welches der beste Weg ist,
streiten sich jedoch selbst die Gelehrten. Auch hier
gibt es nicht ,die eine Wahrheit®.

Doch es gibt einige Punkte, die nach dem aktuel-
len Stand der Forschung als gesichert gelten kon-
nen: Fir viele Patient*innen — gerade auch altere —
stellen weite Wege und groRe anonyme Einrichtun-
gen Stressfaktoren dar. Diese belasten auch Ange-
hérige und behindern unter Umsténden sogar einen
optimalen Heilungsverlauf. Zugleich gibt es belast-
bare Evidenz, dass fir die optimale Versorgung
bestimmter Krankheiten entweder bestimmte Struk-
turen (Ausstattung mit Technik und besonders quali-
fiziertem Personal) oder ein Mindestmal an Routine
(Haufigkeit, mit der diese Behandlung in dieser Ein-
richtung durchgefiihrt wird) notwendig ist, um die
bestmoglichen Ergebnisse zu erreichen. In der Regel
ist beides fur eine hohe Qualitat notwendig. Dies gilt
insbesondere bei komplexen Situationen wie der
Versorgung von Frihgeborenen oder anspruchs-
vollen chirurgischen Eingriffen. Defizite kbnnen in
diesen Fallen kaum durch besonderes Engagement
des Personals aufgewogen werden. Die resultieren-
den Unterschiede in der Qualitat der Versorgung
sind nachweisbar. Scheinbar spurt das haufig auch
die lokale Bevdlkerung. Die Analyse von Fahrtwegen
zum Krankenhaus zeigt haufig, dass im Zweifel in
vielen Fallen lieber das etwas weiter entfernte aber
grélRere Krankenhaus angesteuert wird.

Und damit kommen wir zur wirtschaftlichen Seite
der Medaille. Denn auch wenn dieses Verhalten nur
auf einen Teil der Patient*innen zutrifft, schmerzt
dies kleine Krankenhauser ganz besonders. Sie
sind ohnehin benachteiligt, da ein dem aktuellen
Stand entsprechender Kreissaal einen festen Betrag
kostet, egal, ob in diesem in einem kleinen Kranken-
haus pro Tag ein Kind oder in einem gréf3eren Kranken-
haus drei Kinder zur Welt kommen. Auch die Zahl
der vorzuhaltenden Arztinnen und Arzte unterschei-
det sich kaum. Im kleinen Krankenhaus sind die
Kosten pro Geburt also deutlich héher. Es erhalt
aber in der Regel die gleiche Vergiitung. Auch fallt
es kleinen Krankenhdusern haufig schwerer, erfah-
renes arztliches Personal mit entsprechenden Quali-
fikationen zu gewinnen, die sich bei der derzeitigen
Arbeitsmarktlage weitgehend frei aussuchen kénnen,
wo sie denn gerne arbeiten méchten. Entsprechend
ist es so, dass gerade kleine Grund- und Regelver-
sorger Gefahr laufen, erhebliche Defizite zu erzielen.
Und der Eigentimer muss sich dann fragen, inwie-
fern er zum Verlustausgleich jahrlich Geld nach-
schieflen kann, liegen die Betrage doch nicht selten
bei mehreren Millionen Euro.

Nicht in jedem Krankenhaus ist eine adaquate technische Ausstattung
und qualifiziertes, routiniertes Personal vorhanden, um beispielsweise
anspruchsvolle chirurgische Eingriffe durchfihren zu kdnnen.

Erschwerend kommt hinzu, dass viele Bundeslan-
der zu lange gezdgert haben, einen Strukturwandel
im Krankenhaussektor aktiv voranzutreiben. Eine
SchlieBung wurde als unbedingt zu vermeidendes
Ubel angesehen, da damit die Aussichten bei der
nachsten Wahl geschmalert werden kdnnten. Jetzt
sind haufig finanzielle Reserven aufgebraucht und
Krankenhausstandorte weitgehend ausgeblutet.
Die Zeit fur einen tragfahigen Umbau wird knapp.
Zugleich werden auf Bundesebene die Vorausset-
zungen fir kleine Krankenhauser systematisch
weiter verschlechtert — hier ist man frustriert ob
des langsamen Fortschritts und versucht an den
Landern vorbei in die Krankenhausplanung einzu-
greifen. Dabei gibt es oft sinnvolle Alternativen zu
einem kleinen Krankenhaus der Grund- und Regel-
versorgung, das in vielen Fallen trotz berdurch-
schnittlicher Kosten nur unterdurchschnittliche
Qualitat erreichen kann.

Das Intersektorale Gesundheitszentrum
schlieBt Liicke zwischen ambulanter
und stationarer Betreuung

Jingst hat eine von der Bertelsmann Stiftung in
Auftrag gegebene Studie ergeben, dass von den
derzeit rund 1400 Akutkrankenhausern lediglich
600 — dann grof3e und gut ausgestattete Zentren —
notwendig waren, um die Versorgung in Deutsch-
land sicher zu stellen. Diese Strukturen gehen in
Richtung dessen, was derzeit in Danemark passiert:
Dort wird seit einigen Jahren der Krankenhausmarkt
konsequent umgebaut. Von ehemals 60 Kranken-



hausern bleiben am Ende 18 ,Superkrankenhauser*
— vielfach neu gebaut. Flankiert werden diese von
einem ausgebauten Rettungssystem und Gesund-
heitszentren der ambulanten Versorgung. Die Wege
ins Krankenhaus werden zwar langer, jedoch verfi-
gen diese jederzeit Uber die notwendige Expertise
und Kapazitat, die Patient*innen adaquat versorgen
zu kénnen. Auch wenn diese Vision in ihrer Radika-
litdt in Deutschland kaum umsetzbar sein wird und
die Frage bleibt, ob diese tUberhaupt in allen Facetten
ein erstrebenswertes Ziel darstellt, liefert die Studie
der Bertelsmann Stiftung einen wichtigen Impuls

fur die Diskussion auch zum deutschen Kranken-
hausmarkt.

Nun kann die ersatzlose Schlieffung von Kranken-
hausern nicht immer die Lésung aller Probleme sein.
In (Grof3-)Stadten kénnen (ersatzlose) SchlieRungen
nicht selten durch andere Anbieter in nachster Nahe
kompensiert werden. Dies ist im landlichen Bereich
selten der Fall. Auch wenn der Zugang der Versor-
gung in den landlichen Regionen — auch im interna-
tionalen Vergleich — fiir Deutschland als sehr gut an-
gesehen werden kann, sind die Wegstrecken zum

nachsten Versorger schon jetzt deutlich langer als in
urbanen Regionen. Ebenso bietet ein guter Zugang
zur Gesundheitsversorgung auch ein Gefiihl von
Sicherheit, welches der Bevdlkerung grundséatzlich
ein grofRes Anliegen ist.

Wichtig ist ein weiterer Aspekt: Viele der haufig
alteren Patient*innen werden nicht in ein Kranken-
haus eingewiesen, weil sie die dort bereitgehaltene
hochtechnisierte Spitzenmedizin benétigen. Sie
werden schlichtweg deshalb ins Krankenhaus Uber-
wiesen, weil ein Verbleib im hauslichen Umfeld zu
riskant erscheint. Entweder sind keine Angehdrigen
vorhanden, die fur die betroffene Person sorgen
kénnten oder diese sind selbst in einer zu schlech-
ten Verfassung, als dass sie diese Aufgabe Uber-
nehmen kénnten. Typisches Beispiel ist ein allein-
stehender dehydrierter alterer Patient. Man spricht
dann von einer sozialen Indikation, da nicht so sehr
die medizinische, als eine soziale Notwendigkeit
den Krankenhausaufenthalt ausldst. Die Patient*in-
nen sind eigentlich nicht am fir sie besten Behand-
lungsort. Das Krankenhaus ist jedoch unter den
derzeitigen Bedingungen die einzige Anlaufstelle.

Abbildung: Grundmodell des IGZ: Klassische ambulante Versorgung und erweiterte ambulante Versorgung

1GZ

Intersektorales Gesundheitszentrum

Unter Einhaltung des Facharztstandards sichert das IGZ die regionale Grundversorgung mit

Schwerpunkt auf allgemeinarztlichen, internistischen und weiteren konservativen Angeboten
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Bettenfliihrende Einheit zur medizinischen
und pflegerischen Versorgung

Quelle: eigene Darstellung
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Werden sie alternativ ambulant versorgt, kénnte
durch die fehlenden Méglichkeiten zur Betreuung
und Uberwachung eine zunéchst unbemerkte ab-
rupte Verschlechterung des Gesundheitszustands
drohen, welche schlielich eine stationare Akut-
behandlung unvermeidbar macht.

Eine Mdglichkeit zur Schlielfung der potenziell
entstehenden Liicke bietet das Intersektorale Ge-
sundheitszentrum (IGZ). Dieses wurde im Rahmen
eines von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
in Auftrag gegebenen Gutachtens von der Univer-
sitat Bayreuth zusammen mit der Unternehmens-
beratung Oberender entwickelt. Vergleichbare
Konzepte finden sich seit vielen Jahren in abstrak-
ter Form beispielsweise in Gutachten des Sachver-
stédndigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen oder auch in anderen Landern.
Das Bayreuther Gutachten hat erstmals ein konkre-
tes Modell ausformuliert und mit realen wirtschaftli-
chen Zahlen hinterlegt.

Das Intersektorale Gesundheitszentrum soll die
Licke zwischen rein ambulanter Versorgung und
Krankenhaus fiillen. Angesiedelt im ambulanten
Sektor, lehnt es sich organisatorisch und sozial-
rechtlich an ein Medizinisches Versorgungszentrum
(MVZ) an. Anders als das MVZ bietet es jedoch mit
der erweiterten ambulanten Versorgung — d. h. einer
bettenfiihrenden Einheit — auch ein Versorgungsan-
gebot fir mehrere Tage an. Wie in der Abbildung er-
sichtlich, gibt es also einerseits mehrere klassische
Arztpraxen — analog zu einem MVZ zugleich aber
die Moglichkeit, Patient*innen unter qualifizierter
Uberwachung fiir einige Nachte zu versorgen.
Diese sog. erweiterte ambulante Versorgung unter
Einhaltung des Facharztstandards soll die regionale
Grundversorgung mit Schwerpunkt auf allgemein-
arztlichen, internistischen und weiteren konservativen
Angeboten abdecken. Hierzu erhalt das IGZ ca.
15-20 Betten, welche rund um die Uhr pflegerisch
versorgt werden. Flr Not- und Zwischenfalle steht
ein arztlicher Rufbereitschaftsdienst, im Idealfall
zusammen mit dem KV-Rufbereitschaftsdienst, zur
Verflgung. Patient*innen, welche einer regularen
stationaren Versorgung bedurfen, werden von den
umliegenden Krankenhausstandorten aufgenom-
men und erhdhen somit auch deren Auslastung.

Um das Konzept auch in die Praxis zu Uberfihren,
gilt es einige Herausforderungen anzugehen. Zu-
nachst bendtigt es einen Trager, welcher die neue
Versorgungsform umsetzt, und weiterhin Arztinnen
und Arzte, die bereit sind, ihre Praxis in dieses Mo-
dell mit einzubringen und sich auf das etwas veran-

Altere Patient*innen werden z. T. weniger aus medizinischer, sondern
eher aus sozialer Notwendigkeit in ein Krankenhaus eingewiesen,
da sich zuhause niemand um sie kimmern kann.

derte Tatigkeitsprofil einzulassen. Dies stellt insofern
eine Herausforderung dar, als im landlichen Raum
haufig eine Uberdurchschnittlich hohe Altersstruktur
der niedergelassenen Mediziner*innen vorliegt.
Darlber hinaus braucht es ein Vergitungssystem,
welches einen wirtschaftlichen und nachhaltigen
Betrieb sicherstellt. Die Standard-Verglitung kennt
nur schwarz oder weif3 — ambulant oder stationar.
Fir die bettenfiihrende Abteilung braucht es derzeit
noch eine eigene Lésung, die aktuell nur Gber sog.
Selektivvertrage nach § 140a SGB V zwischen dem
IGZ und den Krankenkassen herbeigefiihrt werden
kann. Alternativ ware auch ein Modellvorhaben nach
§ 63 SGB V moglich — dieses hat jedoch auch wie-
derum seine eigenen Schwierigkeiten.

Positive Auswirkungen des IGZ
auf den landlichen Raum

Das IGZ kann wie im Szenario des Gutachtens
an die Stelle eines kleinen Krankenhauses treten —
es stellt kein zusétzliches Leistungsangebot dar.
Dariliber hinaus kdnnte es kiinftig eine ganz regulare
Form der Leistungserbringung darstellen, da die
beschriebene Versorgungsliicke auch in urbanen
Regionen existiert. Dies wird flachendeckend jedoch
erst moglich sein, wenn es daflir eine entsprechen-
de Vergltung gibt, die nicht fir jedes IGZ separat
ausgehandelt werden muss. Deshalb sollen hier die
Auswirkungen auf den landlichen Raum beschrie-
ben werden, die zu erwarten sind, wenn ein 1IGZ
an die Stelle eines kleinen Krankenhauses tritt.



Am wichtigsten sind sicherlich die Auswirkungen
auf die Versorgung der landlichen Bevolkerung.
Das IGZ erleichtert es hier, kleine Krankenhauser,
die in der Tendenz eher eine unterdurchschnittliche
Qualitat zu Uberdurchschnittlichen Kosten anbieten,
aus der Versorgung zu nehmen. Patient*innen, die
eigentlich dieses Krankenhaus in Anspruch genom-
men hatten, missen auf die umliegenden Kranken-
hauser ausweichen. Dies bedeutet eine etwas lan-
gere Wegstrecke, die aber durch Mechanismen
wie den Sicherstellungszuschlag fur besonders
versorgungsrelevante Krankenhauser noch immer in
einem vertretbaren Rahmen liegt. Den umliegenden
Krankenhausern fallt es durch die daraus resul-
tierenden héheren Fallzahlen leichter, eine gute
Qualitat unter wirtschaftlich tragbaren Bedingungen
anzubieten. Auch tragt es zumindest in kleinem Um-
fang dazu bei, den gravierenden Personalengpass
im Bereich der Pflege und des arztlichen Dienstes
zu lindern. Die Patient*innen, die ohnehin in einem
Krankenhaus ,falsch“ gewesen waren, erhalten
ein auf ihre Bedurfnisse abgestimmtes Angebot.
Es ist klein und Ubersichtlich, garantiert den Fach-
arztstandard, ist vor Ort und damit gut erreichbar.

In landlichen Regionen ist die regionalékonomi-
sche Dimension jedoch fast ebenso bedeutsam.
Es geht mit der Schlielung eines kleinen Kranken-
hauses haufig die Beflrchtung einher, einen wich-
tigen Wirtschaftsfaktor in der Region zu verlieren.
Eine Studie der Universitat Bayreuth aus dem Jahr
2018 konnte jedoch zeigen, dass der regionale
wirtschaftliche Effekt eines kleinen Krankenhauses
deutlich niedriger liegt, als haufig vermutet. Sie
leisten keinen relevanten Beitrag zum Steuerauf-
kommen und I6sen auch auf den nachgelagerten
Markten (z. B. fir Materialen etc.) sowie auf dem
Arbeitsmarkt deutlich geringere Effekte aus, als dies
zunachst zu erwarten ware. Lokal oder regional ein-
gekauft werden in der Tendenz einfache Leistungen.
Medizinprodukte und -gerate werden national bezo-
gen und fallen lokal wirtschaftlich nicht ins Gewicht.
Gerade bei kleinen landlichen Krankenhausern pen-
delt das medizinische Fachpersonal haufig weite

Strecken, was impliziert, dass sie ihr Einkommen
nur zu einem kleinen Teil in der Region ausgeben.
Weder im Bereich der Pflege noch im Bereich des
arztlichen Dienstes ist ferner derzeit mit Arbeitslosig-
keit zu rechnen. Es ist dulerst realistisch, dass bei
Interesse alle Beschéftigten aus diesen Bereichen
in umliegenden Einrichtungen tatig werden kdénnen.
Ferner tritt mit dem 1GZ ein neuer Akteur auf, der
ebenfalls Arbeitsplatze schafft. Als innovatives und
am Bedarf der Bevolkerung ausgerichtetes Modell
kann es zudem ein Aushangeschild fur die Region
darstellen. Die Region profitiert zusatzlich, wenn
durch die SchlieBung des Krankenhauses ein
kommunaler Trager keinen Verlustausgleich in
Millionenhdhe durchfihren muss. Dieses Geld
kann beispielsweise fir andere wichtige Infra-
strukturprojekte oder den Abbau von Schulden
genutzt werden.

Zusammenfassend drfte das IGZ in vielen Fallen
die bessere Option darstellen. Die Griindung eines
IGZ ist aber aufgrund der derzeitigen Vergltungs-
situation nicht trivial und erfordert starkes Engage-
ment. Es zeichnet sich jedoch ab, dass auch in
der Gesundheitspolitik die Zeichen der Zeit erkannt
wurden und aktiv an der Schaffung geeigneter
Vergltungsinstrumente gearbeitet wird. Dies diirfte
die Etablierung von nachhaltigen, am Bedarf der
Bevolkerung ausgerichteten Versorgungsstrukturen
deutlich erleichtern. Die lokale Bevolkerung, die
naturgemaf haufig sehr an ,ihrem* Krankenhaus
hangt, muss auch den Mut finden, das Bestehende
kritisch zu hinterfragen. Zu oft wird der richtige Zeit-
punkt verpasst, an dem noch ohne akuten Zeitdruck
Weichenstellungen vorgenommen werden kdnnen.
Wenn das Krankenhaus dann aus Personalmangel
oder aufgrund mangelnder Wirtschaftlichkeit bereits
schlieRen musste, ist es deutlich schwieriger, den
Grindungsprozess fir alternative Angebotsstruk-
turen zu durchlaufen. Es lohnt sich, Modellen wie
dem IGZ aufgeschlossen gegenlberzustehen und
zu prufen, ob es nicht auch in der eigenen Region
eine sinnvolle alternative Option zum Krankenhaus
gibt.

Das angesprochene Gutachten ist online kostenfrei abrufbar:

Schmid, A., Hacker, J., Rinsche, F. und Distler, F. (2018): Intersektorale Gesundheitszentren. Ein innovatives
Modell der erweiterten am-bulanten Versorgung zur Transformation kleiner landlicher Krankenhausstandorte,
Gutachten der Universitat Bayreuth und der Oberender AG im Auftrag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
Epub Bayreuth. URN: http://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:bvb:703-epub-3852-8



Wenn's weh tut!
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Ihre telefonische
Gesundheitsheratung

Osterreich:

Telefonisches Beratungsangebot 1450
bietet Erkrankten Orientierung

Die telefonische Gesundheitsberatung ,,Wenn’s weh tut! 1450“ wird seit September in sieben Bundes-
landern Osterreichs angeboten. Entstanden ist die Beratungsstelle in einem Gemeinschaftsprojekt

des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, der Lander und
der Sozialversicherung. Das Angebot versteht sich als Wegweiser durch das Gesundheitssystem,

um Menschen mit akuten gesundheitlichen Beschwerden zur richtigen Anlaufstelle zu fiihren.

Akute Beschwerden koénnen je-
derzeit auftreten. Problematisch
werden sie insbesondere dann,
wenn die gewohnten medizinischen
Anlaufstellen zu diesen Zeiten nicht
gedffnet haben. Viele Personen
werden dann unsicher, wohin sie
sich wenden sollen, wahlen den
vermeintlich sichersten Weg und
suchen direkt die Notaufnahme
des Krankenhauses auf. Auch
unabhangig davon sind Erkrankte
oft im Zweifel, welche medizinische
Einrichtung sie bei konkreten
Beschwerden aufsuchen sollen.
Um bei der Wahl der passenden
Anlaufstelle Orientierung zu bieten,
wurde in Osterreich 2017 die
telefonische Gesundheitsberatung
eingeflihrt — zunachst in den Pilot-
Bundeslandern Wien, Niederoster-
reich und Vorarlberg. Am 1. Januar
2019 erfolgte dort der Ubergang
in den Regelbetrieb. Seit Marz
2019 wird das Angebot nach und

Wenn's weh tut!

Ihre telefonische
Gesundheitsheratung

nach auf die Gbrigen Bundeslander
ausgeweitet und wird bis Jahres-
ende in ganz Osterreich zur Ver-
figung stehen. Die Beratungsstelle
ist kostenfrei und rund um die Uhr
an sieben Tagen die Woche unter
der Nummer 1450 erreichbar. lhr
Ziel ist es, Menschen mit akuten
Beschwerden zu helfen, indem die
Dringlichkeit des Anliegens geklart
und eine validierte und passende
Empfehlung fiir das weitere Vor-
gehen ausgesprochen wird: Be-
handlung zuhause mit einfachen
Hausmitteln, Besuch der haus-
arztlichen Praxis am nachsten Tag,
Terminvereinbarung bei Facharzt
bzw. -arztin oder sofortiges Auf-
suchen der Notaufnahme.

Zu Beginn des Telefonats wird
zunachst der Standort der an-
rufenden Person erfragt und als
Nachstes ausgeschlossen, dass
ein schwerwiegender Notfall vor-

Wenn's weh tut!
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Ihre telefomische
Gesundheitsheratung
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liegt. Andernfalls wird umgehend
ein Rettungsdienst zum jeweili-
gen Standort entsandt. Bei harm-
loseren Beschwerden erkundigen
sich die speziell ausgebildeten
Mitarbeiter*innen der 1450-
Gesundheitsberatung anschlie-
Rend nach Symptomen, Vorer-
krankungen, Alter, Geschlecht
etc. In einem ausfihrlichen Ge-
sprach wird daraufhin eine Emp-
fehlung zur weiteren Vorgehens-
weise gegeben. Die telefonische
Gesundheitsberatung stellt somit
einen idealen Wegweiser durch
das grolte Angebot an Gesund-
heitsdienstleistern dar und ist
erste Anlaufstelle bei neu aufge-
tretenen oder akut gewordenen
Beschwerden, die keinen medi-
zinischen Notfall darstellen. Die
Gesundheitsberatung kann jedoch
weder eine arztliche Behandlung
ersetzen noch Diagnosen stellen."
Lukas Lahme

Wenn's weh tut!

01450

Ibre telefonische
Gesundheitsberatung

' Das Angebot steht nur in Osterreich zur Verfiigung und ist telefonisch auch nur aus Osterreich erreichbar.
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Gezielte Unterstutzung der Pflege im landlichen Raum

Ministerin Dr. Carola Reimann

Zu Recht ist das Thema demografischer Wandel in den Mittelpunkt der Diskussion geriickt. Unsere
Bevolkerungsstruktur verandert sich: Der Anteil dlterer Menschen steigt. Nach Berechnung des
Statistischen Landesamtes waren in Niedersachsen Ende 2018 etwa 22 % der Menschen 65 Jahre
und dlter, also fast ein Viertel der Bevolkerung. Zugleich ldsst sich beobachten, dass sich der demo-
grafische Wandel in unserem Flachenland sehr unterschiedlich auswirkt. So weisen viele landliche
Regionen einen hoheren Altersdurchschnitt auf, als es etwa in Ballungszentren der Fall ist. Diese
Entwicklung miissen wir bei der Planung einer guten, wohnortnahen pflegerischen Versorgung

beriicksichtigen.

Mit zunehmendem Lebensalter steigt, statistisch
gesehen, die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu
werden. Wenn diese Situation eintritt, méchte die
Uberwiegende Mehrheit der Betroffenen zu Hause,
in ihrem bisherigen Wohn- und Lebensumfeld, blei-
ben. Deshalb kommt der ambulanten Pflege eine
besondere Bedeutung zu, was sich an der gro3en
Nachfrage zeigt. Auch bei der Férderung durch das
Land gilt — auf einen kurzen Nenner gebracht — der
Grundsatz: ambulant vor stationar. Doch gerade im
landlichen Raum stoRen Pflegedienstanbieter auf
besondere Herausforderungen. So sind etwa die
Wegezeiten in der Regel deutlich I&nger. AuRerdem
ist es in Ballungszentren oft einfacher, gut ausgebil-
dete Fachkrafte zu finden.

Die Landesregierung hat deshalb ein Forderpro-
gramm in Héhe von 20 Mio. € aufgelegt, um gezielt
die Pflege im landlichen Raum zu unterstiitzen. Ge-
genuber der bisherigen Forderung der ambulanten
Pflege wurden die Férderungsbedingungen noch
einmal weiterentwickelt. Eingereichte Projekte kon-
nen mit bis zu 40 000 € geférdert werden, wenn sie
einen der folgenden vier Schwerpunkte betreffen:

Ministerin Dr. Carola Reimann

Niedersachsische Ministerin flir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung

Uwe Hildebrandt, Pressesprecher des Niedersachsischen
Sozialministeriums, pressestelle@ms.niedersachsen.de

e \erbesserung der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf fir die Pflegekrafte,

Kooperation und Vernetzung,

Einfihrung von EDV-basierten Systemen und

Verbesserung der Arbeits- und Rahmen-
bedingungen insgesamt.

Ein zentraler Aspekt ist dabei aus Sicht des Lan-
des die Knlipfung der Férderung an eine tarifge-
rechte Entlohnung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter. Nur wenn die Rahmenbedingungen stimmen,
werden sich langfristig mehr Menschen flr einen
Pflegeberuf entscheiden. Ganz abgesehen davon,
dass eine angemessene Bezahlung auch Ausdruck
der Wertschatzung ist, die wir dieser wichtigen Ta-
tigkeit entgegenbringen sollten. Geférdert werden
koénnen Pflegedienste, die ihren Sitz in Niedersach-
sen haben und deren Pflegestandorte sich Uberwie-
gend im landlichen Raum befinden. Gefordert wer-
den beispielsweise:

Das Projekt ,Tablets in der Pflege” des Caritas-
Pflegedienstes Nordhorn: Hier fallt viel Birokratie
weg, weil die Pflegekrafte die notwendige Doku-
mentation direkt vor Ort mit ihren Tablets vor-
nehmen kénnen. Sie missen nicht mehr lange
im Biro am Schreibtisch sitzen.

Der Paritatische Pflegedienst Helmstedt hat ein
Modell entwickelt, bei dem spezialisierte Angebo-
te fur Pflegekrafte vorgehalten werden, die le-
bensphasenbedingt nicht (mehr) voll einsetzbar
sind. Dadurch wird es diesen Fachkraften ermog-
licht, auch weiterhin im Beruf zu bleiben.



Auch in Bad Iburg steht die Arbeitszeitgestaltung
im Mittelpunkt. Beim ,Pflegeteam am Schloss*
kénnen Mutter und Vater ihre Kinder mit zur
Arbeit bringen und erhalten zu den bendétigten
Zeiten eine kostenlose Kinderbetreuung. Solche
bedarfsgerechten Arbeitszeitmodelle sind ein
wichtiges Instrument fur eine bessere Vereinbar-
keit von Familie und Beruf. Flexibilitdt steht auch
bei einem anderen Modell dieses Pflegedienstes
im Vordergrund. Die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter arbeiten auch bei einer héheren Stunden-
zahl durchgangig, ohne die sonst Gblichen Unter-
brechungen um die Mittagszeit herum. Dadurch
kann bei planmaRiger Besetzung eine 5-Tage-
Woche fir die Beschéaftigten angeboten werden,
mit Dienst nur noch an einem Wochenende im
Monat. Das wird moglich, weil das Pflegeteam
sowohl in der ambulanten Pflege als auch in

der Tagespflege aktiv ist.

Neue Wege bei der Fachkraftegewinnung geht
auch die Caritas-St. Antonius Pflege GmbH im
Landkreis Osnabriick, indem sie eine Kooperation
mit einer allgemeinbildenden Schule eingegangen
ist. So erhalten die Schilerinnen und Schiler
Informationen Uber den Pflegeberuf aus erster
Hand.

Die starke Nachfrage beweist, dass das Interesse
grof} ist. Bereits mehr als 50 Projekte im ganzen
Land wurden gefoérdert. Neben der konkreten Forde-
rung von Projekten der ambulanten Pflege setzt sich
die Landesregierung auf vielfaltige Art und Weise fir
die Starkung der Pflege in Niedersachsen ein.

Im Juli habe ich zusammen mit Wohlfahrtsver-
banden, Krankenkassen, Kommunalen Spitzen-
verbanden und privaten Pflegeanbietern die
.Konzertierte Aktion Pflege Niedersachsen“ (KAP.
Ni) gestartet. Damit wollen wir gemeinsam kon-
krete Verbesserungen auf den Weg bringen und
die Ideen der Konzertierten Aktion auf Bundes-
ebene in Niedersachsen nutzen. Fir den Herbst
ist dazu eine Pflegekonferenz geplant.

Engagierte Zusammenarbeit ist auch das Kenn-
zeichen der ,Ausbildungsallianz Niedersachsen®,
in der sich alle fiir eine gute Ausbildung in Nieder-
sachsen einsetzen und insbesondere die Pflege-
berufereform gemeinsam umsetzen.

Carola Reimann war von 2000 bis 2017 Mitglied des
deutschen Bundestages. Ab 2005 arbeitete sie als
Gesundheitspolitische Sprecherin der SPD-Bundes-
tagsfraktion, 2009-2013 war sie Vorsitzende des Aus-
schusses fiir Gesundheit und von 2013 bis 2017 stell-
vertretende Vorsitzende der SPD-Bundestagsfraktion.
In dieser Position war sie zustandig fir die Bereiche
Arbeit und Soziales sowie Familie, Senioren, Frauen
und Jugend. Seit dem 22.11.2017 ist sie Nieder-
sachsische Ministerin flr Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung und Stellvertretendes Mitglied des
Bundesrates flir das Land Niedersachsen.

Ein weiteres Forderprogramm, ,Wohnen und
Pflege im Alter, fiir das jahrlich eine 1 Mio. €
bereitstehen, ermdéglicht die Schaffung alters-
und pflegegerechter Wohnumfeldbedingungen.

Mit diesen Aktivitaten stellt die Landesregierung
die Weichen, damit pflegebedirftige Menschen
auch in Zukunft eine qualitativ hochwertige und
wohnortnahe Versorgung erhalten.



Integrierte Gesundheitszentren:

Gemeinsam eine gute Versorgung sichern

Prof. Dr. Doris Schaeffer und Prof. Dr. Kerstin Hamel

Immer mehr dltere Menschen, immer weniger Fachpersonal — speziell in ldndlichen Regionen droht
die Versorgung kranker und pflegebediirftiger Menschen zunehmend liickenhaft zu werden. Inter-
national bietet das Konzept integrierter Gesundheitszentren einen erfolgreichen Gegenpol zu dieser
Entwicklung. Wodurch zeichnen sich diese Zentren aus? Und kdnnten sie auch in Deutschland

etabliert werden?

Zu den grofRen gesellschaftlichen
Herausforderungen, die sich in
vielerlei Hinsicht auf das Gesund-
heitswesen auswirken, gehdren
der steigende Anteil alter und
hochaltriger Menschen und auch
die Zunahme von chronischen
Krankheiten, Multimorbiditat und
Pflegebediirftigkeit. Besonders in
l&ndlichen und strukturschwachen
Regionen stellt sich die Situation
zunehmend schwierig dar, denn
dort schreitet der demografische
und epidemiologische Wandel
(s. Kasten) ungleich schneller voran.

Gleichzeitig hat der demografi-
sche Wandel auch die Beschéaf-
tigten im Gesundheitswesen er-
fasst: So sind aktuell 32 % der
Hausarzt*innen in Deutschland
60 Jahre und alter (Klose und
Rehbein 2015). Bis 2020 werden
jahrlich zirka 2100 von ihnen alters-
bedingt aus dem Berufsleben
ausscheiden. In der Pflege ist
der Fachkraftemangel sogar noch
weitaus grofder als in der Medizin
und durchzieht inzwischen alle
Sektoren. Hier werden nach den
Prognosen von Afentakis und
Maier (2010) im Jahr 2025
bereits 112 000 Vollzeitstellen
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fehlen. Andere Studien gehen
von einem noch groRReren zusatz-
lichen Fachkraftebedarf aus
(Hamel und Schaeffer 2013).

Dabei ist der Fachkraftemangel
regional ungleich verteilt und
stellt besonders in I&ndlichen und
strukturschwachen Regionen ein
zunehmendes Problem dar (SVR
2012, 2014). Bei der Suche nach
Lésungen wird es darauf ankom-
men, nicht isoliert fiir jede Profes-
sion und fir jeden Sektor nach
Antworten zu suchen, sondern
ausgehend vom Bedarf der Be-
volkerung zu Konzepten zu ge-
langen, die eine regional differen-
zierte, kooperative Versorgung
ermoglichen und dabei dem
Fachkraftemangel begegnen.

Gesundheitszentren dienen
als erste Anlaufstelle

Mit den geschilderten Entwick-
lungen steht Deutschland nicht
allein da. Der steigende Versor-
gungsbedarf wie auch die Probleme
der Fachkrafterekrutierung in
landlichen und strukturschwachen
Regionen fordern weltweit die
Gesundheitssysteme heraus

Prof Dr. Kerstin Hamel

Bielefeld

www.uni-bielefeld.de

Versorgungsforschung und Pflege-
wissenschaft, Fakultat fir Gesund-
heitswissenschaften, Universitat

kerstin.haemel@uni-bielefeld.de

(WHO und GHWA 2014). In vielen
Landern hat in Reaktion darauf
eine lebhafte Diskussion Uber
neue Versorgungskonzepte ein-
gesetzt. Inspiriert wurde sie viel-
fach durch internationale Primar-
versorgungsmodelle (Boerma
2006, Kringos 2015, WHO 1978,
2008). In ihnen haben sowohl
Gesundheitsférderung und Pra-
vention, wie auch andere medizi-
nische, psychosoziale, pflegeri-
sche, rehabilitative und beratende
Dienste und Leistungen einen
festen Platz. Diese sollten jedoch
nicht langer ,versault‘ nebenein-
ander stehen, sondern integriert
angeboten werden.

In einer ganzen Reihe von Landem
fuhrte diese Auseinandersetzung
zur Etablierung integrierter Ge-
sundheitszentren. Fast immer
dienen diese als erste Anlaufstelle
fir Menschen in unterschiedlichs-
ten gesundheitlichen Bedarfslagen
und bieten ihnen eine umfassende,
integrierte Versorgung. Zu nennen
sind hier beispielsweise ,Family
Health Teams*® in Kanada und
Brasilien, ,Community Health
Centres” in den Niederlanden,
Belgien und ebenfalls Kanada,

1 www.nap-gesundheitskompetenz.de/aktionsplan, Link zum Projekt: www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag6/projekte/health_literacy_aktionsplan.html



kommunale Gesundheitszentren
in den skandinavischen Landern
und Slowenien sowie die ,Primary
Health Care Teams* in Spanien
oder in Schweden.

Dass integrierte Gesundheits-
zentren auch und besonders
fur die heute dominierenden
chronischen Krankheiten weg-
weisende Antworten aufzeigen,
hat die Weltgesundheitsorgani-
sation mit dem Weltgesundheits-
bericht ,Primary health care —
now more than ever® erneut be-
tont (WHO 2008). Hervorgehoben
wird, dass die Gesundheitszent-
ren besonders fur landliche und
strukturschwache Regionen ge-
eignet sind, da sie eine umfas-
sende wohnortnahe Basisversor-
gung ermdglichen. Einige Lander,
beispielsweise Finnland und
Kanada, haben den Aufbau sol-
cher Gesundheitszentren daher
gezielt in landlichen und struktur-
schwachen Regionen zur Begeg-
nung von Unterversorgungser-
scheinungen vorangetrieben
(vgl. Hamel und Schaeffer 2014,
Schaeffer et al. 2015). Sie bieten
vielfaltige Mdglichkeiten, um die
Versorgung kranker und pflege-
bedrftiger Menschen sicher-
zustellen.

Immer verfolgen die Gesund-
heitszentren den Anspruch, eine
umfassende Versorgung zu
ermoglichen. Konkret bedeutet
das, dass wohnortnah versucht
wird, ein breites Bedarfsspektrum
abzudecken. Dazu gehéren
neben medizinischer Behandlung
und Versorgung auch Pravention,
Gesundheitsférderung, psycho-
soziale Unterstitzung, pharma-
kologische Begleitung, Pflege,
Gesundheits-/Patienteninforma-
tion und -beratung, Erndhrungs-
beratung, oft auch Ergotherapie
oder Physiotherapie sowie Reha-
bilitation. Alle diese Dienste sind
unter einem Dach gebuindelt,

Demografische und epidemiologische Herausforderungen

Der Anteil der Menschen, die 60 Jahre und alter sind, liegt in Deutschland bei
26,8 %. Damit steht Deutschland nach Japan (32 %) und ltalien (26,9 %) weltweit
an dritter Stelle (UN 2013, Datenbasis 2013). Besonders die Zahl der Hochbetagten
expandiert: Gegenwartig sind 4,7 Mio. Menschen in Deutschland 80 Jahre und alter.
Prognosen zufolge wird ihre Anzahl bis 2050 auf etwa 10 Mio. Menschen anwachsen
(Statistisches Bundesamt 2015).

Der demografische Wandel ist deshalb so folgenreich, weil er mit Veranderungen
des Morbiditatsspektrums gepaart ist. In Deutschland zahlen Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Krebserkrankungen, Beeintrachtigungen des Bewegungsapparats, psychi-
sche Gesundheitsbeeintrachtigungen und demenzielle Erkrankungen zu den domi-
nanten chronischen Krankheiten (Nowossadeck und Nowossadeck 2011, RKI 2015).

Typisch fiir chronische Krankheiten, Multimorbiditat und Pflegebedurftigkeit sind
langfristige und komplexe Verlaufe. Die Aufgabe der Gesundheitsprofessionen be-
steht hier also nicht in der Heilung und Wiederherstellung von Gesundheit, sondern
darin, Gber Jahre hinweg einen oft irreversiblen und wechselhaften Zustand zu
begleiten.

Wie internationale und nationale Studien zeigen, ist der Anteil von Menschen mit
niedriger Gesundheitskompetenz (Health Literacy) in der Bevoélkerung tiberraschend
hoch (HLS-EU Consortium 2012, Schaeffer et al. 2017). Besonders gilt das fiir
chronisch kranke und altere Menschen (ebd., Baker et al. 2007, Heijmans et al. 2015).

Nicht alle Menschen entsprechen somit dem Leitbild des ,informierten Patienten”.
Dies wirkt auf die Gesundheitsprofessionen zurtick: Sie haben nicht nur kurative und
versorgende Aufgaben, sondern sind zugleich verstarkt als Vermittlungsinstanz ge-
fragt. Sie miUssen Wissens- und Informationsdefizite ausgleichen, Fehlinformation
ausrdumen, Wissenslicken flllen und in Kooperation mit den Patient*innen und
Nutzer*innen geeignete Bewaltigungskompetenzen und -strategien entwickeln.

so dass die Menschen nur eine
Anlaufstelle haben, an der sie
ein breites Leistungsspektrum
erhalten.

In einigen Landern sind auch
Moglichkeiten der Langzeitversor-
gung integriert. So werden bei-
spielsweise in Finnland in den
Iandlich gelegenen Gesundheits-
zentren auch stationare Langzeit-
pflegeplatze flr schwer pflege-
bedirftige Menschen angeboten
(H&mel und Schaeffer 2014). Die
slowenischen Gesundheitszent-
ren verfigen wiederum Uber eine
Community Nursing Unit, die &hn-
lich wie ein ambulanter Pflege-
dienst arbeitet und durch praven-
tiv orientierte Langzeitpflege dazu
beitragen soll, bei alteren Men-
schen stationare Aufenthalte zu
vermeiden (Hamel und Vdssing
2018).

In den Gesundheitszentren
sind neben (Allgemein-)Arzt*in-
nen immer auch Pflegende
mit unterschiedlichen Qualifika-
tionsniveaus und je nach Kon-
zept und Land eine ganze Reihe
anderer Gesundheitsprofessionen
tatig. Die Pflegenden bilden

in den existierenden Modellen
inzwischen die grote Gruppe.
Gemeinsam mit den Arzt*innen
stellen sie die Versorgung
sicher. Oft sind sie inzwischen
sogar arztersetzend tatig, so
etwa in Kanada und Finnland,
und haben auRerdem weitere,
eigene Aufgaben und Rollen.
In etlichen Landern obliegt
Pflegenden inzwischen oft auch
die Leitungs- und Manage-
mentverantwortung, so etwa

in Schweden, Kanada oder
Spanien.



Patientenorientierte Koor-
dination interner Leistungen:
Fast immer arbeiten die Gesund-
heitszentren nach dem Prinzip
der personlichen Ansprechpart-
ner*innen. Lange

konsultationen und gemeinsame
elektronische Patientenakten
wichtige Mittel. Damit kénnen un-
notige Uberweisungen und weite
Wege vermieden werden. Wird
dennoch eine Behandlung in ei-
ner spezialisierten Versorgungs-
einrichtung nétig, bleibt das
Gesundheitszentrum wei-
terhin Koordinator des
Behandlungsprozesses.

Anderer Professionen-
mix: Mit der Einfilhrung
einer teambasierten

Arbeitsweise wurde in vie-
len Landern zugleich eine

Zeit waren
dies die
Hausarz-
tinnen »Investitionen in die Bildung
und und die Akademisierung
Haus- sind unverzichtbar — auch,
arzte, damit die Pflege und andere
heute Gesund!)eitsberuf? an

) Attraktivitdt, Wertschéatzung
sind es und Status gewinnen.*
in vielen
Landern
Pflegende.

Dieses Prinzip

ermoglicht den Pati-

ent*innen personelle Kontinuitat.
Zudem erfolgt eine proaktive Ver-
sorgungsgestaltung. Dazu gehort
u. a. eine systematische Termin-
vorbereitung, bei der vorab be-
noétigte Leistungen erfragt und
koordiniert werden.

Koordination externer
Leistungen: Vom Zentrum aus
erfolgt auch die Koordination
externer Leistungen, so etwa
die gezielte Einbeziehung von
Facharzt*innen. Sie werden aller-
dings nur punktuell und konsulta-
tiv hinzugezogen (gezieltes ,gate
keeping“). Die Koordination er-
folgt strikt durch den betreuenden
persénlichen” Arzt bzw. die Arztin
oder Nurse Practitioner, denen
die Funktion als ,gate keeper*
und auch als Steuerungs- und
Monitoringinstanz obliegt. Fur die
Konsultation von Facharzt*innen
sind vor allem in I&andlichen Ge-
sundheitszentren Tele-/Video-

neue Aufgaben- und Verant-
wortungsteilung erprobt. Im Zuge
dessen ist ein anderer Professio-
nenmix entstanden, wie beispiels-
weise ein Blick nach Finnland
zeigt. Dort wurden Pflegenden
in den 1990er Jahren zunachst
vor allem Aufgaben im Bereich
der Pravention (Impfprogramme,
gesundheitliche Aufklarung) und
des Monitorings chronisch Er-
krankter Ubertragen. Dann kamen
weitere Aufgaben, wie etwa die
Kontrolle des Medikamenten-
regimes bei chronischer Krank-
heit hinzu. Und seit 2010 wurde
Pflegenden mit einer entspre-
chenden Weiterqualifikation die
Maoglichkeit eréffnet, bei bestimm-
ten Medikamenten auch (Folge-)
Verordnungen auszustellen
(Hédmel und Schaeffer 2014).

Inzwischen obliegen der Pflege
in einigen Regionen Finnlands
(wie auch in Kanada) sogar weite
Teile der medizinischen Basisver-
sorgung. Beférdert wird diese
Aufgabenerweiterung oft durch

P& o

den Arztemangel in landlichen
Regionen. Auch in Spanien
nehmen Pflegende erweiterte
Aufgaben wahr: Dort sind sie
zentrale Ansprechpartner*innen
fur chronisch Erkrankte.

Patienten-/Nutzerorientierung:
Der Etablierung neuer Formen
von Kooperation und Kommuni-
kation mit den Patient*innen und
Nutzer*innen wird ebenfalls hohe
Bedeutung beigemessen. So
gilt es beispielsweise in Kanada
als bindend, Patient*innen parti-
zipativ in die individuelle Versor-
gungsgestaltung und Entschei-
dungsfindung einzubeziehen
und ihr Votum zu respektieren.
Lehnen sie beispielsweise etwas
ab, ist dies von den Gesundheits-
professionen zu akzeptieren.
Aufllerdem wird groRer Wert auf
enge Kommunikation und For-
derung der Gesundheits- und
Selbstmanagementkompetenz
durch Information, Beratung und
Gesundheitsbildung gelegt.

Gesundheitszentren — ein
Modell fiir Deutschland?

Auch in Deutschland wird der
Begriff Gesundheitszentrum zu-
nehmend verwendet, allerdings
mehrheitlich ohne Bezug zu der
skizzierten internationalen Dis-
kussion und Entwicklung, die in
Deutschland nur bruchstiickhaft
rezipiert wurden. Insbesondere
das Prinzip, diese multiprofes-
sionell und mit Beteiligung der
Pflege auszurichten, findet hier-
zulande kaum Beachtung. Doch
angesichts der Herausforderun-
gen in landlichen und struktur-

-
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schwachen Regionen steigt auch
in Deutschland das Interesse,
neue Versorgungsmodelle zu
erproben, die verstarkt auf eine
Beteiligung der therapeutischen
Gesunheitsberufe und der Pflege
setzen, um eine umfassende
integrierte Versorgung zu ermog-
lichen. Unterstutzt werden sie
durch eines der letzten Gutachten
des Sachverstandigenrates Ge-
sundheit (SVR 2014). In ihm wird
empfohlen, multiprofessionelle
lokale Gesundheitszentren der
Primar- und Langzeitversorgung
zu erproben (SVR 2014, Ziffer
708). Dabei sollen die interna-
tionalen Erfahrungen mit ko-
operativen Versorgungsmodellen
berlcksichtigt werden.

Wichtige Voraussetzungen fur
die Realisierung solcher Zentren
sind die Uberwindung der in
Deutschland traditionell stark
ausgepragten Statushierarchie
zwischen den Gesundheitspro-
fessionen, die Etablierung inter-
professioneller Zusammenarbeit
in Teams und die Verankerung
von Patientenorientierung als
Leitmaxime fiir die Versorgungs-
gestaltung.

Erforderlich ist auch, das Bildungs-
gefalle zwischen den Gesund-
heitsprofessionen zu verringern.
Denn das Statusgefalle zwischen
den Gesundheitsprofessionen
findet seine Entsprechung in dem

Bildungsgefalle, bei dem am obe-
ren Ende die Medizin als Elite-
beruf und am unteren Ende die
eher prestigearmen Gesundheits-
berufe stehen, die hierzulande
nach wie vor Probleme im Zu-
gang zu Hochschulen haben.

Anders ist die Situation in vielen
anderen europaischen und anglo-
amerikanischen Landern. Dort ist
die Statusaufwertung und Profes-
sionalisierung dieser Berufe ein
wichtiges Thema und sehr viel
weiter fortgeschritten: So wurde
die Pflegeausbildung in vielen
Landern, z. B. in Skandinavien,
Italien, Slowenien, Spanien und
jungst auch Osterreich auf die
Hochschulebene verlagert. Ein
Bachelor-Abschluss in Pflege-
wissenschaft ist damit Voraus-
setzung fur die Tatigkeit als
Pflegefachkraft. Zahireiche
Lander haben erganzend
Studiengange auf der Master-
ebene fir erweiterte Pflege-
aufgaben (APN?, z. B. Nurse
Practitioner) auf- und ausge-
baut und Promotionsprogramme
eingerichtet.

Davon sind wir in Deutschland
weit entfernt. Die Durchmischung
mit hochschulisch qualifizierten

Pflegefachkraften ist hier mar-
ginal und liegt unter 1% (SVR
2014, Ziffer 590). Sie befindet
sich damit weit unter der von
zahlreichen Expertengremien
(z. B. Wissenschaftsrat 2011)
geforderten Grenze, wonach
10-20 % der Pflegefachkrafte
zumindest Uber einen Bachelor-
abschluss verfligen sollten.
Somit bleibt Deutschland
eines der Schlusslichter in der
internationalen Entwicklung.

Auch mit Blick auf den Fach-
kraftemangel stimmt das nicht
optimistisch.

Sollen die Pflege und auch die
therapeutischen Gesundheits-
berufe nicht zu den Verlierern
im Kampf um das geringer wer-
dende Erwerbspotenzial gehoren,
sind Investitionen in die Bildung
und die Akademisierung unver-
zichtbar — auch, damit sie an
Attraktivitat, Wertschatzung und
Status gewinnen (Schaeffer und
Hamel 2015). Wie dies ermdglicht
und mit der Entwicklung neuer
bedarfsgerechter (und patienten-
zentrierter®) Versorgungsmodelle
verknUpft werden kann, zeigen
die Gesundheitszentren in vielen
Landern (Schaeffer et al. 2015).

Die Uberlegungen zu diesem Artikel basieren auf dem Beitrag ,Kooperative Versorgungs-
modelle — eine international vergleichende Betrachtung“ von Doris Schaeffer und Kerstin
Hamel (2017). In: Jungbauer-Gans, M., Kriwy, P. (Hg.): Handbuch Gesundheitssoziologie,
S. 1-18, Berlin: Springer. DOI 10.1007/978-3-658-06477—8_26—1

Dieser Artikel wurde erstmals im Fachmagazin Die Schwester | Der Pfleger 5/2018 veroffentlicht.

Die Literaturangaben finden Sie unter: www.asg-goe.de/pdf/LR0319-Literatur-Schaeffer-Hamel.pdf

2 Advanced Practice Nurse

3 Zum Modellprojekt einer patientenorientierten Versorgung siehe den folgenden Artikel.
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Das PORT-Modell als Perspektive

Gesundheitsversorgung im landlichen Raum:
patientenorientiert — wohnortnah — integrierend

Dr. Bernadette Klapper

»PORT — Patientenorientierte Zentren zur Primér- und Langzeitversorgung“ kénnen nach internatio-
nalen Vorbildern umfassende Versorgung aus einer Hand anbieten und die Bedarfe einer Region ab-
decken. Das Modell beinhaltet Méglichkeiten zur Abmilderung des Fachkraftemangels und baut auf

den Potenzialen der Digitalisierung auf. Fiir Krankenhduser konnen sie attraktive Alternative oder

eine Option der Erweiterung darstellen.

Die Krankenkassen in Deutschland verzeichnen
aktuell Uberschiisse und kénnen Reserven bilden.
Eine erfreuliche Situation. Den Laien mag es daher
verwundern, dass in Fachkreisen von mangelnder
Reformféahigkeit des Systems gesprochen wird.
Und tatsachlich ist die Gesundheitsversorgung von
hartnackigen Problemen betroffen, die die Debatten
der Fachleute — z. T. schon seit vielen Jahren —
bestimmen.

Baustellen in der Gesundheitsversorgung

Die Krankenhauslandschaft ist seit geraumer Zeit
unter Druck. Deutschland halt im EU-Vergleich die
meisten Krankenhausbetten vor und besetzt laut
OECD-Berichten in vielen Kategorien der Anzahl
von operativen Eingriffen Spitzenpositionen — bei
dennoch nur durchschnittlichen Werten der Lebens-
erwartung. Bewertungen der Uber- und Fehlver-
sorgung in den Krankenhausleistungen stehen im
Raum, die der Gesetzgeber mit einer Koppelung
der Finanzierung an Qualitatsanforderungen
steuern will.

Ein weiteres grundlegendes Problem stellt das

in Sektoren angelegte deutsche Gesundheitsver-
sorgungssystem dar. Auch nach langen Jahren der
Bemuhungen um mehr integrierte Versorgung kann
die Herausforderung noch nicht als gelost gelten.
Jedoch ist der Ruf nach einer besseren Verzahnung
von ambulanten und stationdren Leistungen deutlich
lauter geworden. Die neue Bundesregierung setzt

Dr. Bernadette Klapper

Bereichsleiterin Gesundheit Robert Bosch
Stiftung GmbH, Stuttgart

bernadette.klapper@bosch-stiftung.de
www.bosch-stiftung.de

dazu eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Erar-
beitung von Vorschlagen bis 2020 ein.

Der landliche Raum hat zunehmend mit Arztemangel
zu kdmpfen. In den Gemeinden und Landkreisen
verstarkt sich die Sorge um die Aufrechterhaltung
der Gesundheitsversorgung, da viele der (noch)
ansassigen Hausarzte in absehbarer Zeit in Ruhe-
stand gehen und keine Nachfolger gefunden werden
kénnen, obwohl Deutschland im internationalen
Vergleich eine insgesamt hohe Arztdichte aufweist.
Die mangelnde Attraktivitat der Pflegeberufe ist in
allen Versorgungsbereichen mit massivem Fach-
personalmangel deutlich spirbar. Das AusmafR
setzt die Politik unter Druck, Lésungen fur ein sich
seit langem abzeichnendes Problem zu finden und
den Beitrag der pflegefachlichen Kompetenzen so-
wie der pflegerischen Leistung in der Gesundheits-
versorgung anzuerkennen — sowohl monetar als
auch in der Ubertragung von Verantwortung.

SchlieBlich ist im internationalen Vergleich eine nur
zogerliche Offnung fiir digitale L6sungen und eine
mangelnde Konsequenz insbesondere in der Ein-
fuhrung der elektronischen Patientenakte als Kern-
stiick fir die Prozessoptimierung in der Gesund-
heitsversorgung zu konstatieren. Die in der Digitali-
sierung liegenden Potenziale, wie Behandlung und
Betreuung Uber die verschiedenen Schnittstellen
hinweg patientenorientierter, effizienter und koope-
rativer gestaltet werden kdnnen oder der Fach-
kraftemangel zumindest teilweise abgepuffert
werden kann, werden nicht ausgeschopft.

Alle genannten Herausforderungen sind grof3

und in sich komplex — sowohl in der Ausgangslage
als auch in den notwendigen Schlussfolgerungen.
Haufig werden daher nur Teilausschnitte beleuchtet
und Vorschlage zur Lésung von Einzelproblemen
gemacht, die moéglicherweise im gréReren Kontext
neue Probleme aufwerfen und so eher zur Steige-
rung anstatt zu einer Reduktion der Komplexitat der



Gesundheitsversorgung beitragen. Vieles spricht
daher daflir, einen Augenblick innezuhalten, sich
den Systemlogiken zu entziehen und zu rekapitulie-
ren, worum es eigentlich in der Gesundheitsversor-
gung geht und welche Anforderungen wir in den
kommenden Jahren zu bewaltigen haben.

Worum es geht

Bereits seit langem wird auf die vielfachen Heraus-
forderungen des demografischen Wandels hinge-
wiesen. Die Folgen fir die Gesundheitsversorgung
sind erheblich. Wir erwarten einen starken Anstieg-
der Anzahl alterer Menschen, die — wenn sie auch
gestinder sind und sich einer hdheren Lebenserwar-
tung als vorige Generationen erfreuen — auch den
aktuell starken Anstieg von chronischen und Mehr-
facherkrankungen mitverursachen. Unser Gesund-
heitssystem ist dennoch nach wie vor wesentlich
starker auf die Versorgung akuter Anlasse ausge-
richtet als auf die Bedarfe chronisch Kranker.

Die Bedarfe von chronisch Kranken und von
alteren Menschen mit Einschrdnkungen legen eine
Gesundheitsversorgung nahe, die konsequent
patientenorientiert — und nicht in Abhangigkeit
der Logik von einzelnen Sektoren und deren Ver-
gutungssystemen — gestaltet ist. Unser gesund-
heitsrelevantes Wissen ist gewachsen. Pravention,
Gesundheitsférderung und soziale Faktoren sind
anerkannt in ihrem Einfluss auf den Gesundheits-
zustand, werden aber kaum mit der konkreten
Versorgung verzahnt. Dennoch baut der Erfolg
medizinischer Therapien insbesondere chronischer
Erkrankungen darauf auf, denn er ist empfindlich
abhangig von der individuellen Lebensfiihrung und
Mitarbeit der Patienten — und dies Uber das gesamte
Versorgungskontinuum hinweg, das den Patienten
durch die verschiedenen Versorgungssektoren flhrt.
Fir altere Menschen, die vielfach von chronischen
Erkrankungen betroffen sind, erhalten zudem oft
Fragen der Betreuung Prioritat vor einzelnen medi-
zinischen Leistungen. Dabei geht es von nieder-
schwelliger Unterstitzung in der Alltagsbewaltigung
bis hin zum Leben mit schwerer Pflegebedurftigkeit.

In der Summe bedeutet dies, dass die Versorgung
von chronisch kranken und alten Menschen komplexe
Herausforderungen bereithalt, da sie die Integration
verschiedenster Leistungen aus unterschiedlichen
gesellschaftlichen Bereichen erfordert. Zudem wird
das Gesundheitspersonal vor die Aufgabe gestellt,
mit der betroffenen Person ein jeweils individuell
angemessenes Unterstltzungspaket zusammen-
zustellen, umzusetzen, es regelmaRig auf Erfolg zu

Uberprifen und bei Bedarf anzupassen. Dabei gilt
es, vorausschauend im Hinblick auf das gesamte
Versorgungskontinuum zu planen und von Anfang
an die verschiedenen Phasen von der Diagnose bis
zur End-of-Life-Care zu berlicksichtigen. Ziel sollte
die dauerhafte Stabilisierung der Erkrankung im
hauslichen Umfeld bzw. die wirksame Behandlung
akuter Episoden und anschlieRende Wiederherstel-
lung sein. Dazu kénnen Aufenthalte in Krankenhau-
sern und Rehabilitationseinrichtungen erforderlich
sein. Ubergange zwischen den unterschiedlichen
Sektoren mussen gestaltet werden, wechselnde be-
rufliche Kompetenzen kénnen in den verschiedenen
Phasen im Vordergrund stehen.

Die Aufgabe ist umfanglich und bedarf des Zusam-
menspiels vieler Personen mit unterschiedlichen
Qualifikationsprofilen: Haushaltshilfen, Pflege- und
Therapieberufe, Arzte und Fachéarzte, Sozialarbeiter
u.a. Die Zusammenarbeit muss horizontal sowie
vertikal gut abgestimmt sein, auch Uber die Sektoren
hinweg. Informationen mussen flieRen und sinnvoll
sein.

Die Versorgung an den Bedarfen
der Menschen ausrichten

Zusammengefasst geht es vor allem darum, die
Versorgung an den Bedarfen der Menschen aus-
zurichten und dort anzusetzen, wo die Menschen
leben. Damit geht es zunachst um die medizinische
Versorgung vor Ort, also um den Zugang zu Haus-
und Fachéarzten. Jedoch ist die medizinische Thera-
pie im engeren Sinne angesichts der dargelegten
Bedurfnisse zwar ohne Frage von hoher Bedeutung,
aber keineswegs ausreichend. Denn es kommen
auch andere Dimensionen der Unterstitzung zum
Tragen — wie beispielsweise MaRnahmen der Pra-
vention, Aktivitaten zur Bewaltigung des Alltags
mit der Erkrankung einschlieBlich Leistungen bei
Pflegebediirftigkeit oder auch Unterstltzung beim
Zurechtfinden in der Blrokratie des Gesundheitswe-
sens, um beispielsweise einen Schwerbehinderten-
ausweis zu beantragen. Einzelne Arztpraxen kom-
men trotz groRer Bemihungen hier hdufig rasch an
ihre Grenzen. Die Organisation der Leistungen soll-
te daher der komplexen Aufgabenstellung gerecht
werden kénnen und idealerweise die Aktivitaten
rund um den Patienten im Sinne ,umfassender Ver-
sorgung aus einer Hand“ biindeln. Dies gelingt leich-
ter, wenn die daran Beteiligten in rdumlicher Nahe
zusammenarbeiten, ihre Prozesse aufeinander ab-
gestimmt haben und Uber kurze Wege mit intelli-
genten Hilfsmitteln kommunizieren konnen, anstatt
vereinzelt um den Patienten herum zu agieren



ten. Daruber hinaus soll es den Wechsel zu einer
Versorgung anstofden, die einem umfassenden Ver-
standnis von Gesundheit folgt und deren Kern die
Integration der Leistungen fur den Patienten oder
den alteren, auf Unterstitzung angewiesenen Blirger
ist. An den Standorten der geférderten Initiativen

in Berlin, Busum, Hohenstein, Willingen-Diemelsee
und Calw sollen in den kommenden Jahren lokale,
inhaltlich umfassende Gesundheitszentren zur
Primar- und Langzeitversorgung entstehen, die:

auf den regionalen Bedarf abgestimmt sind,

eine patientenzentrierte, koordinierte, kontinuier-
liche Versorgung ,aus einer Hand" anbieten und
stetig weiterentwickeln,

den Patienten im Umgang mit seiner Erkrankung
unterstutzen,

multiprofessionelle Teamarbeit auf Augenhdhe
voraussetzen,

Damit insbesondere chronisch Kranke oder altere Menschen aus

der Vielzahl méglicher Unterstitzungsleistungen stets diejenigen
erhalten, die auf ihren aktuellen Bedarf zugeschnitten sind, ist

professionelle Begleitung und Koordination hilfreich. neue Potenziale der Digitalisierung nutzen,

und immer wieder fir einen stabilen Informations-
fluss sorgen zu missen.

Biindelung der Leistungen
in PORT-Gesundheitszentren

In etlichen Landern ist daher die Primarversor-
gung in lokalen und regionalen Gesundheitszentren
organisiert. Derartige Modelle sind vom Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2014 auch fir die Gesundheits-
versorgung in Deutschland empfohlen worden.

Vielversprechend erscheinen die niederschwel-
ligen, gut erreichbaren kanadischen Community
Health Centres, die in den 1970er Jahren entstan-
den sind. Sie orientieren sich an der Deklaration
der Weltgesundheitsorganisation von Alma-Ata
aus dem Jahr 1978, d. h. an einem weitgefassten,
gesellschaftlichen Verstandnis gesundheitlicher Ver-
sorgung, das soziale Einflussgréen auf Gesundheit
wie Bildungsstatus, Arbeits- und Wohnbedingungen
und soziale Lage beriicksichtigt. Sie richten sich
an Einzelpersonen und die Bevdlkerung der zuge-
hdérigen Region. Das Modell lokaler, regional ausge-
richteter Zentren wird aktuell von der Robert Bosch
Stiftung GmbH im Férderprogramm ,PORT —
Patientenorientierte Zentren zur Primar und Lang-
zeitversorgung“ aufgegriffen. Es soll damit ein Bei-
trag geleistet werden, die Gesundheitsversorgung
auch in Zukunft zu sichern und exemplarisch neue
Malstébe in der Qualitat der Versorgung zu erarbei-

Pravention und Gesundheitsforderung und
medizinisch-pflegerische Versorgung Uber
eine gute kommunale Einbindung verknipfen.

Daruber hinaus erhalten im ergédnzenden Foérder-
programm ,supPORT — auf dem Weg zu Patienten-
orientierten Zentren zur Primar- und Langzeitversor-
gung”“ acht weitere engagierte Akteure die Moglich-
keit, bereits bestehende Kooperationen und Zusam-
menschlisse in Richtung eines PORT-Zentrums
weiterzuentwickeln. Jeder der bundesweit dreizehn
Standorte tragt den regionalen Anforderungen
und Gegebenheiten Rechnung. Dabei erlaubt das
Grundmodell eines PORT-Zentrums, vergleichs-
weise ,leicht* weitere Aufgaben zu erfiillen, zum
Beispiel Lehrzentrum fiir Allgemeinmedizin zu sein,
Betten fiir Kurzzeitpflege anzuschlie®en oder Stand-
ort fir den Notarztwagen oder ambulantes Operieren
Zu sein.

Gesundheitszentren nach dem PORT-Konzept ha-
ben das Potenzial, die Primarversorgung zu starken
und die sektorentbergreifende Arbeit zu erleichtern,
indem die Organisation der Versorgung wohnortnah
beim Patienten angesiedelt wird. Erganzt um Aktivi-
taten des ehrenamtlichen Engagements kénnen sie
lebendige Orte des Gemeinwesens werden. Sie
leisten einen Beitrag zum Umgang mit dem Arzte-
mangel, indem Arzte sich auf das medizinische
Kerngeschéaft konzentrieren kdnnen und Potenziale
der Telemedizin und Telekonsultation genutzt werden.
Die Pflegeberufe haben die Chance, tiber Rollen
wie das ,Community Health Nursing“ oder das



~Advanced Practice Nursing“ neue attraktive Ver-
antwortung zu Ubernehmen. Auflerdem schlief3t
eine ,umfassende Versorgung aus einer Hand" die
Phase der Pflegebedurftigkeit ausdrucklich ein und
macht damit ambulante und stationare Langzeitpflege
in ihrer Bedeutung fiir den Patienten sichtbarer.

Mit interprofessioneller Zusammenarbeit, auch mit
weiteren Gesundheitsberufen, kann das PORT-Team
einen neuen Mehrwert fir seine Patienten schaffen.

Dieser Artikel wurde erstmals im Fachmagazin

Fir ortliche Krankenhauser, die von SchlieBung
bedroht sind, kdnnte die Transformation in ein
PORT-Gesundheitszentrum eine ernstzunehmende
Alternative bedeuten — sowohl in der Sicherung der
wohnortnahen Gesundheitsversorgung als auch,
um die Akzeptanz der Bevolkerung zu erreichen.
Fir grolRere Krankenhduser bieten sie mdglicher-
weise attraktive Optionen der Weiterentwicklung
integrierter Versorgung in einem Verbund.

KU Gesundheitsmanagement 8/2018 verdffentlicht.

Pflege in anderen Landern: Vom Ausland lernen?

Stiftung Miinch (Hrsg.). medhochzwei, Heidel-
berg 2019, VI, 282 S., ISBN: 978-3-86216-
536-0, 59,99 €.

Das Thema Pflege gewinnt in Deutschland zu-
nehmend an Brisanz. Die Grinde dafir sind viel-
faltig und komplex. Unstrittig ist, dass die Arbeits-
bedingungen fir die Pflege verbessert werden
mussen. Auch die Qualifizierung und Kompetenz-
profile sind zu modernisieren. Darlber, wie die-
sem Reformbedarf erfolgreich begegnet werden
kann, wird derzeit intensiv diskutiert, u. a. im
Rahmen der ressortiibergreifenden ,konzertier-
ten Aktion Pflege” der Bundesregierung.

Bei der Suche nach Lésungswegen kdnnte
womaglich ein Blick in andere Lander helfen:
Wie ist die Pflege in anderen Landern organisiert

Springer Reference Pflege

Springer Verlag, Berlin, Heidelberg 2019, https:/
link.springer.com/bookseries/15406 (Gesamt-
werk ), Online-ISSN der Serie: 2522-8218,
Online-ISBN 978-3-662-54179-1 (Gesundheits-
wissenschaften), Online-ISBN 978-3-662-55793-8
(Prévention und Gesundheitsférderung)

Der Springer Verlag bietet dieses Gesamtwerk
,Pflege — Therapie — Gesundheit” fur Studierende
und Wissenschaftlerinnen im Bereich Pflege-,
Therapie- und Gesundheitswissenschaften an.
Es soll fachgebietsubergreifendes Denken und
Arbeiten unterstiitzen und kann als Nachschlage-
werk dienen. Zusatzlich zum Buch wird eine Online-
Publikation angeboten. Die Beitrage in den Online-
Werken werden standig aktualisiert, wodurch die
Leser*innen immer auf dem neuesten Stand

und wie wird dort auf den steigenden Bedarf an
pflegerischen Versorgungsleistungen reagiert?
Wie sind Aufgaben und Verantwortlichkeiten zwi-
schen den verschiedenen Gesundheitsberufen
verteilt und welche Aus- und Weiterbildungswege
gibt es? Welche innovativen Konzepte zur Be-
rufstatigkeit in der Pflege und zur Sicherung der
pflegerischen Versorgung in den verschiedenen
Settings sind erkennbar? Werden moderne Tech-
nologien, Digitalisierung und Robotik genutzt, um
Pflege zu unterstiitzen? Diesen und ahnlichen
Fragen geht eine Untersuchung der Stiftung
Minch nach, die am Institut fir Gesundheits-
und Pflegewissenschaft der Charité — Universi-
tatsmedizin Berlin durchgefihrt wurde. Sie analy-
siert die Situation in GroRbritannien, Schweden,
den Niederlanden und Kanada und leitet daraus
Handlungsempfehlungen fiir Deutschland ab.

— Therapie — Gesundheit

sind. Die Autor*innen kénnen ihren Kapiteln je-
derzeit neue Erkenntnisse hinzufiigen und dann
sofort online publizieren. So wachst dieses Werk
kontinuierlich um neue Kapitel und Themen.

Springer Reference

Bisher sind in der Reihe erschienen: ,Gesund-
heitswissenschaften” (als Buch und Online-Version,
hg. v. Robin Haring) mit Beitrdgen zu den Berei-
chen Grundlagen und Methoden der Gesundheits-
wissenschaften, Gesundheitssoziologie und
-psychologie, Gesundheitshandeln und —verhalten,
Gesundheitsférderung und Pravention, Diversitat
von Krankheit und Gesundheit, Gesundheits-
system- und Versorgungsforschung, Gesund-
heitsékonomie und Gesundheitspolitik sowie
,Pravention und Gesundheitsférderung® (hg. v.
Michael Tiemann, Melvin Mohokum). I ne



Ambulante und stationare Notfallorganisation —
unterschiedliche Wege der Notfallversorgung

Stephan Feldmann

Patient*innen entscheiden selbst liber die Art der Notfallversorgung. Aufgrund von Unwissenheit

wahlen viele zundchst das Krankenhaus oder den Rettungsdienst als erste Anlaufstelle, was dazu
fiihrt, dass die Notaufnahmen uberfiillt sind. In diesem Artikel werden verschiedene Lésungsansétze

aufgezeigt, wie hier Abhilfe geschaffen werden kann.

Was ist ein Notfall?

Eine einheitliche und verbindliche Definition des
Notfalls gibt es nicht. Weithin etabliert ist ein patienten-
orientiertes Verstandnis des Notfalls. Demnach
werden alle Personen als medizinischer Notfall bzw.
Notfallpatient*innen definiert, die korperliche oder
psychische Veranderungen im Gesundheitszustand
aufweisen, fur welche die Patient*innen selbst oder
Dritte unverziigliche medizinische und pflegerische
Betreuung als notwendig erachten. Das Spektrum
derjenigen Krankheitsfalle, die gemeinhin als Notfall
bezeichnet werden kénnen, ist somit sehr weitgefasst.

Wie werden Notfalle heute versorgt?

Aus Organisationsperspektive ist hinsichtlich der
Zuordnung zu den verschiedenen Versorgungsstufen
in der Notfallversorgung eine weitere Differenzierung
zugrunde gelegt. So muss zwischen lebensbedroh-
lichen medizinischen Notfallen, die in der Regel einen
rettungsdienstlichen bzw. notarztlichen Einsatz
erfordern, und der akuten, aber nicht lebensbedroh-
lichen Notsituation unterschieden werden.

Ausgehend von der vorstehend beschriebenen
Differenzierung der Notfalle hinsichtlich Schwere-
grad und Dringlichkeit, sind zwei Systeme der Not-
fallversorgung etabliert (s. Abb. 1). Die Versorgung
akuter, aber nicht unmittelbar lebensbedrohlich er-
scheinender Krankheitsfalle innerhalb und aufer-
halb der Sprechstundenzeiten unterliegt dem Sicher-
stellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen). Sie haben im Rahmen der gesetzlichen
Regelungen und der mit den Krankenkassen getrof-

Stephan Feldmann

Referatsleiter Arztliche Verglitung/Qualitéts-
sicherung, Abteilung Ambulante Versorgung,
GKV-Spitzenverband, Berlin

stephan.feldmann@gkv-spitzenverband.de

fenen Vereinbarungen die Organisationshoheit Uber
die ambulante Versorgung der gesetzlich Versicher-
ten in Deutschland inne. Dazu gehort gemaR § 75
Abs. 1b Satz 1 SGB V auch, in den sprechstunden-
freien Zeiten einen Notdienst zu organisieren. Die
konkrete Ausgestaltung variiert dabei zwischen den
einzelnen regionalen Kdrperschaften. Weit verbreitet
ist eine Kombination aus ortsbezogenen Einrichtun-
gen des Notdienstes, beispielsweise Notfallpraxen,
oder Bereitschaftsarzt*innen, die in ihrer eigenen
Praxis den Notdienst leisten, und dem aufsuchenden
Notdienst. Fur die personelle Besetzung des organi-
sierten Notdienstes haben die KVen umfangreiche
Weisungsrechte gegenlber den niedergelassenen
Arzt*innen. Da die Vertragséarzt*innen kraft ihrer Zu-
lassung zur vertragsarztlichen Versorgung obligato-
risch Mitglied der KV sind, sind sie gleichzeitig den
Bestimmungen der jeweiligen Notdienstordnungen
unterworfen. Die Notdienstordnungen sind autono-
mes Satzungsrecht der Kassenarztlichen Vereini-
gungen und fur alle Vertragsarzt*innen bindend.

In der Regel werden alle Vertragsarzt*innen fur den
organsierten Notdienst herangezogen, in Ausnahme-
fallen ist die Teilnahme aber auch freiwillig. Verein-
zelt, beispielswiese in Berlin, ist die Teilnahme auch
Arzt*innen, die nicht zur vertragsarztlichen Versor-
gung zugelassen sind, moglich. Die Kontaktaufnah-
me mit dem organisierten Notdienst ist Uber die seit
2012 bundesweit einheitliche Rufnummer 116 117
mdglich. Die Koordination des organisierten Not-
dienstes erfolgt tUber die Leitstellen der KVen,

die die Anrufe entgegennehmen.

Die Krankenhduser nehmen mit ihren Rettungs-
stellen ebenfalls an diesem Notdienst teil. Sie sind
zwar in der Regel von den KVen nicht fir den orga-
nisierten Notdienst bestimmt worden und unterlie-
gen nicht in dem Umfang der Organisationshoheit
der KVen wie die zugelassenen Vertragsarzt*innen,
kénnen aber im Falle der Inanspruchnahme durch
Versicherte die erbrachten Notfallleistungen mit der
KV abrechnen.

Davon abzugrenzen sind tatsachlich vital bedroh-
liche Notfalle, die einer notarztlichen Versorgung



Abbildung 1: Sicherstellungsauftrag in der ambulanten Notdienstversorgung

Landesrecht bzw.
§ 133 SGB V

Rettungsdienst

«In ,Notfdllen“ nach § 76 Abs. 1 S. 2 SGB V, d.h. bei
a) sofortiger Behandlungsbedurftigkeit und
b) Nichterreichbarkeit eines Vertragsarztes

- Bei Kooperation mit einer KV gem. § 75 Abs. 1b S. 2f
SGB V

Notaufnahme

Sicherstellungsauftrag in sprechstundenfreien
Zeiten nach § 75 Abs. 1b S. 1 SGB V (gdf. in
und an zugelassenen Krankenhdusern) und zu
Sprechstundenzeiten nach § 75 Abs. 1 SGB V

Portalpraxis/Integrierte Notfallzentren

E § 75 Abs. 1b S. 1 SGB V

Arztl. Bereitschaftsdienst

Sicherstellungsauftrag in

Sicherstellungsauftrag zu

Quelle: eigene Darstellung

bedirfen und fur die die Versorgung durch die Ret-
tungsdienste angezeigt ist. Die Kontaktaufnahme
mit den Rettungsdiensten erfolgt iber die europa-
weit einheitliche Rufnummer 112. Die Organisation
und Disposition der Rettungsfahrten erfolgt Uber die
bundesweit ungefahr 250 Leitstellen in unterschied-
licher Tragerschaft. Der Rettungsdienst fallt in die
Zustandigkeit und Organisationshoheit der Lander,
die in Rettungsdienstgesetzen Struktur und Vergu-
tung der Rettungsdienste regeln.

Im Not- bzw. Akutfall stehen den Patient*innen
somit insgesamt die folgenden Versorgungswege
offen (s. Abb. 2; zu den Portalpraxen s. u.):

die ,klassische® ambulante Versorgung von
Akutfallen in den Sprechstundenzeiten der
niedergelassenen Arzt*innen

aulRerhalb der Sprechstundenzeiten der
organisierte Bereitschaftsdienst der KV

die Notaufnahmen bzw. Rettungsstellen
der Krankenhuser

das Rettungswesen, also die Rettungsdienste
(,Krankenwagen*) und der notérztliche Dienst

Sprechstundenzeiten nach
§ 75 Abs. 1 SGB V

Arztpraxis (zu
Sprechstundenzeiten)

Bei der derzeitigen Organisation der Notfall-
versorgung liegt es weitgehend im Ermessen
der Patient*innen, welche Anlaufstelle sie fiir
die Behandlung ihres Krankheitsbildes wahlen.
Dabei spielen die oben beschriebenen struktu-
rellen Unterschiede, die schweregradbedingten
Zustandigkeiten und die finanziellen Folgewir-
kungen eine untergeordnete Rolle, insbesondere,
weil sie der Uberwiegenden Mehrheit der Bevol-
kerung schlicht nicht bekannt sein dirften. Aber
neben die Intransparenz der organisatorischen
Beschaffenheit der Notfallversorgung treten viel-
faltige individuelle Motive, die das Inanspruch-
nahmeverhalten beeinflussen. Die Ergebnisse
verschiedener Untersuchungen und Patienten-
befragungen lassen darauf schlie®en, dass ins-
besondere die Vermeidung von zu lang empfun-
denen Wartezeiten bei Haus- und Facharzt*innen,
die Aussicht auf eine vollstandige Diagnostik
aus einer Hand sowie die unzureichende Verein-
barkeit zwischen den Arbeitszeiten der Patient*in-
nen und den Offnungszeiten der niedergelasse-
nen Arzt*innen eine bedeutende Rolle fiir die
Entscheidung spielen, eine Notaufnahme
aufzusuchen.

sprechstundenfreien Zeiten nach



Abbildung 2: Patientenwege in der ambulanten Notfallversorgung
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Quelle: eigene Darstellung Sprechstundenzeiten)

Was sind die Herausforderungen?

In der 6ffentlichen Problemwahrnehmung ist der
Eindruck entstanden, dass die Patient*innen in erheb-
lichem Umfang die Notaufnahmen bzw. Rettungs-
stellen der Krankenhauser aufsuchen, obwohl ob-
jektiv die Notwendigkeit fir die Inanspruchnahme
dieser Notfallkapazitaten nicht gegeben ist (,Bagatell-
falle*). Die Krankenhauser haben diesen Umstand
in den vergangenen Jahren wiederholt thematisiert
und beklagt, dass etwa die Halfte der jahrlich
ca. 20 Mio. Behandlungsfalle in den Notaufnahmen
ambulant behandelbare Falle seien, fir die eine
Inanspruchnahme der Notaufnahmen nicht angezeigt,
sondern der organisierte Notdienst der KVen zu-
standig sei. Tatsachlich ist nicht zu bestreiten, dass
die Rettungsstellen der Krankenhduser sowohl wah-
rend als auch aullerhalb der Sprechstundenzeiten
von Patient*innen aufgesucht werden, die auch in
einer Arztpraxis oder im Rahmen des organisierten
Notdienstes behandelt werden kénnten.

Die politischen Diskussionen und die mediale Be-
richterstattung Gberdecken allerdings den Umstand,

v

. ( ] .\\

reguldre vertragsarztliche
Versorgung

dass weitaus die meisten Akut- und Notfélle regular

zu den Sprechstundenzeiten in Arztpraxen versorgt

werden. Insgesamt werden im Rahmen der vertrags-

arztlichen Versorgung ca. 600 Mio. Behandlungsfalle

mit weit mehr als einer Milliarde Arzt-Patienten-Kon-
takten versorgt. Dagegen fallt die Anzahl der Behand-
lungsfalle, die im organisierten Notdienst und in den
Rettungsstellen behandelt werden, deutlich geringer
aus. Diese Relation muss im Blick behalten werden,
wenn Uber Losungsansatze fir die Fehlinanspruch-

nahme der Notaufnahmen nachgedacht wird.

Offnungszeiten am Abend
und Steuerung der Patientenstrome

Ausgehend von den Motiven, die zu einer Uber-
maRigen Beanspruchung der Rettungsstellen fiihren,
werden verschiedene Lésungsansatze diskutiert.
Ein Ansatz, der insbesondere die Praferenzen der
Berufstatigen aufgreift, ist eine Flexibilisierung des
Sprechstundenangebots der niedergelassenen
Arzt*innen. Das Angebot von Sprechstunden kon-
zentriert sich aktuell auf den Vor- und Nachmittag
der funf Arbeitstage, wobei bereits mittwochs und



freitags der Anteil der gedffneten Praxen am Nach-
mittag deutlich vermindert ist. In den Abendstunden
und am Wochenende liegt der Anteil der gedffneten
Praxen bei unter 2 %. Es ist anzunehmen, dass eine
attraktivere, mehr an den Bedurfnissen der berufs-
tatigen Patient*innen orientierte Verteilung der
Sprechstundenzeiten die Inanspruchnahme der
Notaufnahmen der Krankenhauser senken kann.

Ein anderer Ansatz wird insbesondere in einer
Steuerung der Patientenstréme in die — hinsichtlich
des individuellen Behandlungsbedarfs — ,passende*
Versorgungseinrichtung gesehen. Dies setzt zum einen
voraus, dass es eine einheitliche Anlaufstelle bzw.
Stelle zur Kontaktaufnahme gibt und dass zum an-
deren ein validiertes und standardisiertes Einschat-
zungsverfahren fir die medizinische Behandlungs-
notwendigkeit existiert. Hiervon ist die telefonische
oder auch elektronische Kontaktaufnahme zu den
Leitstellen betroffen, die dariiber entscheiden, ob
mobile Notfalldienste (Rettungsdienste, aufsuchen-
der Notdienst der KVen) in Anspruch genommen
werden mussen oder die unnétige Inanspruchnah-
me der Rettungsdienste vermieden werden kann.

Der Steuerungsaspekt betrifft auch die Struktur der
Notaufnahmen in den Krankenhausern selbst. Um
den realen Patientenstrdomen Rechnung zu tragen,
richten die KVen zunehmend Notfallpraxen (sog.
Portalpraxen) (s. Abb. 2) unmittelbar an und in den
Notaufnahmen der Krankenh&user ein. Charakteris-
tisch ist dabei eine gemeinsame Ersteinschatzung
durch die Notfallpraxis und das Krankenhaus, ob die
hilfesuchende Person ambulant behandelt werden
kann oder in die Notaufnahme verwiesen werden
muss, weil die Notwendigkeit einer stationaren
Behandlung wahrscheinlich ist.

Reform der Notfallversorgung
aus Sicht der Bundesregierung

Diese Anséatze wurden auch von der Politik aufge-
griffen. Am 12. Juli 2019 stellte das Bundesgesund-
heitsministerium einen Diskussionsentwurf zur Reform
der Notfallversorgung vor. Der Entwurf beinhaltet
unter anderem die folgenden Maflinahmen:

1. Integration der Leitstellen in Form von
Gemeinsamen Notfallleitstellen (GNL)

Die beiden organisatorisch unabhangigen Leitstellen-
strukturen der Rettungsdienste und organisierten
Notdienste sollen zukinftig in einer Gemeinsamen
Notfallleitstelle integriert werden. Dabei soll auch
ein einheitliches ,Verstandnis zur Einschatzung
der Dringlichkeit des medizinischen Versorgungs-

bedarfs und der Disposition der erforderlichen
Strukturen” und eine digitale Vernetzung der
rettungsdienstlichen und bereitschaftsarztlichen
Strukturen geschaffen werden.

2. Einrichtung von Integrierten Notfallzentren
an Krankenhausern

Fur die ambulante Notfallversorgung in Kranken-
hausern sieht der Diskussionsentwurf zentrale,
jederzeit zugangliche Einrichtungen der medizini-
schen Notfallversorgung vor. Diese sollen ,nach Ein-
treffen der oder des Hilfesuchenden eine qualifizierte
Ersteinschatzung des Versorgungsbedarfs leisten
und vor Ort die unmittelbar erforderliche ambulante
Notfallversorgung erbringen oder eine die stationare
Versorgung veranlassen®.

3. Organisation der Notfallversorgung durch
die Lander

Im Rahmen der Neuorganisation soll den Bundes-
landern die Organisationshoheit Uber die Notfall-
versorgung ubertragen werden. Die KVen sollen
den Sicherstellungsauftrag fir die organsierte Not-
fallversorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten
verlieren.

Was heift das fiir den landlichen Raum?

Die derzeit diskutierten Lésungsansatze sehen eine
Verschiebung des Schwerpunkts der ambulanten Not-
fallversorgung zu an Krankenhauser angeschlossene,
integrierte Notfallzentren vor. Dies tragt dem Umstand
Rechnung, dass insbesondere Patient*innen in Ballungs-
raumen die Strukturen an Krankenhausern nutzen. Da-
bei muss allerdings beachtet werden, dass in Zukunft
nicht jedes bestehende Krankenhaus Uber eine ent-
sprechende Einheit verfigen kann und soll, da insbe-
sondere in Hausern geringerer Groe die notwendige
Personal- und Gerateausstattung nicht verfugbar ist.
Damit wird das Versorgungsangebot wiederum ab-
hangig von der Existenz eines entsprechend aus-
gestatteten Krankenhauses.

Gleichzeitig wird es ausgehend von demografischen
Trends, der weiteren Ambulantisierung stationarer
Leistung, aber auch unter Qualitatsgesichtspunkten
nicht angezeigt sein, jedes bestehende Krankenhaus
in der Flache zu erhalten. Dies wird insbesondere in
Flachenlandern auch in Zukunft das Angebot eines
aufsuchenden vertragsarztlichen Notdienstes erforder-
lich machen. Daher muss vor dem Hintergrund einer
Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung in
der Flache die Organisationshoheit bei den KVen ver-
bleiben. Weder die Lander noch die Krankenh&user
waren in der Lage, einen aufsuchenden Notdienst
personell zu besetzen.



Telemedizin kann regionale Versorgungsunterschiede
zwischen Stadt und Land kompensieren

Prof. Dr. Friedrich Kbhler, Sandra Prescher, Dr. Kerstin Kohler

Eine verbesserte ambulante Versorgung von Patient*innen mit Herzschwache (med.: Herzinsuffizienz)
ist entscheidend fiir das Bestreben, ungeplante Herz und GefaRe betreffende Krankenhausaufnahmen
zu vermeiden und die Sterberate zu senken. Eine zusitzliche Herausforderung besteht darin, regio-
nale Unterschiede in der medizinischen Versorgung von Patient*innen mit Herzschwache zwischen
stadtischen Regionen und ldndlichen Gebieten auszugleichen. Fiir die Umsetzung dieser Ziele wird
eine telemedizinische Mitbetreuung in Erganzung zur ambulanten Prasenzmedizin in haus- und
facharztlichen Praxen als relevant angesehen.!

Telemedizinische Anwendungen
bestimmen aktuell sehr stark so-
wohl die wissenschaftliche als
auch die (fach-)politische Diskus-
sion. Sie kdnnen zum einen in
der sog. doc-to-doc-Telemedizin
den fachlichen Austausch zwi-
schen raumlich entfernten Leis-
tungserbringer*innen untereinan-
der ermdglichen, etwa durch
Teleradiologie zwischen zwei
Krankenhausern. Telemedizin
kann aber auch in einer direkten
Verbindung zwischen Medizi-
ner*innen und Patient*innen in
deren Hauslichkeit durch Nutzung
von Informations- und Kommuni-
kationsmitteln bestehen (sog.
doc-to-patient-Telemedizin).
Gerade in den vielen landlichen
Regionen mit einer geringen
Facharztdichte soll Telemedizin
dazu beitragen, die medizinische
Versorgung der Bevolkerung zu
verbessern. Mit dem Beschluss
des 121. Deutschen Arztetags
im Mai 2018 wurde das Fernbe-
handlungsverbot in § 7 Abs. 4
der Musterberufsordnung der
Arztinnen und Arzte gelockert
(Bundesarztekammer 2018).

Kommunikationsmedien kénnen
nun unterstitzend bei der Beratung
und Behandlung unter Wahrung
der arztlichen Sorgfaltspflicht ein-
gesetzt werden — auch bei unbe-
kannten Patient*innen. Die direkte
Arzt-Patienten-Beziehung soll
dadurch jedoch nicht ersetzt,
sondern nur im Einzelfall erganzt
werden. Wird Telemedizin bei
Betroffenen mit Herzinsuffizienz
angewendet, besteht dagegen
immer eine Kombination von am-
bulanter haus- und facharztlicher
Betreuung und telemedizinischer
Mitbetreuung.

Telemedizinische Anwendung

Bei der telemedizinischen Mit-
betreuung von Betroffenen mit
Herzinsuffizienz kommen prinzi-
piell beide Basisszenarien der
Telemedizin zum Einsatz, also
»doc to doc“ und ,doc to patient®
— letzteres ist der dominierende
telemedizinische Anwendungsfall
bei Herzinsuffizienz. Die Patient*in-
nen nehmen i.d. R. taglich mithilfe
von invasiven und/oder nicht-
invasiven Heimmessgeraten

Prof. Dr. Friedrich Kohler, Sandra Prescher, Dr. Kerstin Kohler

CharitéCentrum 11 fir Herz-, Kreislauf- und GefalRmedizin, Medizinische Klinik und
Poliklinik mit Schwerpunkt Kardiologie und Angiologie, Zentrum fur kardiovaskulare
Telemedizin, Charité — Universitatsmedizin Berlin

friedrich.koehler@charite.de  telemedizin.charite.de

selbstandig Vitaldaten auf, die
dann automatisiert versendet
werden (Abraham et al. 2011,
Hindricks et al. 2014). Zu erste-
ren zahlen implantierte Systeme
wie z. B. Herzschrittmacher, zu
letzteren beispielsweise Telewaage,
Teleblutdruckmessgerat oder
Tele-EKG (Koehler et al. 2011).

Hinsichtlich des weiteren Vor-
gehens lassen sich drei Modelle
der telemedizinischen Mitbetreu-
ung unterscheiden:

Die Be-
troffenen senden die erhobenen
Vitaldaten oder die digitalen Da-
tensatze aus Implantaten an eine
webbasierte elektronische Patien-
tenakte. Die behandelnden Medi-
ziner*innen bewerten die Mess-
ergebnisse und bestellen die
Patient*innen im Bedarfsfall ein.
Dieses Szenario ist der typische
telemedizinische Anwendungsfall
in der kardialen Device-Nachsorge
herzinsuffizienter Personen.

Dieses
Modell wird seit einigen Jahren
weltweit verstarkt eingesetzt. Die
Betroffenen messen regelmalig
verschiedene Vitaldaten, die an
ein Callcenter Ubertragen wer-
den, in dem in der elektronischen

1 Gekiirzte und leicht tiberarbeitete Fassung des Artikels F. Kéhler, S. Prescher, K. Kohler: ,Telemedizin bei Herzinsuffizienz"“. In: Der Internist 4/2019, S.331-338.



Patientenakte patientenindividu-
elle Grenzwerte hinterlegt sind.
Das medizinisch geschulte Per-
sonal des Callcenters leitet im
Falle einer Grenzwertuberschrei-
tung die Informationen an die be-
handelnden Arztinnen bzw. Arzte
weiter. Alle weiteren diagnosti-
schen und therapeutischen Kon-
sequenzen liegen dann bei ihnen.
Damit kann die Betreuung der
Patient*innen nur zu regularen
Praxiszeiten stattfinden, was das
Risiko relevanter Zeitverzégerun-
gen zwischen einer z. B. am Wo-
chenende erkannten Grenzwert-
Uberschreitung eines Vitalpara-
meters und der Einleitung ent-
sprechender diagnostischer und
therapeutischer MaRnahmen im-
pliziert. Einzelne Callcenter bie-
ten auf ihren Internetseiten eine
24 h-Beratung durch arztliches
und medizinisches Fachpersonal
an, jedoch keine Notfallbetreuung.

Die
Vitaldaten der Betroffenen werden
automatisch an ein TMZ lbertra-
gen, das rund um die Uhr und an
allen Wochentagen facharztlich
und fachpflegerisch besetzt ist.
Das TMZ ist meist eine Abteilung
innerhalb eines Krankenhauses
der kardiologischen Maximalver-
sorgung. In einer elektronischen
Patientenakte sind alle wesentli-
chen Befunde der betreuten Per-
sonen hinterlegt, so etwa wichtige
Arztbriefe der letzten stationaren
Aufenthalte oder die aktuellen
Laborwerte. Taglich findet ein
Review zum Zustand der mitbe-
treuten Patient*innen auf Basis
der eingehenden Vitaldaten so-
wie der hinterlegten medizini-
schen Informationen statt. Bei
einer Verschlechterung werden
vom TMZ direkt Interventionen
eingeleitet, die von der Anpas-
sung der Medikamentendosis

(in Absprache mit den primar
betreuenden Mediziner*innen)
bis hin zur notfallmafRigen sta-
tionaren Einweisung reichen
konnen. In Notfallsituationen,
etwa am Wochenende oder in
Nachtzeiten, kann das arztliche
Personal des TMZ ohne vorhe-
rige Kontaktaufnahme zu den
betreuenden Mediziner*innen
handeln und informiert diese
im Nachhinein.

Bedarf fiir eine telemedi-
zinische Mitbetreuung in
Deutschland

In Deutschland leiden etwa
2,5 Mio. Menschen an einer
chronischen Herzinsuffizienz
(Holstiege et al. 2018). Etwa
vier Funftel der jahrlichen Thera-
piekosten von mehr als 5 Mrd. €
werden fur stationare Aufenthalte
aufgewendet (Gheorghiade et al.
2013, Statistisches Bundesamt
2018). Vor diesem Hintergrund
wird eine telemedizinische Mit-
betreuung nach einer Kranken-
hausentlassung wegen einer
Herzinsuffizienz als eines der
maoglichen Lésungskonzepte zur
Verbesserung der ambulanten
Versorgung und Kostenreduktion
angesehen. Bei der Behandlung
von Betroffenen mit chronischer
Herzinsuffizienz bestehen erheb-
liche regionale Unterschiede.
Haufig kénnen die Leitlinien-
empfehlungen der European
Society of Cardiology einer
strukturierten multidisziplinaren
Betreuung aufgrund des kardio-
logischen Facharztmangels in
strukturschwacheren landlichen
Regionen nur eingeschrankt
umgesetzt werden (Ponikowski
2016).

Stand derklinischen Forschung

Seit dem Jahr 2000 wurden und
werden zahlreiche randomisierte

klinische Studien zum Nachweis
der Wirksamkeit einer telemedi-
zinischen Mitbetreuung bei Pati-
ent*innen mit chronischer Herz-
insuffizienz in Bezug auf klinische
Endpunkte wie Krankenhausein-
weisungen und Sterblichkeit mit
sehr unterschiedlichen Ergeb-
nissen durchgefihrt (Anker et al.
2011). Trotz aller Unterschiede
in den verwendeten Telemedizin-
systemen lasst sich als iberein-
stimmendes Studienergebnis
feststellen, dass Betroffene,

die bis zu 12 Monate vor Beginn
der telemedizinischen Mitbe-
treuung aufgrund einer Herz-
insuffizienz ins Krankenhaus
eingewiesen wurden, von einer
geringeren Zahl an erneuten
Krankenhauseinweisungen,
einer niedrigeren Sterblichkeit
und einer verbesserten Lebens-
qualitat profitieren.

Erstmalig konnte eine von 2013
bis 2018 an der Charité durchge-
fihrte Studie? eine Verbesserung
der Gesamtsterblichkeit durch
ein ganzheitliches ambulantes
Betreuungskonzept mit externen,
nichtinvasiven telemedizinischen
Heimmessgeraten (Koehler et al.
2018a, Koehler et al. 2018b), fur
das der Begriff ,Remote patient
management® (RPM) (Anker et al.
2011) eingefuihrt wurde, nachwei-
sen. Die Patient*innen erhielten
ein Elektrokardiografie-Gerat
(EKG), ein Blutdruckmessgerat,
eine Waage und ein Tablet zur
Selbsteinschatzung des Gesund-
heitszustandes, das die Werte
automatisch an das Zentrum
fur kardiovaskulare Telemedizin
der Charité sendete. An der im
Rahmen des Forschungsprojekts
,Gesundheitsregion der Zukunft
Nordbrandenburg — Fontane*
durchgefiihrten Studie nahmen
mehr als 1 500 Personen mit
Herzinsuffizienz teil, von denen
die Halfte telemedizinisch mit-

2 Telemedical Interventional Management in Heart Failure Il (TIM-HF2) — eine randomisierte, multizentrische klinische Phase-llI-Studie.
Gefordert wurde die Studie durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung



Telemedizin eroffnet neue Moglichkeiten

betreut, die andere Halfte kon-
ventionell behandelt wurde.

Ziele der Studie waren, unge-
plante Herz und Gefal3e betref-
fende Krankenhausaufnahmen
zu vermeiden, die Patient*innen
moglichst lange aulRerhalb eines
Krankenhauses behandeln zu
kdnnen sowie eine Senkung der
Sterblichkeit. Aufierdem sollten
die Lebensqualitat und die Selbst-
managementfahigkeit der Betrof-
fenen erhoht werden. Ein weite-
res Ziel war es zu prifen, ob
Telemedizin strukturelle Defizite
der medizinischen Versorgung in
Iandlichen Regionen gegenuber
der Stadt ausgleichen kann.

Bei der Studie handelte es sich
gleichzeitig um ein Kklinisches
Forschungs- und technisches
Entwicklungsprojekt. Die Charité
hatte zusammen mit Partnerinsti-
tuten und -firmen ein technisches
System entwickelt, das Daten,
wie z. B. den Blutdruck der Pati-
ent*innen, misst und Ubertragt.

Die Studienergebnisse zeigen,
dass das telemedizinische Be-
treuungskonzept bei Hochrisiko-

Fontane-Studie: Telemedizinische
Messgerate der Patient*innen

patient*innen zu einer Lebensver-
langerung und zu weniger Kranken-
hausaufenthalten fiihrt. Dieses
Ergebnis wurde unabhangig da-
von erreicht, ob die Betroffenen
im strukturschwachen landlichen
Raum oder in einer Metropolregion
leben. RPM ist somit auch geeig-
net, regionale Versorgungsunter-
schiede zwischen Stadt und Land
zu kompensieren und insgesamt
eine Verbesserung der Versorgungs-
qualitat zu erreichen.

Herausforderungen
und Ausblick

Mit dem Nachweis des klinischen
Nutzens einer telemedizinischen
Mitbetreuung besteht die Heraus-
forderung, ein telemedizinisches
Versorgungsmodell fiir die Regel-
versorgung zu etablieren. In die-
sem Ubertragungsprozess steht
an erster Stelle das Problem der
Skalierung. In den randomisierten
klinischen Studien wurden in den
beteiligten Telemedizinzentren bis
maximal 500 Personen gleichzeitig
telemedizinisch mitbetreut. Basie-
rend auf den Einschlusskriterien
der randomisierten Studien mit

positivem Endpunkt wiirden ge-
schatzt etwa 200 000 Personen
in Deutschland von einer tele-
medizinischen Mitbetreuung
profitieren. Bei diesem Bedarf
mussen Telemedizinzentren
mehr als 5 000 Personen mit
gleicher personeller Besetzung
wie unter Studienbedingungen
mitbetreuen kénnen. Dazu sind
technologische Innovationen
unter Nutzung von kiinstlicher
Intelligenz notig, z. B. bei der
Priorisierung von eingehenden
Vitaldaten durch selbstlernende
Systeme unter Beriicksichtigung
der Patientenhistorie. In dem
Foérderprojekt Telemed5000 des
Bundesministeriums fuir Wirtschaft
und Energie (BMWi) wird ein
solcher Lésungsansatz in den
Jahren 2019-2022 entwickelt.

Als weitere Mdglichkeit ist die
Etablierung von telemedizinischen
Netzwerken zwischen mehreren
telemedizinischen Arbeitsplatzen
in kardiologischen Praxen und
einem TMZ mit 24/7-Dienstsystem
zur Sicherung einer 24 h-Verflg-
barkeit denkbar und technisch
umsetzbar. So kénnte wahrend
der Praxiszeiten die telemedizini-
sche Betreuung in den Praxen er-
folgen, wahrend zu Nachtzeiten
und an Wochenenden oder Feier-
tagen das Uberregionale TMZ
im Krankenhaus der Maximal-
versorgung die Mitbetreuung
von Notfallen Gbernimmt.

Beziglich der telemedizinischen
Endgerate ist absehbar, dass die
Bedeutung von ,smarten® Geraten
wie Smartphones oder Smart-
watches zur EKG-Aufzeichnung
immer weiter wachsen wird. Ein
grundsatzliches Problem aller
telemedizinischen Innovationen
ist allerdings der Datenschutz,
der bei jedem neuen Angebot
neu bewertet werden muss. |

Die Literaturangaben finden Sie unter: www.asg-goe.de/pdf/LR0319-Literatur-Kéhler-Prescher-Kéhler.pdf
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TeleClinic:

Fernbehandlung spart Wege und Wartezeiten

TeleClinic ist eine digitale Gesundheitsplattform und erste Anlaufstelle fiir Menschen, die Fragen
rund um ihre Gesundheit haben. Das Arztenetzwerk bei TeleClinic umfasst zahlreiche Fachrichtungen
und steht jederzeit fiir Patient*innen zur Verfiigung — ohne lange Wartezeiten. Die arztliche Beratung
erfolgt per Videochat iliber das Internet oder in der App und per Telefon.

Es ist Samstagnachmittag und
Sie fuhlen sich plétzlich krank.
Kein akuter Notfall, aber Sie hat-
ten gerne einen arztlichen Rat,
um sich abzusichern. Der nachste
Bereitschaftsdienst ist jedoch
mehrere Kilometer entfernt und
es ist mit langen Wartezeiten zu
rechnen; die Notaufnahme im
Krankenhaus mdéchten Sie fir
dringende Notfalle nicht blockie-
ren. Was tun? Um in diesen Fal-
len zu helfen, aber auch, um die
allgemeine medizinische Versor-
gung im landlichen Raum zu
verbessern, eignet sich die Tele-
medizin. Seit der Lockerung des
Fernbehandlungsverbots im Mai
2018 diirfen deutsche Arzt*innen
jetzt auch Fernbehandlung ohne
vorherigen Direktkontakt mit den
Patient*innen durchfiihren. Einer
der ersten und fiihrenden deut-
schen Anbieter ist das Minchner
Unternehmen TeleClinic.

Welche Vorteile hat der
digitale Arztbesuch?

Der telemedizinische Service ist
unabhéngig von Praxis-Offnungs-
zeiten 24 Stunden lang und von
Uberall (auch aus dem Ausland)
erreichbar. Die Patient*innen spa-
ren sich den zeitaufwandigen und
oft auch beschwerlichen Arztbesuch
— Termine fur einen Videochat gibt
es innerhalb kirzester Zeit. Daruber
hinaus machen Symptome wie
Durchfall, Erbrechen oder Schwin-
delgefiihle den physischen Weg
zur Arztpraxis oft besonders
schwer, was fur die Genesung
nicht forderlich ist. Falls erforder-
lich und je nach Ermessen des
Arztes, bekommen Erkrankte ein

e-Rezept oder eine Krankschrei-
bung direkt aufs Handy.

Wie funktioniert der Service?

Als erstes ist eine kostenlose
Registrierung bei TeleClinic not-
wendig. Der Erstkontakt findet mit
jemandem aus einem erfahrenen
telemedizinischen Assistenz-Team
statt, der bei TeleClinic angestellt
ist. Dieses Team besteht aus
medizinischen Fachangestellten,
Krankenschwestern/-pflegern
und Medizinstudierenden, die
mindestens im 6. Semester sind.
Sie nehmen das konkrete Anlie-
gen der Patient*innen detailliert
auf. Bei Notfallen leiten sie direkt
an den Notruf weiter. Bei allen
anderen Anfragen kiimmern sie
sich um die Terminvereinbarung
und Weiterleitung an die passen-
den Arzt*innen. Anrufende kén-
nen dann entweder einen Sofort-
Termin vereinbaren, bei dem
innerhalb von zehn Minuten ein
Gesprach mit Arzt bzw. Arztin
mdglich ist, oder eine Uhrzeit
vereinbaren, zu der sie am
besten erreichbar sind. Uber
die TeleClinic-Arzte-App erhalten
die Arzt*innen diese Anfragen
als Push-Mitteilung und kénnen
flexibel entscheiden, ob sie Zeit
haben, den Fall anzunehmen.
Zum vereinbarten Zeitpunkt
melden sie sich per Videocall
oder Telefon. Im Gesprach wird
auf sdmtlich Anliegen eingegan-
gen, es wird eine ausfihrliche
Beratung durchgefiihrt und je
nach Ermessen ein Rezept
oder eine Krankschreibung
ausgestellt.

Sowohl fiir die Registrierung
bei TeleClinic, als auch fur die
Behandlung via Videochat ist
eine stabile Internetverbindung
notwendig. Nach der Registrie-
rung kann die Behandlung auch
per Telefon stattfinden. Sollen
jedoch Rezepte oder Atteste
ausgestellt werden, wird die
TeleClinic-App bendtigt, um diese
digital verwalten zu kénnen.

Wie werden die beteiligten
Arzt*innen ausgewahit?

TeleClinic arbeitet mit erfahrenen
Mediziner*innen. Diese sind nicht
bei TeleClinic angestellt, sondern
rechnen gemaf der Gebuhren-
ordnung fir Arzt*innen (GOA)
ab und arbeiten flexibel von ihrer
eigenen Praxis oder von Zuhause
aus. Um die beste medizinische
Versorgung zu garantieren, sind
folgende Kriterien bei der Aus-
wahl besonders wichtig:

Die Auswahl erfolgt durch
einen medizinischen Beirat.

Beteiligte Arzt*innen miissen
mindestens funf Jahre Praxis-
erfahrung und eine zweijahrige
Facharzterfahrung haben.

teleclinic

TeleClinic, Mlinchen

info@teleclinic.com  www.teleclinic.com
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Der TeleClinic-Videochat kann einfach und bequem von Zuhause aus genutzt werden.

® Es besteht eine giiltige
facharztliche Zulassung
in Deutschland.

® Es werden regelmaRig
Schulungen bei TeleClinic
absolviert.

® Bewertungen durch andere
Patient*innen spielen ebenfalls
eine Rolle.

TeleClinic kimmert sich dabei
um alle administrativen Belange
— Terminvereinbarung, Patienten-
aufnahme und Abrechnung —,
damit sich die Arztinnen und Arzte
ganz auf die Behandlung konzen-
trieren kénnen. Das Angebot soll
Arzt*innen hierzulande keine
Konkurrenz machen. Vielmehr
ermoglicht TeleClinic ihnen, tber
die Plattform zusatzlich Fernbe-
handlungen anzubieten.

Wer nutzt den Service?

Im April 2019 zog TeleClinic
Bilanz: Im Rahmen einer Auswer-
tung wurden anonymisiert alle
privatarztlichen Fernbehandlungen
Uber einen Zeitraum von 453 Ta-
gen' deutschlandweit ausgewer-
tet. Besonders stark nutzen die
30- bis 49-Jahrigen die Fernbe-
handlung (63 %). Auch altere
Menschen sind offen fiir diesen
neuen Service: Rund 25 % der
Nutzer*innen sind zwischen 50 und
69 Jahren alt. Im Evaluations-
zeitraum wurde die Fernbehand-
lung durchschnittlich 1,5 Mal pro
Person in Anspruch genommen.
,Die wiederholte Nutzung belegt,
dass die Patient*innen mit der
Fernbehandlung gute Erfahrun-
gen gemacht haben und zufrie-
den mit der Qualitat sind®, kom-
mentiert Grinderin und Ge-
schaftsflhrerin Katharina Jinger.
Der Uberwiegende Teil der Fern-

behandlungen fallt in den Bereich
der Allgemeinmedizin (44 %), ge-
folgt von Kinder- und Jugendme-
dizin (16 %). Die haufigsten Diag-
nosen betrafen Infektionen der
oberen Atemwege, Bronchitis
oder Husten. Auf Platz 2 lagen in-
fektiose Magen-Darm-Erkrankun-
gen. Haufig diagnostizierten die
Tele-Arzt*innen auch Allergien,
Bindehautentzindungen, Ekzeme
oder temporare Blutgerinnungs-
stérungen. ,Die Auswertung zeigt,
dass abschlielende Diagnosen
via Telemedizin bei vielen unter-
schiedlichen Erkrankungen mog-
lich sind“, erlautert Jinger. Ein
Viertel der Konsultationen ging
am Wochenende ein. Besonders
stark frequentierte Uhrzeiten wa-
ren 9 Uhr sowie die Mittagszeit
zwischen 12 und 14 Uhr. Anrufen-
de aus stadtischem und landli-
chem Raum hielten sich etwa

die Waage.

" Vor der Lockerung des Fernbehandlungsverbots im Mai 2018 waren Beratungen per Telefon oder Internet bereits mdéglich (z. B. als Zweitmeinung),

jedoch keine abschlieRende Behandlung.

| ASG | Landlicher Raum | 03/2019 |
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Ubernehmen die
Versicherungen die
Kosten fiir den Service?

Fir Versicherte der TeleClinic-
Kooperationspartner steht der
Service kostenfrei zur Verfligung.
Zu diesen gehdren aktuell
Arag, Barmenia, BKK Mobil Oil
(fir Schwangere und Eltern),
BKK VBU, BKK Werra-Meif3ner,
Brandenburgische BKK, Central,
Concordia, Debeka, NURNBER-
GER, Gothaer, SWICA, Wirttem-
bergische, Versicherungskammer
Bayern, UKV Union. Weitere,
auch gesetzliche Versicherungen,
sollen folgen. Personen, die bei
anderen Anbietern privatversichert
sind, kdnnen die Rechnung wie
gewohnt bei ihrer Versicherung
einreichen. Gesetzlich Versicherte
mussen die arztliche Beratung
hingegen zzt. selbst bezahlen.

Wie sieht es mit dem
Thema Datenschutz aus?

Datensicherheit genief3t oberste
Prioritat: TeleClinic ist ein zertifi-
ziertes Medizinprodukt und orien-
tiert sich an den Richtlinien des
Bundesamts flr Sicherheit in der
Informationstechnik. Die Mission
von TeleClinic ist es, jedem zu je-
derzeit eine qualitativ hochwerti-
ge medizinische Versorgung zu
ermoglichen.

In Landern wie der Schweiz, in
denen Telemedizin schon langer
erlaubt ist, spielt diese eine wich-
tige Rolle im Gesundheitssystem

und spart Kosten bei den Kassen.

Auch in Deutschland nimmt das
Angebot zu und gewinnt laufend
an Akzeptanz, da der Service

schnell und ohne viel Aufwand
fur alle nutzbar ist. @

Telearztliche Konsultation
fur Kassenpatient*innen

Als erste Kassenarztliche Vereinigung testet die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
(KVBW) mit docdirekt (www.docdirekt.de) neue telemedizinische Versorgungsmaglichkeiten. Im April 2018
in Stuttgart sowie im Landkreis Tuttlingen gestartet, steht das Angebot inzwischen allen Kassenpatient*in-
nen in Baden-Wurttemberg zur Verfiigung und soll nach Ende der zweijahrigen Projektlaufzeit voraus-

sichtlich Teil der Regelversorgung werden.

Das Angebot richtet sich vornehmlich an Menschen, die akut erkrankt sind und ihre Hausarztpraxis nicht
erreichen oder keine*n Hausarzt*in haben. Die technische Infrastruktur wird von der Minchener TeleClinic
GmbH bereitgestellt. Insgesamt sind 39 telemedizinisch geschulte Allgemein-, Kinder- und Jugendmedizi-

ner*innen werktags zwischen 9 und 19 Uhr erreichbar.

Auch hier erfolgt die Kontaktaufnahme zunachst mit speziell fortgebildeten medizinischen Fachangestellten,
die die Dringlichkeit beurteilen und im Notfall fiir eine sofortige Weiterleitung an die Rettungsstelle sorgen.
Aulerdem werden die personlichen Daten und das Beschwerdebild erfasst und die Informationen in eine
webbasierte Plattform eingegeben, auf die die Telearzt*innen Zugriff erhalten. Zu einem im Vorfeld verab-
redeten Zeitpunkt rufen sie zuriick, nehmen die Anamnese vor, erstellen den Befund und sprechen Empfeh-
lungen flr das weitere Vorgehen aus. Falls nétig, kann das docdirekt-Team die Patient*innen an eine haus-
oder facharztliche Praxis zur taggleichen personlichen Akutbehandlung weiterleiten. Die Ausstellung von
Rezepten oder Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen ist derzeit noch nicht méglich. ® Gunnar Lehmann
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Ein Anruf beruhigt und spart u. U. den Weg
in die Praxis.

docdirekt

KVBWLV/



Mit dem Tele-Rucksack zu den Patient*innen:

TeleDoc PLUS ermoglicht
Videosprechstunde im Hausbesuch
Jenny Fisting

Die bundesweite AOK-Initiative ,,Stadt. Land. Gesund.“ will und wird in den kommenden beiden
Jahren konkrete Angebote schaffen, um Versorgungsunterschiede zwischen Stadt und Land aus-
zugleichen. Hierfiir miissen die Bediirfnisse der Bevolkerung auf dem Land starker in den Fokus
riicken und alternative Versorgungsansatze ausgeweitet werden. Zu diesem Zweck werden neue
Projekte initiiert, aber auch bereits gestartete Projekte deutschlandweit ausfindig gemacht, um sie
andernorts ebenfalls umsetzen zu konnen. Teil dieses Vorhabens ist auch das Versorgungsprojekt

TeleDoc PLUS.

Speziell geschulte Praxishelfer*innen

Bei diesem Modell bietet die Kassenarztliche
Vereinigung Thiringen (KV Thiiringen) gemein-
sam mit der AOK PLUS als erster Krankenkasse
in Tharingen seit April 2018 ein flachendeckendes
digitales Versorgungsangebot fir den Freistaat.
Das Thiringer Sozialministerium fordert das Pro-
jekt finanziell. ,TeleDoc PLUS* soll die hausarzt-
liche Versorgung im hauslichen Umfeld verbes-
sern. Die Idee: Nach Absprache mit dem Haus-
arzt/der Hausarztin nutzen besonders ausgebil-
dete medizinische Fachkrafte beim Hausbesuch
oder bei Besuchen im Pflegeheim einen Telemedi-
zin-Rucksack. Dieser enthalt medizinische Mess-
gerate, mit denen die Praxisassistenzen z. B. den
Puls, Blutzucker, Gewicht, Blutdruck, Lungenvolu-
men und Herzfunktion erfassen und Uber eine si-
chere Datenverbindung an die Praxis Ubermitteln
kénnen. Die Daten werden per Tablet verschlis-
selt an das arztliche Praxisinformationssystem ge-
leitet und erst dort entschlisselt und gespeichert.
Sofern medizinisch erforderlich, kénnen die Haus-
arzt*innen in der Situation des Hausbesuches per
Video zugeschaltet werden, mit den Patient*innen
sprechen oder das weitere Vorgehen mit ihren
Assistent*innen vor Ort abstimmen. Zudem kann
auf arztliche Anweisung einmal jahrlich als Praven-
tionsmalRnahme eine Sturzrisikoanalyse im haus-

Jenny Fiisting

Presse/Offentlichkeitsarbeit, AOK PLUS
— Die Gesundheitskasse flir Sachsen und
Thuringen, Erfurt

Jenny.Fuesting@plus.aok.de
plus.aok.de

lichen Umfeld und eine Gesundheitsbefragung
durch die Praxisassistenz durchgefiihrt werden.

Nichtarztliche Praxisassistent*innen, kurz
N&Pas, kénnen in Thlringen bereits seit eini-
gen Jahren Mediziner*innen bei der Betreuung
der Patient*innen unterstitzen. Neu ist, dass
die TeleDoc PLUS-Praxisassistenzen zusatzlich
zu ,Telemedizinischen Versorgungsassistenzen
in der Hausarztpraxis“ weitergebildet wurden
und nun wahrend des Hausbesuches digital
mit dem Arzt oder der Arztin kommunizieren
kénnen. Aktuell nehmen in Thiringen 42 Arz-
tinnen und Arzte teil und 34 Tele-Assistenzen
ubernehmen fiir sie die Haus- oder Heimbesu-
che. Einige der Assistenzen arbeiten fir zwei
Hausarzt*innen.

Fiir mobilitatseingeschrankte
und chronisch erkrankte Menschen

Das Programm TeleDoc PLUS ist vorwiegend
fur altere Menschen mit chronischen Erkran-
kungen und Bewegungseinschrankungen sinn-
voll, die in lAndlichen Regionen leben. Fir sie
ist selbst das Erreichen einer nahe gelegenen
Arztpraxis mit erheblichem Aufwand und
Schwierigkeiten verbunden. Gerade fir diese
Patientengruppen ist die Versorgung im Haus-
besuch sehr wichtig und hat den Vorteil, dass
Wartezeiten in der Praxis und Wegekosten ver-
mieden werden. Durch den Einsatz der Teleme-
dizin ist die gute Versorgung der Patient*innen
sichergestellt. Das Angebot ist auch fiir Perso-
nen nutzbar, die selbst nicht mit digitaler Tech-
nik umgehen kdnnen oder wollen. Inzwischen
ermdglicht auch die IKK classic ihren Versicher-
ten die Versorgung im Rahmen des Projekts.
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Vorteile von TeleDoc PLUS

Die Vorteile liegen auf der Hand: Fiir Hausarzt*in-
nen ist dieses Versorgungsangebot eine Entlas-
tung. In Iandlichen Regionen miissen niedergelas-
sene Arzt*innen in der Regel viele Patient*innen
betreuen und dafiir mitunter lange und zeitraubende
Anfahrtswege bei Hausbesuchen in Kauf nehmen.
Mit dem Versorgungsprogramm TeleDoc PLUS
kann insbesondere in den Iandlichen Regionen die
arztliche Versorgung mit Hilfe digitaler Moglichkei-
ten unterstitzt und sichergestellt werden.

Werden Arzt oder Arztin per Videosprechstunde
zum Hausbesuch der Praxisassistenz zugeschal-
tet, kbnnen Fragen beantwortet und die weitere
Behandlung abgestimmt werden. Die Patient*in-
nen flhlen sich durch das technisch vermittelte
personliche Gesprach mit ihnren Hausarzt*innen
gut aufgehoben und das Vertrauensverhaltnis
bleibt erhalten. Im Anschluss an den Videotermin
kdnnen sich die Mediziner*innen direkt in ihrer
Praxis den nachsten Patient*innen im moglicher-
weise vollen Wartezimmer widmen. Dadurch,
dass die Schnittstelle am Tablet die Ubermittlung
der gemessenen Gesundheitsdaten direkt an das
Praxisverwaltungssystem ermdglicht, bleibt der
Praxisassistenz ein handisches Eintragen erspart.

Noch in diesem Jahr wird es eine Befragung der
teilnehmenden Arzt*innen und Praxisassistenzen
geben, in der erhoben werden soll, welche Vorteile
die Mediziner*innen sehen und wie stabil die
Internetverbindungen auf dem Land sind. Fur die
Arzt*innen und Assistenzen, die KV Thiiringen
und die AOK PLUS ist es ein ,lernendes Projekt®.
Die Erfahrungen des Thiringer Projektes TeleDoc
PLUS sollen spater auch in Sachsen umgesetzt
werden.

Gemeinsames Ziel der Projektbeteiligten ist, die
sich stetig wandelnden technischen Mdéglichkeiten
mit den Bed(irfnissen der Arzteschaft im landlichen
Raum zu vereinen. In einem Workshop wurden
bereits Weiterentwicklungen erarbeitet, beispiels-
weise die Einbindung der Pflegefachkrafte in
Heimen oder auch die Flexibilitat des telemedizini-
schen Rucksacks zu priifen, in dem der Inhalt den
jeweiligen Anforderungen angepasst werden kann.

Projekt auch vereinzelt in anderen Regionen

Am TeleDoc PLUS konnen sich alle telemedizi-
nischen Anbieter beteiligen, die die technischen
Voraussetzungen fiir den Telemedizin-Rucksack
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TeleDoc PLUS kommt!

;  TeleDoc PLUS tragt die medizinische Versorgung direkt 2u Ihnen nach Hause -
inklusive Online-Sprechstunde mit threm Hausarzt im Bedarfsfall.

erfullen. Aktuell ist dies nur ein Anbieter aus
dem Bergischen Land, der gemeinsam mit einem
Arzt den Rucksack entwickelt hat. Tests laufen
bereits in einzelnen abgegrenzten Regionen Nord-
rhein-Westfalens, Niedersachsens und Bayerns,
Thiringen ist jedoch das erste Bundesland mit
einer flachendeckenden Umsetzung der tele-
medizinischen Hausbesuche.

Beim Startschuss zu TeleDoc PLUS 2018 in
Thiringen in der Arztpraxis von Dr. med. Annette
Rommel, zugleich Thiringer KV-Vorsitzende,
lobte diese die Vertragspartnerschaft mit der AOK
PLUS. ,Der TeleArzt ist ein Digitalisierungsprojekt,
das genau an der richtigen Stelle ansetzt®, sagt
Rommel. ,Es spart Zeit in der Praxis, weil fir den
Arzt Fahrtwege wegfallen und Diagnosedaten
nicht mehr per Hand in die Patientenakte tber-
tragen werden mussen."

Auch AOK PLUS Vorstand Rainer Striebel sieht
die Entlastung der Arzt*innen als entscheidenden
Vorteil des Projektes. ,Bestehende Strukturen in
Thuringen werden unterstitzt und nach Bedarf
erganzt. Vor allem in landlichen Gegenden stellen
wir damit die hauséarztliche Versorgung sicher und
entlasten gleichzeitig die Mediziner®, resiimiert
Striebel. ,Die Hausbesuche sind mit den neuen
technischen Moglichkeiten effizienter. Dadurch
erhoht sich auerdem die Lebensqualitat unserer
Versicherten, ohne dass diese Abstriche bei der
hochwertigen medizinischen Versorgung befir-
chten missen. Auch sammeln wir mit diesem
modernen Versorgungsangebot tiefergehende
Erfahrungen im Bereich der Tele-Medizin.
Zukunftige Digitalisierungsprojekte werden
davon profitieren.”



Land|Rettung:

Notfallmedizinische Neuausrichtung
im Landkreis Vorpommern-Greifswald

Dr. med. Bibiana Metelmann, Julia Kuntosch, Dorothea Kohnen

Analog zu dem deutschlandweiten Trend der zunehmenden Alarmierung des Rettungsdienstes steigen
auch in Vorpommern-Greifswald die Einsatzzahlen fiir den Rettungsdienst. Damit jeder medizinische
Notfall im Landkreis auf h6chstem medizinischen Niveau und innerhalb der Hilfsfrist therapiert werden
kann, will der Eigenbetrieb Rettungsdienst des Landkreises Vorpommern-Greifswald mit dem Projekt
»Land|Rettung“ (www.land-rettung.de) neue Wege gehen. Das Projekt fuBt auf vier Saulen (s.Abb.),
die eine geschlossene rettungsdienstliche Versorgung vom unmittelbaren Notfall bis zum ggf.
notwendigen Transport in ein Krankenhaus sicherstellen soll.

Die erste Saule des Projekts strebt an, das Wissen
und die Kompetenz der Allgemeinbevolkerung zum
Thema Wiederbelebung zu erhdéhen. In den aller-
meisten Fallen eines Herzkreislaufstillstandes sind
Angehdrige oder Passanten zufallig in der Nahe.
Wenn diese den Notruf unter der 112 absetzen,
wird sie der Leitstellendisponent nach einer struk-
turierten Abfrage telefonisch zu einer Herzdruck-
massage anleiten, wahrend zeitgleich die Rettungs-
mittel auf dem Weg zum Einsatzort sind. Im Falle
eines Herzkreislaufstillstandes zahlt jede Minute:
Ohne eine Herzdruckmassage kommt kein Blut
mehr zum Gehirn und somit auch kein Sauerstoff.
Bereits nach 3 bis 5 Minuten ohne Sauerstoff
kommt es zu unumkehrbaren Schaden des Gehirns.
Umso wichtiger ist daher, dass schon vor Eintreffen
der Rettungsmittel mit Wiederbelebungsmal}-
nahmen begonnen wird. Im Rahmen des Projekts
Land|Rettung wird mithilfe von Schulungen in
Betrieben und Vereinen, aber auch auf Volksfesten
und Marktplatzen gezeigt, wie einfach es ist, mit
den drei Schritten Prifen.Rufen.Driicken ein Leben
zu retten. Einen Hohepunkt der 6ffentlichen Schu-
lungen bildet jedes Jahr die Woche der Wiederbe-

Dr. med. Bibiana Metelmann

Klinik flr Anasthesiologie, Universitatsmedizin Greifswald
Bibiana.Metelmann@kreis-vg.de www.land-rettung.de
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Lehrstuhl fiir Allgemeine Betriebswirtschaftslehre
und Gesundheitsmanagement, Universitat Greifswald

Dorothea Kohnen
zeb.business school, Steinbeis Hochschule Berlin

lebung, die unter der Schirmherrschaft des Bundes-
gesundheitsministers steht. Wahrend der Woche
der Wiederbelebung wird jeden Tag auf einem
anderen Marktplatz im Landkreis den Passanten
das Thema Wiederbelebung ndhergebracht. In den
letzten Jahren konnten im Landkreis Vorpommern-
Greifswald aufgrund einer Vielzahl an Aktionen
und Kampagnen mehr als 8 000 Personen geschult
werden. Durch diese Mallnahmen war es mdglich,
die Rate der Laienreanimation auf 58 % — und damit
deutlich Uber den Bundesdurchschnitt von 47 % —
erhéhen zu kdnnen.

Mithilfe der zweiten Saule soll die Prognose von
Herzstillstand-Patient*innen im Landkreis noch weiter
verbessert werden. Im Zuge der zunehmenden
Digitalisierung sind Smartphones immer weiter in
der Bevdlkerung verbreitet. Gleichzeitig ist der Anteil
in der Bevdlkerung, der regelmaflig zum Thema
Wiederbelebung geschult wird, gro3. So tiben bei-
spielsweise Arzt*innen, Medizinstudent*innen,
Krankenpflegepersonal und Rettungsdienstmitar-
beiter*innen, aber auch Mitglieder der Feuerwehr,
regelmaRig eine Herzdruckmassage. Wenn sich
in deren Nahe ein Herzkreislaufstillstand ereignet,
dann koénnen sie nur dann behilflich sein, wenn sie
darlber informiert werden kénnen. Mithilfe einer
Smartphone-App, die die Helfer installiert haben,
kann die Rettungsleitstelle die Land|Retter alar-
mieren, die sich in unmittelbarer Nahe befinden.
Als Ergdnzung zur Rettungskette kénnen die alar-
mierten Land|Retter zum Notfallort gehen und dort
schon eine qualitativ hochwertige Wiederbelebung
durchfiihren, bevor der Rettungsdienst eintrifft.
Durch diese weitere Mallnahme kann das therapie-
freie Intervall weiter verkirzt und die Prognose flr
die Patient*innen verbessert werden. Aktuell haben
sich mehr als 300 Freiwillige im Landkreis Vorpom-
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mern-Greifswald registriert und zu Land|Rettern
ausbilden lassen. Vergleichbare Systeme zur Smart-
phone-basierten Ersthelfer-Alarmierung gibt es in
mehreren Landkreisen. Auch sind sie beispielsweise
im Koalitionsvertrag des Landes Niedersachsen
verankert. Um einen Austausch aller Akteure auf
nationaler und internationaler Ebene zu erméglichen,
fand am 26.09.2019 das Symposium #Community-
FirstResponder in Greifswald statt. Ziel ist die Er-
arbeitung konkreter Empfehlungen zur Implemen-
tierung solcher Systeme.

Saule 3: Telenotarzt*innen

Als dritte Saule wurde im Oktober 2017 eine
Telenotarztanwendung im Landkreis Vorpommern-
Greifswald eingefiihrt. Das deutsche Rettungswesen
besteht aus arztlichem und nichtarztlichem Rettungs-
personal. Entsprechend des Notarztindikations-
kataloges wird notarztliche Hilfe bei (potenziell)
lebensbedrohlichen Situationen durch die Leitstelle
angefordert; somit werden etwa 50 % bis 60 % aller
Rettungsdiensteinsatze durch das nichtarztliche
Personal alleine versorgt. Im Sinne eines Rendez-
vous-Systems fahren das nichtarztliche und arztli-
che Personal in unterschiedlichen Fahrzeugen zum
Einsatzort und treffen sich dort. Dadurch kénnen
Wachen des nichtarztlichen Personals flachende-
ckender verteilt werden. Hieraus ergeben sich im-
mer wieder Situationen, in denen nichtarztliches
Personal vor Ort ist und Unterstiitzung durch einen
Notarzt bzw. eine Notarztin bendtigen, die sich ent-
weder noch auf der Anfahrt befinden oder aufgrund
der ersten Einstufung als nicht-lebensbedrohliche
Situation nicht alarmiert wurden. Die telemedizini-
sche Anbindung der Rettungswagen erméglicht nun
dem Rettungsdienstpersonal, Uber eine gesicherte
Telefon- und Videoverbindung notarztliche Unter-
stlitzung zuzuschalten. Mit Hilfe der Echtzeit-
Ubertragung der Vitalparameter (z. B. Blutdruck,
EKG, Sauerstoffgehalt im Blut), dem zusatzlichen
Gesprach mit den Rettungskréaften vor Ort und der
Méglichkeit, per Video eine Untersuchung des Patien-
ten/der Patientin durchzufiihren, ist der Telenotarzt/ die
Telenotarztin in der Lage, die Rettungskrafte vor Ort
in der Diagnostik und Therapie zu unterstiitzen. Ge-
rade bei zeitkritischen Erkrankungen, wie beispiels-
weise einem Herzinfarkt oder Schlaganfall, kann
durch die Telenotarzt-Supervision die Therapie fruh-
zeitiger begonnen werden. In der Stadt Aachen wur-
de das Telenotarzt-System bereits 2014 in der ret-
tungsdienstlichen Versorgung eingefuhrt. Im Projekt
Land|Rettung wird evaluiert, inwieweit sich die posi-
tiven Ergebnisse der Region Aachen auf eine land-
liche Region mit grof3en Distanzen zum Einsatzort

| ASG | Landlicher Raum | 03/2019 |

Ubertragen lassen und ob landliche Regionen nicht
sogar noch starker von einer derartigen telemedizi-
nischen Anwendung profitieren kénnen. In den fast
zwei Jahren seit der Einfihrung des innovativen
Systems im Landkreis VorpommernGreifswald
wurden annahrend 2 400 Patient*innen mit tele-
notarztlicher Unterstitzung behandelt.

Séule 4: Verzahnung Akutmedizin

Die vierte Saule strebt eine bessere Verzahnung
des Rettungsdienstes mit dem kassenarztlichen
Bereitschaftsdienst an. Die notarztliche Versorgung
und der kassenarztliche Bereitschaftsdienst finden
im Landkreis Vorpommern-Greifswald bislang unab-
hangig voneinander statt. Aktuell entscheiden die
Anrufenden, welche Versorgungsform bendétigt wird
und wahlen entweder die 112 fir den Rettungs-
dienst oder die 116 117 fir den kassenarztlichen
Bereitschaftsdienst. Die Entscheidung, welche
Organisation im Einzelfall besser geeignet ist, ist
haufig selbst fir medizinisch vorgebildete Personen
schwer zu treffen. Hinzu kommt, dass die Notfall-
Nummer des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes
nicht flichendeckend unter der Bevdlkerung bekannt
ist. Eine fehlerhafte Alarmierung kann jedoch eine
erhebliche Zeitverzégerung mit sich bringen und unter
Umsténden sogar zu negativen gesundheitlichen
Konsequenzen fir die Patient*innen fiihren. Daher
strebt das Projekt Land|Rettung eine bessere Ver-
knlpfung zwischen diesen beiden Systemen an.
Diese Verknlpfung soll u. a. durch die Schaffung
eines gemeinsamen Alarmierungs- und Dispositions-

Abbildung: 4-Saulen-Modell im Projekt Land|Rettung zur Notfall-
medizinischen Neuausrichtung im Landkreis Vorpommern-Greifswald

Land | Rettung

Notfallmedizinische Neuausrichtung des
Landkreis Vorpommern-Greifswald

[ Pilotprojekt zur zukunftsfesten notfallmedizinschen Versorgung ]
1) Laien- 2) Mobile 3) Telenotarzt| |4) Verzahnung
reanimation Ersthelfer KV = Retrun
| X @
[ Medizinische Evaluation ]
[ Okonomische Evaluation ]
[ Arbeitswissenschaftliche Evaluation ]

Quelle: ,Projekt Land|Rettung®
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Abschlussveranstaltung der Woche der Wiederbelebung im Landkreis Vorpommern-Greifswald am 23.09.2017:
Mehr als 1 000 Personen lassen sich im Thema Reanimation schulen.

systems erreicht werden. So kann die ausge-
baute digitale Infrastruktur einen wichtigen
Beitrag zur Verzahnung des kassenarztlichen
Bereitschaftsdienstes und des Rettungsdienstes
und damit zur Verbesserung der notfallmedi-
zinischen Versorgung im Landkreis leisten.

Wissenschaftliche Projektbegleitung

Der Innovationsfonds des Gemeinsamen
Bundesausschusses fordert das Projekt als
sversorgungsmodell in strukturschwachem oder
landlichem Gebiet” fur eine Laufzeit von drei
Jahren mit insgesamt 5,4 Mio. €. Projektleiter ist
der Eigenbetrieb Rettungsdienst des Landkreises
Vorpommern-Greifswald. Die Neuausrichtung
des Rettungswesens wird wissenschaftlich eva-
luiert und konnte — je nach Erfolg — nach Projekt-
ende Teil der Regelversorgung werden. Die Aus-
wirkungen der unterschiedlichen Projektmal3-
nahmen und eine mdgliche Ubertragung auf
andere Landkreise werden Uber die gesamte
Projektlaufzeit aus drei unterschiedlichen Blick-
winkeln wissenschaftlich begleitet und evaluiert:

e Als Projektpartner stellt die Klinik fiir Anasthesiologie der

Universitatsmedizin Greifswald, welche dieses Projekt
initiierte, die medizinische Evaluation sicher, mit der die
Auswirkungen auf die medizinische Versorgungsqualitat
und die medizinischen Effekte auf Individualebene und
fur Patientengruppen analysiert werden.

Der Lehrstuhl fiir Allgemeine Betriebswirtschaftslehre und
Gesundheitsmanagement der Universitat Greifswald pruift
die Wirtschaftlichkeit der ProjektmaRnahmen, d. h. die
finanziellen Auswirkungen der Umsetzung aller vier Sau-
len im Vergleich zur jetzigen Situation und zu anderen
Lésungen.

Die dritte wissenschaftliche Bewertung erfolgt durch
die zeb.business school der Steinbeis Hochschule
Berlin aus arbeits- und organisationswissenschaftlicher
Sicht und ermittelt die Auswirkungen der Projektmal3-
nahmen auf Arbeitszufriedenheit, Arbeitsablaufe und
den Grad der Ubertragbarkeit der Projektergebnisse
auf andere Regionen Deutschlands. Da fast 70 der
Uber 400 deutschen Landkreise und kreisfreien Stadten
eine geringe Bevolkerungsdichte von unter 100 Ein-
wohner*innen pro m? aufweisen, kann der Landkreis
Vorpommern-Greifswald fir diese Kreise als Modell
dienen. @

Reanimationsalarm auf dem
Handy eines Land|Retters

Telenotarzt am Arbeitsplatz in Greifswald
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Innovation im Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst:

Mit Telemedizin zur besseren Versorgung

Dr. Daniel Overheu

Ein durch den Arztemangel hervorgerufenes Problem ist die nicht ausreichende personelle Besetzung
des Bereitschaftsdienstes der niedergelassenen Arzt*innen. Hinzu kommt die iibermaRige Inanspruch-
nahme von Krankenhaus-Notaufnahmen und Rettungsdiensten durch Patient*innen, die genauso gut
vom Bereitschaftsdienst versorgt werden kénnten. Um zu erproben, wie diese Situationen mit Hilfe
der Telemedizin besser gelost werden konnen, wurde im Oldenburger Land ein Modellprojekt initiiert.

Die Bevdlkerung in Deutschland
wird im Durchschnitt immer alter.
In der Bevdlkerungsvoraus-
berechnung von 2013 wurde fir
den Zeitraum bis 2060 ein Anstieg
des Medianalters von 45 Jahren
auf ca. 50 Jahre prognostiziert.
(StBA 2015). Obwohl im selben
Zeitraum die Bevdlkerung von
ca. 81 Mio. auf 67,6 Mio. schrumpft
(StBA 2015), wird ein steigender
Bedarf an Gesundheitsleistungen
vorhergesagt (StBA Juli 2011),
da die Gesundheitsleistungen
pro Kopf fiir altere Menschen
erheblich Uber denen fir jingere
liegen. Laut Arztestatistik 2016
(BAK 2016) steigt die Zahl der
Arzt*innen im Akutsektor um
2,5 % und im ambulanten Sektor
um 1,3 % und damit langsamer
als der Bedarf. Gleichzeitig stag-
niert die Zahl der Studienanfan-
ger*innen seit 2011/12 bei rund
9500 Studierenden pro Jahrgang
(StBA). Andert sich dies nicht,
wird sich der Trend noch ver-
scharfen. Durch die Zunahme
von Teilzeitbeschaftigung liegt
die Steigerung der Behandlungs-
kapazitat deutlich unter der
Steigerung der arztlichen
Arbeitszeit.

Fir den ambulanten Bereich
hat die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung fur 2016 einen An-
stieg von lediglich 0,3 % berech-
net. Insbesondere bei Haus-
arzt*innen ist ein Versorgungs-
engpass besonderen Ausmalles
zu erwarten, da ihre Anzahl als
rucklaufig prognostiziert wird.

Etwa ein Drittel ist Uber 60 Jahre
alt und die Anzahl der Facharzt-
anerkennungen fir Innere- und
Allgemeinmedizin stagniert seit
2008 auf niedrigem Niveau (KBV
2017). Um dem sich andeuten-
den Versorgungsengpass in den
Problembezirken auf regionaler
Ebene entgegenzuwirken, wur-
den durch die Kassenarztliche
Vereinigung Niedersachsen
(KVN) bereits MalRnahmen wie
etwa Niederlassungspréamien und
Umsatzgarantien fir Hausarzt*in-
nen ergriffen. Diese allein sind
jedoch nicht ausreichend und
mussen durch weitere Mafl3nah-
men erganzt werden.

Modellprojekt 116 117:
Bereitschaftsdienst durch
Gesundheitsfachkrafte

Insbesondere der Bereitschafts-
dienst der niedergelassenen
Facharzt*innen wirft hierbei Pro-
bleme auf. In der Praxis variiert
die Versorgungsqualitat sehr
stark und nicht selten wenden
sich Patient*innen, auch geleitet
durch ein persoénliches Geflhl der
Unsicherheit, an den Rettungs-
dienst, die eher von ihrer Krank-

Dr. Daniel Overheu

D.E.S.A., Arztlicher Leiter Telemedizin,
Oberarzt der Universitatsklinik fiir Anasthesiologie,

Klinikum Oldenburg AGR

overheu.daniel@klinikum-oldenburg.de
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heitsschwere her eine Versor-
gung durch den Bereitschafts-
dienst bendtigt hatten.

Im Oldenburger Land haben
sich dieser Problemstellung
die Kassenarztliche Vereinigung
Niedersachsen zusammen mit der
Johanniter-Unfall-Hilfe, Regional-
verband Weser-Ems (JUH), unter
Projektleitung des Klinikums
Oldenburg A6R (KOL) ange-
nommen. Der Bereitschafts-
dienstbezirk Delmenhorst wurde
als Modellregion gewahit. Seine
regionale Zusammensetzung ori-
entiert sich an den kommunalen
Gebietsgrenzen und umfasst
die Stadt Delmenhorst sowie die
Iandlichen Gemeinden Gander-
kesee und Lemwerder.

Innovativ und neu ist in diesem
Projekt der Ansatz, einen ,Kim-
merer” zu installieren, der sich
aus Sicht der Patient*innen um
ihr Notfallanliegen kimmert.
Hierzu soll nicht mehr der/die
niedergelassene Arzt/Arztin in
der Nachtzeit und am Wochen-
ende Uber Land fahren, sondern
eine Gesundheitsfachkraft mit
Staatsexamen (Notfallsanitater*in
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und/oder Gesundheits- und Kran-
kenpfleger*in) Ubernimmt den
Hausbesuch und kann sich arztli-
che Expertise per Telemedizin im
Bedarfsfall zuschalten. Ziel ist es
aullerdem, die Krankenhaus-Not-
aufnahme und den Rettungs-
dienst von einer GibermaRigen
Belastung durch Selbsteinwei-
sungen zu entlasten, da den Pati-
ent*innen eine zeitnahe und effizi-
ente Hilfestellung vor Ort gege-
ben wird. Notfalle als solche
koénnten wieder die Ressourcen
in Rettungsdienst und Kranken-
haus erhalten, die sie bitter nétig
haben, und diese wirden nicht
fur allgemeinarztliche Problem-
stellungen gebunden werden.

Praktisch wird im Modellprojekt
das Vorgehen so umgesetzt,
dass sich aus Sicht der Patient*in-
nen keine Anderungen ergeben.
Wie vorher auch, wahlen sie die
zentrale Rufnummer 116 117.
Nun werden sie allerdings von
der Telefonzentrale der JUH in
Oldenburg strukturiert abgefragt.
Aus dem Ergebnis der Abfrage
ergibt sich eine Beurteilung des
Patientenfalls und es kénnen

konkrete Hilfestellungen bzw.
Zusagen fur einen Hausbesuch
erteilt werden. Alle Einsatzdaten
werden dann zusammen mit einem
Einsatztext durch ein Navigations-
system mit Datentbertragung direkt
zum Fahrdienst Gbertragen und
die ausruckende Fachkraft wird
direkt zur Patientin/zum Patienten
gelotst. Rickfragen oder Absprachen
zu den Besuchen erfolgen per
Handy. Eine Einbindung in den
BOS-Funk' des Rettungsdienstes
wurde absichtlich unterlassen, da
es sich beim KV-Bereitschaftsdienst
um keinerlei 6ffentliche Rettungs-
dienstaufgabe handelt. Dem wurde
auch in der Bekleidung des Per-
sonals Rechnung getragen. Ganz
bewusst finden sich hier keine
Rettungsdiensthosen mit Reflex-
streifen oder rot-orange Jacken,
um der Bevolkerung keinen ,Ret-
tungsdienst light* zu suggerieren.

Erfahrungen aus dem
Offshorebereich genutzt

Bei den Patient*innen selbst
steht der Gesundheitsfachkraft
dann ein eigener Handlungs-
rahmen zur Verfiigung. In Schu-

lungen wurden insgesamt 32
Standard-Prozeduren (SOPs)
entwickelt und trainiert. Hier fan-
den die vielfaltigen Erfahrungen
sowohl der JUH als auch des
KOL Eingang, die beide gemein-
sam schon seit dem Jahr 2015
mit telemedizinischer Unterstit-
zung die Behandlung in der
Offshore-Windindustrie in der
Nord- und Ostsee sicherstellen.
Uber 1500 Einsatze aus dem
Offshorebereich wurden analy-
siert und die Erfahrungen zusam-
men mit einem langjahrig erfahre-
nen KV-Bereitschaftsdienstarzt
auf ihre Anwendbarkeit im Modell-
projekt hin bewertet und in SOPs
eingepflegt. Jede SOP benennt
auch klar die Differenzierung in
eigenstandig durchzuflhrende
MaRnahmen, MaRnahmen in
Ruicksprache mit den Telemedi-
ziner*innen und den Punkt der
Abgabe des Falls an den ortli-
chen Rettungsdienst/Kranken-
transport.

Verantwortung fir Diagnose
und Behandlung liegt bei
Telemediziner*innen

Zu jeder Zeit steht der Fachkraft
vor Ort ein*e Telemediziner*in an
der Universitatsklinik fir Anasthe-
siologie am KOL zur Verfiigung.
Uber eine verschlisselte Verbin-
dung kann direkt aus der Haus-
lichkeit der Patient*innen eine
zertifizierte Video-App gestartet
werden, mit deren Hilfe eine Live-
Videoverbindung zu den Patient*in-
nen hergestellt werden kann.
Zusatzlich kdnnen mittels eines
miniaturisierten Gerates live Vital-
daten bis hin zum grof3en Klinik-
EKG ubertragen werden. Die
Telemediziner*innen kdnnen sich
also nicht nur ein echtes Bild ihrer
Patient*innen verschaffen, son-
dern sich in ihrer Diagnose auch
auf Vitalwerte stlitzen. Somit ist
das gesamte Modellprojekt auch

" BOS-Funk ist ein nichtéffentlicher mobiler Landfunkdienst, der von Behdérden und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben (BOS) verwendet wird.
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Abbildung: Mehrstufiges Versorgungsmodell — Bereitschaftsdienst der Kassenarztlichen Vereinigung mit Gesundheits-

fachkraft und Telemedizin
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mit der Strukturempfehlung fur
préhospitale Telemedizin der
DGAI konform (Kommission
Telemedizin 2016). Rechtlich
bleibt die Verantwortung fir die
Diagnose und Behandlung der
Patient*innen beim Einsatz der
Telemediziner*innen unveran-
dert. Wie beim Einsatz von phy-
sisch anwesenden Arzt*innen
als Notarzt*innen oder Bereit-
schaftsarzt*innen tragen diese
die Gesamtverantwortung fur
die Diagnose und Behandlungs-
anweisungen. Die Verantwor-
tung flr die adaquate Durchfih-
rung bleibt bei den ausfiihren-
den Noffallsanitater‘innen. Der
Einsatz von Telemedizin &ndert

Leitstelle

|
| Gesundheitsfachkraft |
|

| Gesundheitsfachkraft mit TMZ

somit nichts am bisherigen Verant-
wortungs- oder Haftungsgeflge.

Dass ein solcher Einsatz von Tele-
medizin moglich ist, verdanken die
Patient*innen der novellierten arzt-
lichen Berufsordnung. Mit dem
121. Arztetag in Erfurt 2018 wurde
die Anderung der Musterberufsord-
nung beschlossen (BAK 2019). In
Niedersachsen ist diese Anderung
wortgleich zum Dezember 2018
ministeriell genehmigt worden.
Weitere Landesarztekammern ha-
ben Regelungen verabschiedet
oder befinden sich aktuell in der
Diskussion. Somit steht Telemedi-
zin ohne vorherigen physischen
Kontakt zwischen Arzt*innen und

Patient*innen auch rechtlich auf
sicheren FluRen.

Seit August 2018 sind die Einsatz-
krafte im Notdienstbezirk Delmen-
horst an jedem Wochenende unter-
wegs. Bis zum Juni 2019 konnten sie
hierbei schon 273 Einsatze bearbei-
ten. Bei 158 Einsatzen wurden die
Telemediziner*innen mit eingeschal-
tet. Die Ruckmeldungen aus der
Bevdlkerung sind durchweg positiv.
Dass die Arzt*innen nicht physisch
anwesend sind, sondern sich eine
Fachkraft als Expert*in vor Ort kiim-
mert und einen Arztin oder einen Arzt
zuschaltet, wurde bisher in keinem
einzigen Fall als Problem durch die
Patient*innen kommuniziert. M

Die Literaturangaben finden Sie unter: www.asg-goe.de/pdf/LR0319-Literatur-Overheu.pdf
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Das Praventionsgesetz — Inhalte, Umsetzungsstand
und besondere Herausforderungen im landlichen Raum

Arnd Spahn

Am 25. Juli 2015 trat das Praventionsgesetz in Kraft. Inhaltliches Anliegen des Gesetzes ist, die
Pravention und Gesundheitsforderung in Lebenswelten, z. B. Stadten und Gemeinden, Kindertages-
statten und Schulen, sowie in Betrieben zu stirken. Hierfiir soll die Zusammenarbeit der Sozial-
versicherungstrager untereinander gefordert, aber auch die Verzahnung mit den fiir Lebenswelten
und Betriebe maBgeblichen Akteuren gestarkt werden. Fiir die SVLFG ergaben sich hieraus neue
Herausforderungen der Zusammenarbeit mit anderen Partnern. So entstand u. a. das Programm

»1rittsicher durchs Leben*.

Die Spitzenorganisationen der Sozialversicherung,
namentlich der Spitzenverband Bund der gesetz-
lichen Kranken- und Pflegeversicherung, die
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V.,
die Deutsche Rentenversicherung Bund und die
Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau wurden beauftragt, eine Nationale
Praventionskonferenz (NPK) zu konstituieren. Kern-
aufgaben dieser NPK sind die Entwicklung einer
gemeinsamen nationalen Praventionsstrategie in
Form von Bundesrahmenempfehlungen, die jahr-
liche Durchfiihrung eines Praventionsforums zur
Beteiligung der Fachoffentlichkeit an den Entwick-
lungen des Praventionsgeschehens und zur Bera-
tung der Trager der NPK sowie die Erstellung eines
tragertbergreifenden Praventionsberichts, welcher
alle vier Jahre Uber die Entwicklung der Gesund-
heitsférderung und Pravention Dokumentation
und Erfolgskontrolle im Zeitverlauf darstellt.

Die NPK konstituierte sich am 26. Oktober 2015.
Bereits am 16. Februar 2016 wurden die Bundes-
rahmenempfehlungen erstmals verabschiedet. In
ihnen wurden gemeinsame Ziele, vorrangige Hand-
lungsfelder und Zielgruppen, zu beteiligende Orga-
nisationen und Einrichtungen sowie Dokumentations-
und Berichtspflichten festgelegt. Eine Berticksich-
tigung der Ziele der Gemeinsamen Deutschen
Arbeitsschutzstrategie (GDA) sowie die Empfehlung
der Standigen Impfkommission erfolgten bereits in
der ersten Fassung. Um zu gewahrleisten, dass
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eine moglichst breite Bevolkerung von lebens- bzw.
arbeitsweltbezogenen Angeboten der Pravention
und Gesundheitsférderung, Sicherheit und Teilhabe
erreicht werden kann, wurden die Ziele in die Be-
reiche ,Gesund aufwachsen®, ,Gesund leben und
arbeiten® und ,Gesund im Alter* gegliedert. Fir
jeden Zielbereich sind in den Bundesrahmenemp-
fehlungen die wesentlichen gesundheitsférderlichen
Handlungsbedarfe und prioritaren Zielgruppen be-
schrieben. Weiter wird skizziert, welche lebens-
und arbeitsweltbezogenen Leistungen die Sozial-
versicherungen vorhalten, welche Kooperations-
moglichkeiten bestehen bzw. welche noch erfor-
derlich sind und welcher Verzahnung zu Dritten
(Lebens- und Arbeitsweltverantwortlichen, z. B.
Kommunen) es bedarf.

Die Bundesrahmenempfehlungen stellen einen
auf Bundesebene von der NPK gesteckten Rahmen
fur Pravention und Gesundheitsforderung dar. Die
konkrete Ausgestaltung wiederum erfolgt gemein-
sam mit den Akteuren in den Landern, Kommunen
und Betrieben. Hierfiir wurden in allen Landern
Landesrahmenvereinbarungen geschlossen, welche
den auf Bundesebene beschlossenen Rahmen
um regionale Erfordernisse erganzen und die
Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager
mit den in den Bundeslandern zustandigen Stellen
konkretisiert.

Im Februar 2017 erweiterte sich der Kreis der
stimmberechtigten NPK-Mitglieder um den Verband
der privaten Krankenversicherung. Zum 29.08.2018
erfuhren die Bundesrahmenempfehlungen ihre
erste Uberarbeitung. Aus Sicht der SVLFG sind
im Rahmen der Uberarbeitung insbesondere die
beiden Anwendungsbeispiele zur Erndhrungs-
bzw. Bewegungspravention wichtige Anknupfungs-
punkte fir UmsetzungsmafRnahmen in den
Regionen.



Abbildung: Nationale Praventionsstrategie (§ 20d SGB V)
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Dokumentation und Erfolgskontrolle der
Entwicklung der Gesundheitsforderung
und Pravention im Praventionsbericht

Zur Dokumentation, Erfolgskontrolle und Evaluation
der Praventionsstrategie im Zeitverlauf sieht das
Praventionsgesetz die Erstellung eines Praventions-
berichts vor. Inhalte des Praventionsberichts sollen
die Darlegung der Erfahrungen mit der Anwendung
der §§ 20 bis 20g SGB V, eine Ausgabenubersicht
der Leistungen der Sozialversicherungstrager im
Rahmen der nationalen Praventionsstrategie, ge-
nutzte Zugangswege und erreichte Personen, Er-
reichung der gemeinsamen Ziele und Zielgruppen,
Erfahrungen mit der Zusammenarbeit bei der Durch-
fihrung von Leistungen, Erfahrungen mit der Quali-
tatssicherung und Empfehlungen fiir die Weiterent-
wicklung der vorgegebenen Ausgaben flr die ge-
setzlichen Krankenkassen in Primarpravention und
Gesundheitsférderung sein. Weiter soll das Robert-
Koch-Institut mit seinen Kenntnissen aus dem Ge-
sundheitsmonitoring den Praventionsbericht unter-
stltzen und regionale Daten der Lander aus den
jeweiligen Gesundheitsberichterstattungen fir
Transparenz Uber das akteursspezifische Engage-
ment schaffen. Der entsprechende Praventionsbe-
richt wurde dem Bundesministerium fir Gesundheit
zum 30.06.2019 vorgelegt, welches nun zum Bericht
Stellung nehmen wird und ihn dann an Bundestag
und Bundesrat zur Diskussion weiterleitet.

Zustandige Stellen
in den
Landern

Herausforderungen fiir die SVLFG als sozial-
versicherungszweigubergreifender Trager

Quelle: Geschéftsstelle der NPK

Bis dato war der Aktionsradius fur Praventions-
mafnahmen auf die Versichertenschaft des agrar-
sozialen Sondersystems begrenzt. Das Praventions-
gesetz ermdglichte, ja verpflichtet die SVLFG sogar,
im gewissen Rahmen MalRnahmen zur Pravention in
den Lebenswelten (Setting-Ansatz) anzubieten und
hierbei Gber den eigenen Versichertenkreis hinaus
die MaRnahmen auch gegeniiber anderen gesetzlich
Krankenversicherten in den Interventionsregionen
anzubieten. Diese Neuerung bedeutete Chance
und Herausforderung zugleich.

Weiterer elementarer Bestandteil des Praventions-
gesetzes ist es, die Zusammenarbeit der Trager
untereinander und die Verzahnung mit den in den
Lebenswelten Agierenden deutlich zu starken. Als
sozialversicherungszweigibergreifendes System
fallt der SVLFG gerade die ,hausinterne” Koopera-
tion sicherlich einfacher als den anderen Tragern.

Um die beiden zuvor genannten Herausforderungen
anzugehen, wurde durch die SVLFG in Kooperation
mit dem Deutschen LandFrauenverband e.V., dem
Deutschen Turner-Bund e. V. und Wissenschaftler*in-
nen des Robert-Bosch-Krankenhauses in Stuttgart
das Programm , Trittsicher durchs Leben® initiiert.
Das durch das Bundesministerium fur Bildung und



Forschung geférderte Programm setzt sich im
Wesentlichen aus drei Komponenten zusammen.

Trittsicher-Bewegungskurse zur Férderung der
korperlichen Fitness und Verbesserung der
Standfestigkeit,

Untersuchung der Knochengesundheit,

Empfehlung zur Sicherheit rund um Haus
und Hof.

Ziel des Programms ist es, altere Menschen im
landlichen Raum zu befahigen, ihre Mobilitat zu
steigern, selbstandig zu trainieren, ihr Sturzrisiko
zu senken und sich nachhaltig fur ihre Gesundheit
zu engagieren (Empowerment-Ansatz).

Operativer Kern des Programms ist das Zusammen-
wirken verschiedener Protagonisten. Innerhalb der
SVLFG wurde das Leistungsangebot der Kranken-
kasse mit Angeboten der Pravention der Unfall-
versicherung (Vor-Ort-Beratungen des Technischen
Aufsichtsdienstes zu Sturz- und Stolperstellen) auf-
einander abgestimmt. Die Landfrauen organisieren
in den Dorfern die entsprechenden Kurse und finden
Raumlichkeiten fir die Veranstaltung. Uber den
Deutschen Turner-Bund wurde der Kontakt zu den
ortlichen Sportvereinen hergestellt, welche die
Ubungsleiter*innen stellen. Fiir die konzeptionelle
und wissenschaftliche Umsetzung war das
Robert-Bosch-Krankenhaus maRgeblich. Zentraler
-Kimmerer* fur alle Beteiligten ist das Trittsicher-
Telezentrum der SVLFG.

Als Herausforderung in der Umsetzung stellte sich
fur die Beteiligten eine geringe Verfugbarkeit von
Gesundheitsangeboten und insbesondere an Per-
sonen, die diese MalRnahmen umsetzen und durch-
fuhren kénnen, dar. So war schnell klar, dass eine
extrem hohe Nachfrage nach Kursen einer geringen
Anzahl qualifizierter Ubungsleiter*innen und Phy-
siotherapeut*innen im landlichen Raum gegeniiber-
stand. Deshalb schulte die SVLFG gemeinsam mit dem
Robert-Bosch-Krankenhaus etwa 1000 Ubungslei-
terinnen der Sportvereine und Physiotherapeut*in-
nen. Dies war notwendig, damit die geschaffenen
Strukturen auch nach Auslaufen des Programms
im Setting-Ansatz iber die sonstigen Mittel der
Krankenkassen finanziert werden kénnen. Weiter
konnten etwa 800 Landfrauen gewonnen werden,
um die Kurse vor Ort zu organisieren. Bis dato konnten
so 3500 Kurse mit mehr als 37 000 Kursteilnehmer*in-
nen durchgefihrt werden. Der durchschnittliche Ab-
stand von Wohnort zum Kursort betrug unter 2 km,
was bedeutet, dass die Kurse tatsachlich im eigenen
Dorf oder Nachbardorf stattfanden. In der Regel

sind die Distanzen, die zu spezifischen Angeboten
zurlickgelegt werden missen, gegenlber urban
gepragten Lebensraumen deutlich weiter. Dies ist
insbesondere fir altere, gebrechliche Menschen
problematisch. Nimmt man die Ergebnisse der
~,Kommission fir gleichwertige Lebensverhaltnisse®
der Bundesregierung ernst, zeigt dieses Programm
auf, welcher erhebliche Bedarf nach bewegungs-
und ernahrungspraventiven Angeboten in struktur-
schwachen landlichen Regionen besteht und zeigt
auf, wie eine Intervention mit dem Zusammenfiihren
verschiedener Protagonisten erfolgen kann.

Resiimee

Folgende Defizite, aber auch Chancen bestehen
im landlichen Raum aus Praventionssicht:

Das Kursangebot flir bewegungs- und ernahrungs-
praventive MaBnahmen ist deutlich eingeschrankt.
Es ist haufig eine grofle Wegstrecke zum Kurs-
angebot zu bewaltigen.

In Iandlichen Regionen fehlen nicht nur Arzt*in-
nen, sondern insbesondere auch Dienstleister*in-
nen der weiteren Gesundheitsberufe, welche
unumganglich sind, um praventive Maflnahmen
umzusetzen und Chancengleichheit fur den
landlichen Raum gewahrleisten zu kdnnen.

Die Nachfrage nach entsprechenden wohnort-
nahen Angeboten ist hoch.

Die Bereitschaft von ehrenamtlichem Engagement
ist deutlich hoher als in urbanen Regionen. Ebenso
besteht ein hohes Interesse an Qualifikation.

Zur Initiilerung neuer Angebote bedarf es eines
,Plans® und eines zentralen ,Kimmerers®, welcher
die verschiedenen Protagonisten zusammenfuhrt
und zusammenhalt.

Aus den vorgenannten Punkten ist fir die SVLFG
klar, sich auch in Zukunft massiv im landlichen Raum
fur Fragen von Pravention, Versorgung und Chancen-
gleichheit einzusetzen. Als nachsten Schritt wird die
SVLFG versuchen, das aufgebaute Angebot zur
Starkung der Bewegung um das Themengebiet der
Ernahrung zu erweitern. Aufgrund der hohen Nach-
frage wird es aber mittelfristig unausweichlich sein,
der SVLFG mittels gesetzlichem Auftrag die Mdg-
lichkeit einzuraumen, ihr Engagement zu steigern.
Wir sind zuversichtlich, dass dies vor dem Hinter-
grund der aktuellen Erkenntnisse Uber die doch
sehr unterschiedliche Chancengleichheit zwischen
verschiedenen Regionen politisch erkannt und zu
Anderungen im Sinne der in strukturschwachen
Regionen Lebenden fiihren wird.



Die Gesundheitsregionen®"s in Bayern:

Netzwerke nicht nur fur den landlichen Raum
Dr. Till Beiwinkel, Malte Bodeker, Wiebke Robl, Gunnar Geuter

Der Erhalt attraktiver Lebensbedingungen in Stadt und Land schlieRft neben dem Zugang zu einer
wohnortnahen Gesundheitsversorgung auch die Schaffung gesundheitsforderlicher Rahmenbedin-
gungen in den Kommunen ein. Wie dies angesichts des Strukturwandels und der demografischen
Entwicklung gelingen kann, beschéftigt Entscheidungstrager*innen auf allen Ebenen. Einen
Lésungsansatz vor Ort bieten die bayerischen Gesundheitsregionenr's,

Intensivierte Kommunikation und Kooperation
der Akteure des Gesundheitssystems

Die Gesundheit der Birgerinnen und Birger —
unabhangig vom Wohnort — zu erhalten und zu
fordern, ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe,
die im deutschen Gesundheitssystem mit seiner
ausgepragten Selbstverwaltung und verschiedenen
Zustandigkeiten auf viele Schultern verteilt ist.
Dabei stehen insbesondere landlich gepragte Kom-
munen zunehmend vor Herausforderungen. Neben
der Problematik der Nachbesetzung hausarztlicher
Praxen gibt es auch in anderen Bereichen wie der
Pravention (z. B. gesundes Essen in der Kita) einen
steigenden Handlungsdruck. Viele Kommunen sind
dabei, gemeinsam mit den Akteuren im Gesund-
heitswesen, Verantwortung fiir die Gesundheit der
Bevolkerung zu ibernehmen und aktiv entsprechen-
de positive Rahmenbedingungen fiir die Gesund-
heitsversorgung und Pravention zu entwickeln. Einen
Konigsweg gibt es dabei nicht. Letztendlich sind
politische Ressorts, Leistungserbringer, Sozialversi-
cherungstrager und Gesundheitsakteure aufgerufen,
gemeinsam an einem Strang zu ziehen und Lésun-
gen zu entwickeln, die vor Ort passen. Die Kommu-
nen selbst kdnnen diesen Prozess idealerweise mo-
derieren und mitgestalten, wenn sie Uber geeignete
Strukturen verfiigen.

Mit den Gesundheitsregionen®s unterstuitzt der
Freistaat Bayern bereits seit 2015 bayerische Kom-
munen beim Aufbau regionaler Gesundheitsnetz-
werke (s. Abb. 1). Die Bewerbung zur Bildung einer

GesundheitsregionPs steht dabei sowohl kreisfreien
Stadten als auch Landkreisen offen?, auch Zusam-
menschliisse von Gebietskdrperschaften sind im
Konzept (StMGP 2016) vorgesehen, um regionale
Fragen der Gesundheitsversorgung und -vorsorge
sinnvoll bearbeiten zu kdnnen. Oberste Zielsetzung
des Forderprogramms ist die Verbesserung des
Gesundheitszustands und der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat der Bevolkerung, gerade auch
im Hinblick auf die gesundheitliche Chancengleich-
heit. In der Praxis werden die Kommunen durch
eine intensivierte Kommunikation und Kooperation
der regionalen Akteure des Gesundheitssystems im
Rahmen der Gesundheitsregion®“s noch besser als
bisher in die Lage versetzt, Projekte in den beiden
Haupthandlungsfeldern Gesundheitsférderung und
Pravention sowie Gesundheitsversorgung durch-
fihren zu kénnen. Auch weitere Handlungsfelder
kénnen — je nach regionalen Voraussetzungen —
mitbehandelt werden.

Bearbeitete Themenvielfalt ist groR

Die Bandbreite der Themen, die von den Gesund-
heitsregionenrs behandelt wird, ist grof3: Von
der medizinisch-geriatrischen Versorgung alterer
Menschen, der Suchthilfe, der Kinder- und Jugend-
gesundheit, der Bewegungsforderung und der ge-
sunden Erndhrung bis zur Pravention und Gesund-
heitsférderung rund um Schwangerschaft und Ge-
burt. Gemeinsam ist ihnen dabei eine professionelle
Steuerungs- und Gremienstruktur (vgl. exemplarisch
Abb. 2): Jede Gesundheitsregion®s verfligt Uber ein

Dr. Till Beiwinkel, Malte Bodeker, Wiebke Robl, Gunnar Geuter

Fachliche Leitstelle Gesundheitsregionenrs, Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL),
Sachgebiet GE 6: Bayerische Gesundheitsagentur, Gesundheitsversorgung, Niirnberg

gesundheitsregionplus@Igl.bayern.de

www.lgl.bayern.de/gesundheitsregionenplus

' Die Forderung erfolgt ohne Rechtspflicht im Rahmen der verfligbaren Haushaltsmittel.



Gesundheitsforum zur strategischen Planung Abbildung 1: Die aktuell 50 geférderten Gesundheitsregionen®s
und Steuerung, welches mit regionalen decken rund zwei Drittel der bayerischen Landkreise
Expert*innen besetzt ist und unter und kreisfreien Stédte ab.
Vorsitz der Landrat*innen oder
Oberbirgermeister*innen
Vorschlage zur Weiter-
entwicklung spezifi-
scher Problemlagen
und konkrete Hand-
lungsempfehlungen
bereitstellt. Fur die
Bearbeitung besonders

! geforderte
GesundheitsregionenPlus
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wie beispielsweise der Sicherung der
haus- und facharztlichen Versorgung,
kénnen zusatzliche themenspezifische
Arbeitsgruppen gebildet werden. Aus den
Arbeitsgruppen heraus werden eigene
Projektideen entwickelt und diese gemeinsam
mit den kooperierenden Einrichtungen, Tragern,
Berufsgruppen und Versorgern vor Ort umge-
setzt. Als ,Motor” der Entwicklung fungiert
eine koordinierende Geschéftsstelle, . AP [Landshut
welche den Informationstransfer zwi- : S Lt unc Land)
schen den beteiligten Gremien sicher-
stellt, Sitzungen moderiert, Projekte
begleitet und den Kontakt zur Landes-
ebene herstellt.
LK Landsberg

==
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Unterstiitzung von Landesseite "
durch Fachliche Leitstelle Gesund-

heitsregionenr's
‘q’ g LK:Garmisch-

Diese vielfaltigen, komplexen Partenkirchen
Prozesse zu initiieren, koordinieren "
und zu begleiten, bedarf es viel Erfahrung
und grundlegender Sachkompetenz. Daher
werden auf Landesseite die Gesundheitsregionen?'s
durch die am Bayerischen Landesamt fiir Gesund-
heit und Lebensmittelsicherheit (LGL) eingerichtete
Fachliche Leitstelle Gesundheitsregionenrs fachlich

Erstellt von: GE6 - LGL
) Quelle: Landesamt fiir Digitalisierung,
Quelle: LGL Breitband und Vermessung

Stand: Januar 2019

Arbeitsweise der Gesundheitsregionenr'vs

beraten und unterstitzt. Die Grundlage ihrer Tatig- Um den verschiedenen regionalspezifischen
keit stellen Praxiserfahrungen und theoretische Herausforderungen gerecht zu werden, steht am
Grundlagen dar. So werden die Vernetzung, der Anfang der Griindung einer Gesundheitsregionr's
Erfahrungsaustausch und der Wissenstransfer zwi- in der Regel eine systematische Bestands- und
schen den GesundheitsregionenPs sowie zwischen Bedarfsanalyse. Diese schliet zum einen die
Land und Kommunen sichergestellt. Regelmafige Erfassung der bereits vor Ort bestehenden Struk-

Fortbildungsveranstaltungen vermitteln praxisnahe turen und Angebote der Gesundheitsférderung
Methoden und Handlungsansatze des kommunalen  und Pravention sowie Gesundheitsversorgung ein,

Gesundheitsmanagements, welche in den Kommu- so dass sichergestellt ist, dass bisherige Aktivitaten
nen Anwendung finden. Eine begleitende Evaluation  und vorhandene Angebote aufgegriffen und in

und ein Berichtswesen auf Basis halbjahrlicher den anschlieRenden Netzwerkaufbau einbezogen
Fortschrittsberichte zum Monitoring des erzielten werden. Zum anderen wird die Ausganglage einer
Fortschritts stellen ein Instrument der Qualitats- Region in Bezug auf die gesundheitliche Versorgung
sicherung dar. bzw. Pravention analysiert, um spezifische Bedarfe

| ASG | Landlicher Raum | 03/2019 |



Abbildung 2: Beispielhafte Grundstruktur einer Gesundheitsregion®s im landlichen Raum mit Gesundheits-
forum, Geschiftsstelle und Arbeitsgruppen zur Behandlung von Themen der Gesundheitsversorgung sowie
Pravention und Gesundheitsforderung.

Arbeitsgruppe ,,Sicherung der
arztlichen Versorgung auf dem Land*

Bearbeitung des Handlungsfelds
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Strategische Planung und Steuerung
(ca. 20-30 regionale Experten unter
Vorsitz Landrat/ Oberbirgermeister)

Arbeitsgruppe ,,Gesundes Altern
im selbstbestimmten Lebensumfeld“

Bearbeitung des Handlungsfelds
Gesundheitsforderung und Pravention

Geschaftsstelle

Koordination, Informations-
transfer, Sitzungsvor- und
-nachbereitung, Projekt-
begleitung, Austausch
Landesebene u.v.m.

Arbeitsgruppe ,,Nachwuchs-
gewinnung in der Pflege“
Bearbeitung des Handlungsfelds
Gesundheitsversorgung

Gesundheitsversorgung
Projekt 1 Projekt 2 Projekt 3
Famulaturpro- Sektorenulber- Demenz-
gramm fir Medi-  greifende Versor- freundliches
zinstudierende gungskonzepte Wohnen

Quelle: LGL

und Themenbereiche zu ermitteln, die vordringlich
behandelt werden sollen. Ein Beispiel flir einen
regionalen Gesundheitsbericht im landlichen Raum,
der offentlich zuganglich ist und somit auch den Bir-
ger*innen Einblick in die regionale Gesundheit auf
Bevolkerungsebene gewabhrt, ist die Bestands- und
Bedarfsanalyse fiir die Gesundheitsregion®s im
Landkreis HalRberge?. Aufbauend auf den gewon-
nenen Erkenntnissen entwickeln die Gesundheits-
regionenfs moglichst langfristig angelegte Gesund-
heitsstrategien, welche die kommunalen Gesund-
heitsziele darstellen, Handlungsoptionen aufzeigen
sowie generell ein aufeinander abgestimmtes Han-
deln der beteiligten Akteure und der Lokalpolitik und
-verwaltung erleichtern. Die von einer Region gewahlte
Strategie legt auch den Rahmen fur die konkrete Pro-
jektentwicklung und -umsetzung fest, denn sie ent-
halt im Idealfall neben den vordringlichen Gesund-
heitsproblemen einer Region auch Angaben dartber,
welche Zielgruppen in der Bevolkerung (z. B. Kinder
und Jugendliche, erwerbslose Menschen) erreicht
werden sollen und in welchen Kontexten bzw. ,Settings*
(z. B. Kindergarten, Schulen, Betriebe) gearbeitet
werden soll. Schlussendlich wird bei Abschluss einer
MaRnahme eine Evaluation der Projektergebnisse
durch die GesundheitsregionPs angestrebt, auf deren
Grundlage Entscheidungen Uber die langfristige
Implementierung erfolgreicher Malinahmen in die
Strukturen vor Ort gefallt werden kénnen.?

2
(Abruf: 23.08.2019).

Projekt 4 Projekt 5 Projekt 6
Gesundheitsweg- Pflegeform Optimierung
weiser der Ange- der Pflege-
bote im Landkreis uberleitung

Das im Norden Bayerns, im Regierungsbezirk
Oberfranken gelegene Coburger Land zahlt zum
landlichen Raum mit besonderem Handlungsbe-
darf. Es ist, wie viele andere landliche Regionen
auch, vom demografischen Wandel betroffen,
der sich auf die Bevoélkerungsstruktur und damit
u. a. auch auf die arztliche Versorgung auswirkt.
Dies hat der Landkreis Coburg frihzeitig erkannt
und u. a. das Themengebiet Gesundheit im
Rahmen des ,Aktionsprogrammes regionale
Daseinsvorsorge — Modellvorhaben der Raum-
ordnung® (MORO) aufgegriffen. In einem diskur-
siv angelegten Prozess wurden eine integrative
Gesamtstrategie entwickelt und Empfehlungen
fur die Zukunft abgeleitet. In diese Strategieent-
wicklung waren alle Stadte und Gemeinden so-
wie Akteure des Gesundheitswesens der Region
Coburg intensiv eingebunden. Mit der Gesund-
heitsregion®s konnten Stadt und Landkreis
Coburg sowie alle weiteren Beteiligten gemein-
sam an die im MORO entwickelten Strategien
und Handlungsempfehlungen anknupfen, die
initiierten Projekte fortfiihren und diese weiter-
entwickeln. Dazu zahlen im Handlungsfeld

www.hassberge.de/fileadmin/user_upload/GesundheitsregionPlus/GesRegHas-Bericht-Bestands-_und_Bedarfserhebung.PDF

3 Das beschriebene Vorgehen der Gesundheitsregionen®s orientiert sich am Modell des gesundheitspolitischen Aktionszyklus
(vgl. Rosenbrock, R. und S. Hartung (2015): Public Health Action Cycle / Gesundheitspolitischer Aktionszyklus. Leitbegriffe
der Gesundheitsforderung, BZgA. www.leitbegriffe.bzga.de/bot_angebote_idx-163.html (Abruf: 22.08.2019).



Gesundheitsversorgung u. a. ein Stipendien-
programm fiir Medizinstudierende*, die Durch-
fihrung einer Imagekampagne zur hausarzt-
lichen Versorgung® und die Einrichtung eines
Hol- und Bringdienstes zum arztlichen Bereit-
schaftsdienst®. Mithilfe dieses abgestimmten
MalRnahmenpakets soll die arztliche Versorgung
im Landkreis langfristig gesichert werden.
Erste Erfolge sind bereits sichtbar: So konnten
fur das Stipendiatenprogramm seit dem Jahr
2014 bereits acht Medizinstudierende gewon-
nen werden, die im Anschluss an ihr Studium
ihre Facharztweiterbildung in der Region
Coburg absolvieren und danach fir mindestens
24 Monate im Landkreis Coburg arztlich tatig
sein werden.

Die deutschlandweit steigende Zahl der Pflege-
bedurftigen bei einem bereits heute deutlich
spurbaren Fachkraftemangel macht es in vielen
Regionen u. a. notwendig, die an der Pflege be-
teiligten Berufsgruppen sowie die Angehérigen
und Betroffenen besser zu vernetzen. So auch
im Landkreis WeiRenburg-Gunzenhausen, in
welchem eine regionale Befragung der Gesund-
heitsregion®s einen Mangel an Fortbildungsan-
geboten, das Fehlen einer Interessenvertretung
in der Region und den Wunsch nach Weiterent-
wicklung der Pflegequalitat vor Ort feststellte.
Aus diesen Beobachtungen heraus wurde das
PflegeFORUM altmuhlfranken gegriindet, wel-
ches regelmallige fachbezogene Veranstaltun-
gen zu aktuellen Pflegethemen in der Region
durchflihrt und so den fachlichen Austausch
vorantreibt. Im Vordergrund stehen Themen der
institutionslibergreifenden Qualitatssicherung,
Personalentwicklung und Fortbildung, berufs-
ethischen Fragen und die Zusammenarbeit
mit gesundheitspolitischen Gremien. Im ersten
Pflegeforum des Jahres 2019 wurde beispiels-
weise das Thema Humor in der Pflege mit dem
Veranstaltungstitel ,Humor — eine gesunde
Ressource in der Pflege aufgegriffen. Die
Resonanz ist dabei mit durchweg gut besuchten

Veranstaltungen duf3erst positiv. Aktuell findet
bereits das zehnte Pflegeforum im Landkreis
statt, eine Fortfiihrung im halbjahrlichen Turnus
ist geplant’.

Im Landkreis Guinzburg stand am Anfang die
Beobachtung, dass ein Uberblick tber die vor-
handenen gesundheitsforderlichen Angebote
in Einrichtungen wie Schulen und Kindergérten
fehlte. Die daraufhin durchgefiihrte Befragung
der Einrichtungen durch die Gesundheitsregionr's
ergab, dass fast alle Einrichtungen bereits Ge-
sundheitsthemen aufgreifen und Malinahmen
durchflihren, diese vielfaltigen Aktionen jedoch
selten aufeinander abgestimmt sind. Zudem
berichteten die Einrichtungen Handlungsbedarf
zu den Themen Medienerziehung, psychische
Belastungen, Bewegung und gesunde Ernahrung.
Aus diesen Erkenntnissen wurde der mehr-
jahrige Wettbewerb ,Gesunde Einrichtung®
entwickelt mit dem Ziel, eine entsprechende
Organisationskultur landkreisweit zu fordern und
die Schulen und Kindergéarten zu gesundheits-
forderlichen Lebenswelten zu entwickeln. Im
Rahmen des Wettbewerbs kdnnen Einrichtungen
bei erfolgreicher Mallhahmenumsetzung (Ange-
bote fiir gemeinsames Kochen, Teilnahme am
Schulobstprogramm, etc.) Preisgelder zur Um-
setzung weiterer Mallnahmen gewinnen. Alle
teilnehmenden Institutionen erhalten ein Teil-
nahmezertifikat. Die von den Einrichtungen vor-
geschlagenen MalRnahmen und Projekte werden
von der Arbeitsgruppe der Gesundheitsregionrlss
auf ihre Qualitat hin Gberpruft und im Rahmen
einer Online-Umfrage von den Birger*innen
des Landkreises ausgewahlt. Zum Schuljahr
2017/18 wurde die MalRnahme erstmalig durch-
geflihrt und begleitend evaluiert. Bereits jetzt
zeigt sich, dass ein Anreiz fir die Einrichtungen
im Landkreis geschaffen wurde, sich in Fragen
der Gesundheitsférderung weiterzuentwickeln
und so das gesunde Aufwachsen von Kindern
und Jugendlichen im Rahmen einer landkreis-
weiten Strategie zu unterstiitzen.®

4 https://gesundheitsregionplus.coburg-stadt-landkreis.de/arbeitsschwerpunkte/gesundheitsversorgung/stipendienprogramm (letzter Abruf: 28.08.2019).

5 www.als-arzt-nach-coburg.de (letzter Abruf: 28.08.2019).

6 https://gesundheitsregionplus.coburg-stadt-landkreis.de/arbeitsschwerpunkte/gesundheitsversorgung/hol-und-bringdienst-zur-bereitschaftspraxis-am-

klinikum-coburg (letzter Abruf: 28.08.2019).
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www.altmuehlfranken.de/gesundheitsregion/pflegeforum (letzter Abruf: 26.08.2019).

8 https://gesundheit.landkreis-guenzburg.de/gesunde-einrichtung (letzter Abruf: 26.08.2019).



[

1
|
|

Geschaftsstellenleiter und Geschaftsstellenleiterinnen der Gesundheitsregionen® s mit Vertreter*innen des
Bayerischen Staatsministeriums fir Gesundheit und Pflege (StMGP) und des Landesamts fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit (LGL) bei der jahrlich vom LGL veranstalteten Fortbildungs- und Netzwerkveranstaltung

am 29. Mai 2019 in Landshut.

Fazit und Ausblick

Die bisherigen Erfahrungen im landlich gepragten
Flachenland Bayern zeigen, dass die Gesundheits-
regionenfs durch ihren Ansatz der Vernetzung von
Akteuren des Gesundheitswesens unter Einbezug
kommunalpolitischer Entscheidungstrager*innen
und -verwaltungen gerade in den landlichen Land-
kreisen und kreisfreien Stadten einen wertvollen
Beitrag zum Aufbau gesundheitsférderlicher Rah-
menbedingungen in den Kommunen leisten und
zielgerichtet dabei unterstitzen, die wohnortnahe
Gesundheitsversorgung unabhangig vom Wohnort
zu erhalten. Dies zeigt zum einen das anhaltend
hohe Interesse von Seiten der Kommunen bei der
Teilnahme am Férderprogramm: Aktuell besteht in
rund zwei Drittel der Landkreise und kreisfreien
Stadte eine Gesundheitsregions, ein weiterer Aus-
bau des Programms wird angestrebt®. Auch die be-
gleitende Evaluation durch das LGL deutet auf einen
ziligigen und zielgerichteten Netzwerkaufbau unter
hoher Mitwirkungsbereitschaft der beteiligten Akteure
hin, welcher in zunehmendem Male konkrete Projekt-
entwicklungen zur Optimierung der regionalen Ge-
sundheitsversorgung und -vorsorge nach sich zieht.
In diesem Zusammenhang ist aulerdem erkennbar,
dass Uber die Strukturen der Gesundheitsregionenrls

9

10 www.Igl.bayern.defimv (letzter Abruf: 27.08.2019).

in hohem Male weitere Foérder- bzw. Drittmittel zur
Durchflihrung von settingbezogenen MalRnahmen
der Gesundheitsforderung und Pravention akquiriert
werden konnen (z. B. Férderungen der Gesetzlichen
Krankenkassen), von denen die Kommunen zuséatz-
lich profitieren. Inzwischen befinden sich auch meh-
rere Gesundheitsregionen®s hinsichtlich einer mog-
lichen Foérderung durch das Programm des Baye-
rischen Staatsministeriums fir Gesundheit und
Pflege (StMGP) ,Innovative Medizinische Versor-
gungskonzepte*'® in den Vorbereitungen. In der
beschriebenen Heterogenitat der Gesundheitsre-
gionen®'s hinsichtlich des Aufbaus und insbesondere
der behandelten Themen liegt auch ihre Starke.

Im Rahmen des regelmaRig stattfindenden landes-
weiten Austausches werden erfolgreiche und be-
wahrte Ansatze zwischen den Regionen ausge-
tauscht, um so die Gesundheit der Bevdlkerung
langfristig zu erhalten.

Literatur

StMGP (2016): Konzept Gesundheitsregionen?s
(Stand: 09.03.2016). Bayerisches Staatsministerium
flir Gesundheit und Pflege, Miinchen.

www.stmgp.bayern.de/presse/huml-gesundheitsregionen-plus-sind-weiter-auf-erfolgskurs-bayerns-gesundheitsministerin (letzter Abruf: 27.08.2019).
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Von Ruckenkursen zu Personalstellen?
Verhaltnispravention starker fordern

Miriam Elsael3er

Unter den Begriffen Pravention und Gesundheitsféorderung werden zielgerichtete MaBnahmen und
Aktivititen zusammengefasst, mit denen Krankheiten oder gesundheitliche Schadigungen vermieden,
das Risiko von Erkrankungen verringert oder ihr Auftreten verzégert werden sollen. Um das bis dahin
in der deutschen Gesundheitspolitik unterreprasentierte Thema der Pravention und Gesundheits-
férderung voranzubringen, wurde vor vier Jahren das Praventionsgesetz verabschiedet. Im Folgenden
soll beleuchtet werden, welche Bereiche zur gesundheitlichen Pravention zdhlen, welche Schwer-
punkte die Gesetzliche Krankenversicherung in Bezug auf eine Férderung setzt und welche Anpas-
sungen vorgenommen werden missten, um die Ziele des Praventionsgesetzes flichendeckend zu

erreichen.

Die Bedeutung
der Lebensverhaltnisse
fir die Gesundheit

1986 rief die Weltgesundheits-
organisation (WHO) mit der
Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung (Ottawa-Charta 1986),
die bis heute Grundlage fur die
Erarbeitung gesundheitsforderli-
cher MalRnahmen ist, zu aktivem
Handeln firr das Ziel ,Gesundheit
fur alle” auf. In der Charta werden
funf hauptsachliche Handlungs-
felder von Gesundheitsforderung
genannt: gesundheitsférdernde
Gesamtpolitik, gesundheitsférder-
liche Lebenswelten, gesundheits-
bezogene Gemeinschaftsaktionen,
die Entwicklung personlicher Kom-
petenzen und die Neuorientierung
der Gesundheitsdienste. Hier wird
deutlich, dass Verhaltenspravention,
also Malinahmen, die auf das indi-
viduelle Gesundheitsverhalten des
Einzelnen zielen, ein Handlungs-
feld unter vielen ist. Deswegen
nennt die Charta das Verhalten
auch nur als einen Faktor, der fur
die Erhaltung und Herbeifiihrung

Miriam ElsaeRer

Referentin, Deutscher
Landkreistag, Berlin

Miriam.Elsaesser@
landkreistag.de

von Gesundheit wichtig ist. Daneben
werden politische, 6konomische,
soziale, kulturelle, biologische
und Umweltfaktoren genannt.

In der Aufzéhlung von Vorausset-
zungen fur Gesundheit geht die
Charta sogar noch einen Schritt
weiter. Hier nennt sie Frieden,
angemessene Wohnbedingungen,
Bildung, Erndhrung, Einkommen,
ein stabiles Okosystem, eine
sorgfaltige Verwendung vorhan-
dener Naturressourcen, soziale
Gerechtigkeit und Chancen-
gleichheit und fihrt aus: ,Jede
Verbesserung des Gesundheits-
zustandes ist zwangslaufig fest
an diese Grundvoraussetzungen
gebunden® (Ottawa-Charta 1986,
S. 2). Die Aufzahlung zeigt, dass
viele Voraussetzungen von Ge-
sundheit nicht oder zumindest
nicht wesentlich durch das eigene
Verhalten beeinflussbar sind.
Vielmehr zielen sie auf die Ver-
haltnisse ab, in denen die Men-
schen leben, weshalb die MaR-
nahmen, die diese Verhaltnisse
gesundheitsforderlich gestalten
sollen, unter dem Begriff Verhalt-
nispravention zusammengefasst
werden.

Verhaltnispravention
erfolgt tiberwiegend
durch Kommunen

Betrachtet man die Bedeutung,
die die Ottawa-Charta der Ver-
haltnispravention einrdumt, und

ruft sich die o. g. Voraussetzungen
fir Gesundheit ins Gedachtnis,
ist es nur konsequent, dass die
WHO eine gesundheitsfordernde
Gesamtpolitik an den Anfang ihrer
Ausfuhrungen Uber die haupt-
sachlichen Handlungsfelder von
Gesundheitsforderung stellt.
Denn all diese Faktoren werden
mehr oder weniger stark von Poli-
tik beeinflusst bzw. von ihr garan-
tiert. Bei vielen Faktoren geht es
dabei nicht vornehmlich um inter-
nationale oder nationale Politik,
sondern um Dinge, die in den
Bereich der kommunalen Daseins-
vorsorge fallen und somit in den
Landkreisen, Stadten und Ge-
meinden entschieden werden:
Die Verantwortung fir die Kreis-
laufwirtschaft und das Recycling
und die damit einhergehende
nachhaltige Verwendung von
Ressourcen zahlen ebenso dazu
wie die Tragerschaft der aufderen
Schulangelegenheiten und damit
etwa die Gestaltung der Klassen-
raume und Pausenhdfe sowie die
Organisation des Schulessens.
U. a. Uber die Verantwortung fir
Quantitat und Qualitat von Kinder-
tagesstatten und die Tragerschaft
von Musikschulen und Volks-
hochschulen sind die Landkreise
aullerdem wichtige Akteure im
Bereich der (friihkindlichen und
kulturellen) Bildung — nach der
WHO ebenfalls eine Vorausset-
zung fur Gesundheit. Grundsatz-
lich gestaltet die Kommune das
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Kommunen sind zustéandig fir die Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebenswelten.

Wohnumfeld ihrer Biirger*innen,
etwa durch die ErschlieRung und
den Erhalt von Grunflachen, den
(sozialen) Wohnungsbau und die
Gestaltung von Stralden, aber
auch Wegen fir Radfahrer*innen
und FuRganger*innen. So sorgt
sie flr den Erhalt angemessener
Wohnbedingungen. Es zeigt sich
also, dass Landkreise in vielen
Bereichen, die die WHO als
Grundvoraussetzungen fur Ge-
sundheit definiert hat, entschei-
dende Gestaltungskompetenzen
haben, die sie auch verantwor-
tungsvoll wahrnehmen.

Neben der Gesundheitsforderung
als Querschnittsaufgabe vieler
kommunaler Politikbereiche ist
aufllerdem die gesundheitliche
Primarpravention im Sinne einer
Vorbeugung spezifischer Krank-
heiten schon lange vor Inkrafttre-
ten des Praventionsgesetzes eine
Aufgabe der kommunalen Daseins-
vorsorge gewesen. Als Trager
und Betreiber des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes sind Land-
kreise beispielsweise gemeinsam
mit den Krankenkassen und
Zahnarzt*innen fir die zahnme-
dizinische Gruppenprophylaxe
zustandig.

Hiermit wird deutlich: Pravention
und Gesundheitsférderung stan-
den bereits vor Inkrafttreten des
Praventionsgesetzes im Fokus
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der Landkreise. Sie sind ein fester
Bestandteil der Daseinsvorsorge.
Nun wurde das Praventionsgesetz
aber mit dem Ziel erlassen, die
Pravention und Gesundheits-
forderung weiter voranzubringen.
Die Krankenkassen wurden des-
wegen verpflichtet, im Jahr rund
500 Mio. € fir diesen Bereich
auszugeben und der Spitzenver-
band der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) wurde beauf-
tragt, einheitliche Handlungsfelder
und Kiriterien festzulegen, nach
denen diese Mittel verteilt wer-
den. lhren Ausflihrungen zur
Gesundheitsférderung legt die
GKV ebenfalls die Ottawa-Charta
zugrunde.

Unginstig: Schwerpunkte
der GKV liegen auf
Verhaltenspravention

Die GKYV legt die inhaltlichen
Handlungsfelder und qualitativen
Kriterien fiir die Leistungen der
Krankenkassen in der Primar-
pravention im GKV-Leitfaden
Pravention fest (GKV-Spitzenver-
band 2018). In § 20 Abs. 1 SGBV
ist Primarpravention als ,Verhin-
derung und Verminderung von
Krankheitsrisiken“ und Gesund-
heitsforderung als ,Férderung
des selbstbestimmten gesund-
heitsorientierten Handelns* be-
stimmt. Der Leitfaden Pravention
der GKYV gilt fiir die Leistungser-
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bringer vor Ort verbindlich, d. h.
Maflinahmen, die nicht den im
Leitfaden dargestellten Handlungs-
feldern entsprechen, diirfen nicht
von den Krankenkassen durchge-
fuhrt oder geférdert werden.

Nun legt der GKV-Leitfaden
allerdings im Gegensatz zur
Ottawa-Charta der WHO einen
Schwerpunkt auf Mallnahmen zur
verhaltensbezogenen Pravention,
MaRnahmen der Verhaltnispra-
vention werden héchstens am
Rande beachtet. Die grundsétz-
lich in Gruppen stattfindenden
verhaltenspraventiven MalRnah-
men sollen dazu flihren, dass
sich die Teilnehmenden auch
nach Beendigung des jeweiligen
Kurses regelmafig so verhalten,
dass es sich positiv auf ihre
Gesundheit auswirkt. Uber den
Setting-Ansatz werden Mal3nah-
men in Lebenswelten der Ziel-
gruppen, z.B. in Kitas und Schu-
len, aber auch in Kommunen,
gefordert, wobei verhaltens- und
verhaltnispraventive Elemente
miteinander verknupft werden.

Selbst bei Malknahmen in
Lebenswelten werden verhaltens-
und verhaltnispraventive Mal3-
nahmen kombiniert. Es wird also
vornehmlich darauf abgestellt,
das Verhalten der Personen zu
beeinflussen, so dass meist durch
eine bewusstere Erndhrung, Be-



wegung und eine Sensibilisierung
fur gesundheitsférderliche Aspekte
Krankheiten vorgebeugt wird. Dies
ist eine Strategie, die die Kranken-
kassen auch schon vor der Um-
setzung des Praventionsgesetzes
verfolgt haben, auch wenn es da-
mals gewiss auch aus finanziellen
Grunden nicht in so einem grofen
Stil wie heute geschah. Natirlich
ist grundséatzlich nichts gegen einen
verhaltenspraventiven Ansatz ein-
zuwenden. Gesundheitsforderliches
Verhalten ist eine wichtige Voraus-
setzung fur ein gesundes Leben.
Allerdings umfasst der Bereich
der Pravention und Gesundheits-
férderung nach dem Praventions-
gesetz wie die Bestimmung der
Primarpravention als ,Verhinderung
und Verminderung von Krankheits-
risiken® zeigt, sehr viel mehr als
die viel zitierten Riicken-, Yoga-
und Ernahrungskurse der Kranken-
kassen.

Hierauf geht der GKV-Leitfaden
in seiner Praambel ein, indem er
hervorhebt, dass der ,Schutz vor
Krankheit und die Férderung der
Gesundheit [...] gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben® seien und
viele Einflussbereiche aulerhalb
der Gesundheitsversorgung im
engeren Sinne lagen. Vielmehr
seien Pravention und Gesund-
heitsfoérderung bei verschiedenen
Akteuren zu verorten (GKV-Spitzen-
verband 2018, S.6). Dem ist nicht
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MaRnahmen, die auf das individuelle Gesundheitsverhalten jeder und jedes Einzelnen
zielen, sind nur ein Handlungsfeld unter vielen.

zu widersprechen: Wie oben ge-
zeigt, haben insbesondere Kom-
munen Einfluss auf die Lebens-
bedingungen und nehmen diese
Aufgabe im Rahmen der kommu-
nalen Daseinsvorsorge auch mit
Blick auf die Gesundheitsforderung
seit Langem verantwortungsvoll
wahr. Allerdings unterschlagt die
GKYV durch den Verweis auf die
gesamtgesellschaftliche Aufgabe,
dass die finanziellen Mittel aus
dem Praventionsgesetz allein bei
ihr liegen. lhr fast vollstandiger
Ruckzug auf MaRnahmen der
Verhaltenspravention schwacht
somit die Akteure, die die Rahmen-
bedingungen flr ein gesundheits-
forderliches Leben setzen. Die
Verhaltnispravention und deren
Forderung muss viel starker fokus-
siert werden, als dies bisher der
Fall ist. Dabei von den Lebens-
welten auszugehen, wie es die
GKYV ja auch tut, ist sicherlich

der richtige Weg.

Landkreise fiillen ihren
Status als besondere
Lebenswelten aus

Lebenswelten sind nach § 20a
Abs.1 SGBV ,fir die Gesundheit
bedeutsame, abgrenzbare soziale
Systeme insbesondere des Woh-
nens, des Lernens, des Studie-
rens, der medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung sowie der
Freizeitgestaltung einschlief3lich

des Sports.“ Die Kommune wird
dabei als eine Lebenswelt mit be-
sonderer Bedeutung angesehen,
da sie alle anderen Lebenswelten
wie etwa Kitas, Schulen, Betriebe
und Pflegeeinrichtungen umfasst.
Zudem konnen Uber sie Menschen
erreicht werden, die Uber keine
andere Lebenswelt erreicht wer-
den kénnen, etwa allein lebende
altere Menschen, arbeitslose
Menschen oder Selbstandige
(vgl. Nationale Praventions-
konferenz 2018, S. 6).

Durch ihren tbergreifenden
Charakter sind die Landkreise
die richtigen Ansprechpartner fur
die Vernetzung von gesellschaft-
lichen Organisationen, Institu-
tionen und weiteren Gruppen in
ihrem Gebiet. Dieser Grundsatz
bezieht sich nicht zuletzt auch auf
den Bereich der Pravention und
Gesundheitsférderung: Sie wis-
sen, was hier bereits vorhanden
ist, wo Verknlpfungen sinnvoll
sind und an welchen Stellen wei-
terer Handlungsbedarf besteht.
Somit sind sie die Akteure flr
Steuerung und Koordination.

In dieser Rolle sehen sich die
Landkreise durchaus auch selbst,
weshalb es ihnen vornehmlich
um die Entwicklung und Imple-
mentierung langfristig angelegter
Praventionsstrategien geht und
frGhestens im zweiten Schritt um
die Umsetzung von sich hieraus
ergebenden einzelnen Kursen
und Projekten. Die GKV hat diese
Bedeutung der Kommunen mitt-
lerweile erkannt: Als ein Ziel fur
die Gesundheitsférderung und
Pravention in Lebenswelten in
den Jahren 2019 bis 2024 hat sie
sich selbst gesetzt, die Zahl der
Landkreise, Stadte und Gemein-
den, die mit Unterstiitzung der
Krankenkassen intersektoral
zusammengesetzte Steuerungs-
gremien haben, zu erhéhen
(vgl. GKV-Spitzenverband 2018,
S.17). Um dieses Ziel zu errei-
chen, ist nicht zuletzt eine aus-



reichende dauerhafte Personal-
ausstattung fiir den Bereich der
Pravention und Gesundheits-
férderung notwendig.

Mehr Handlungsspielraume
fiir die Landkreise notwendig

Das Anfang 2019 aufgelegte
kommunale Férderprogramm des
GKV-Bundnisses fur Gesundheit
zum Aufbau und zur Weiterent-
wicklung kommunaler Koopera-
tions- und Koordinierungsstruktu-
ren flr Gesundheitsférderung
und Pravention geht dabei in die
richtige Richtung. Positiv ist zu
bewerten, dass die GKV sich nun
fur die Férderung von Personal-
stellen, die sie bis dahin abge-
lehnt hatte, gedffnet hat: Mit
Unterstlitzung des Foérderpro-
gramms konnen in Kommunen
nun Koordinator*innen fur Pra-
vention beschaftigt werden. Ein
Wermutstropfen ist allerdings
darin zu sehen, dass das Forder-
programm nur fir etwa die Halfte
der Landkreise und kreisfreien
Stadte zuganglich ist, namlich fir
diejenigen, die im bundes- und
landesweiten Vergleich eine
Einwohnerschaft aufweisen, die
unter Bericksichtigung der Indi-
katoren Bildung, Beruf und Ein-
kommen als sozial benachteiligt
gilt. Zudem handelt es sich um
eine befristete degressive Forde-
rung. Wenn diese auslauft, stehen
auch die bis dato geforderten
Kommunen wieder vor der Frage,
wie die Gesundheitsférderung
unterstitzt und gefordert werden
kann. Um Pravention und Gesund-
heitsférderung nachhaltig in den
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Die Kommune als Lebenswelt hat eine besondere Bedeutung, da sie alle anderen
Lebenswelten, wie z. B. Kitas und Schulen, umfasst.

Kommunen zu verankern, ist eine
langfristige Personalférderung fur
alle Landkreise notwendig.

Zudem mussen die Landkreise
mehr Handlungsspielraum bei
der Gestaltung von Pravention
und Gesundheitsférderung vor
Ort bekommen. Um ihre Rolle
als koordinierende Stelle eines
gesundheitsforderlichen Entwick-
lungsprozesses, die ihnen auch
im GKV-Leitfaden zugeschrieben
wird (vgl. GKV-Spitzenverband
2018, S. 31), verantwortungsvoll
und dauerhaft wahrzunehmen,
ist auch eine Mitsprache bei der
Finanzierung von Malinahmen
notwendig. Die Einrichtung von
Praventionsfonds aus Mitteln der
Sozialversicherungstrager, die
durch die Kommunen verwaltet
werden, ware hier eine sinnvolle
Lésung. Die genaue Ausgestal-
tung sollte auf einer gesetzlichen
Grundlage im SGB V zwischen
den Sozialversicherungstragern
und den kommunalen Spitzen-
verbanden vereinbart werden.

Fazit

Landkreise sind entscheidende
Akteure im Bereich der Praven-
tion und Gesundheitsférderung.
Durch eine gesundheitsférdern-
de Gesamtpolitik und die Koor-
dinierung und Vernetzung von
Praventionsmallnahmen in

ihrem Gebiet leisten sie einen
wichtigen Beitrag zum Ziel ei-
ner gestinderen Bevdlkerung.
Diese verhaltnisbezogenen
MaRnahmen sollten verstarkt
in den Blick genommen und
mindestens ebenso honoriert
und unterstitzt werden wie
verhaltensbezogene Ansatze.
Eine dementsprechende
Zusammenarbeit mit den
Krankenkassen und ein gro-
Rerer Freiraum, um die grol3en
gesundheitsférdernden Poten-
ziale der Landkreise auch
zu nutzen, sind unabdingbar.
Nur so kann das Praventions-
gesetz seine Ziele erreichen
und zu einer gesiunderen
Bevdlkerung fuhren.
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Ottawa-Charta (1986): Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung, 1986, WHO-autorisierte Ubersetzung: Hildebrandt/Kickbusch.



Gesunde Stadte-Netzwerk starkt Krafte
und Ressourcen fur Erhalt der Gesundheit
Dr. Hans Wolter

Langfristige Gesundheitsforderung setzt die Zusammenarbeit von Politik, Verwaltung und Gesellschaft
voraus. Das Gesunde Stadte-Netzwerk bringt lokale Gesundheitsakteure fiir fachlichen Austausch
zusammen und pladiert fir eine engere Zusammenarbeit von Krankenkassen und Kommunen bei

der Umsetzung des Praventionsgesetzes.

»Gesunde Stiadte“-Bewegung der WHO
betrachtet Gesundheitsforderung global

Ausgangspunkt fur die Griindung des Gesunde
Stadte-Netzwerkes in Deutschland war die Be-
geisterung fir den ,Healthy-Cities“-Gedanken der
Weltgesundheitsorganisation (WHO): Dieser geht
davon aus, dass die Verbesserung der Bedingungen
fur Gesundheit weltweit nur moglich ist, wenn die
lokalen Krafte und Ressourcen fur den Erhalt der
menschlichen Gesundheit gestarkt werden. Dazu
gehorte die Erkenntnis der WHO-Expert*innen, dass
Gesundheitsférderung und Verhaltnispravention?
mehr als eine medizinische Fachdienstleistung sind.
Sie bendtigen die Initiative, die Ideen und die Leis-
tungsfahigkeit der Politik, der Verwaltung und der
Zivilgesellschaft in all ihren Facetten.

Blrgerbeteiligung und die unvoreingenommene
Einbeziehung aller lokalen Gesundheitsakteure,
von Verbanden, Vereinen und Dienstleistern, sind
deshalb Qualitatsmerkmale der Netzwerkarbeit des
Gesunde Stadte-Netzwerkes. Eine weitere Beson-
derheit: Vor Ort und auf Bundesebene wirken kom-
munale Verwaltungen und zivilgesellschaftliche
Initiativen und Trager gleichberechtigt zusammen.
Getragen wird diese Haltung durch das Selbstver-
standnis der beteiligten Kommunen, lobbyfrei und

Dr. Hans Wolter

Bundesweiter Koordinator des Gesunde
Stadte-Netzwerks, Stadt Frankfurt am Main

gesunde.staedte-sekretariat@stadt-frankfurt.de
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zZielorientiert fir die Gesundheit und Wohlfahrt ihrer
Blrgerinnen und Burger zu wirken.

Das Netzwerk dient den beteiligten Kommunen
dazu, sich fachlich auszutauschen und nach effek-
tiven Wegen der Gesundheitsversorgung, Gesund-
heitsférderung und Pravention zu suchen, auch dort,
wo Bundes- und Landesgesetze nichts vorschreiben
oder die Umsetzung nicht gut gelingt. Gute Beispiele
von erfolgreichen Kooperationen fir die Gesundheit
vor Ort sollen auf diese Weise kein Einzelfall bleiben,
sondern kopiert werden und allgemeine Verbreitung
erfahren. Uber das Netzwerk kann Expertenwissen
verfugbar gemacht werden, das dem Handeln vor
Ort zugutekommt. Das Gesunde Stadte-Netzwerk
betont die tatsachliche Gestaltungsrolle der Kommu-
nen fir Lebensqualitat, Generationen verbindenden
Zusammenhalt, Inklusion, Integration, nachhaltigen
Umweltschutz und gesundheitliche Chancengleich-
heit. Es will dazu beitragen, dass diese Rolle auf
allen gesetzgebenden Ebenen des Bundes und der
Lander respektiert wird. Die Stadte, Kreise und Ge-
meinden sollen so zum Sprachrohr fiir eine lebens-
weltliche Gesundheitsférderung werden. Mehr noch:
Nur durch aktive Kommunalpolitik kdnnen die Ziele
gut gemeinter Gesetze wie des bundesweiten Pra-
ventionsgesetzes von 2015 im Alltag der Menschen
in Stadt und Land tatsachlich erreicht werden.

Entwicklung von gesundheitsféordernden
Angeboten im landlichen Raum verstarkt
im Fokus

Aktuell transportiert das Netzwerk entsprechend
den Leitlinien der WHO die notwendige Erkenntnis,
dass Gesundheitsforderung und -schutz, Umwelt-
und Energiepolitik, Verbraucherschutz, Soziales,
Bildung, Stadtentwicklung, Arbeit und Wirtschafts-

Das 1988 gestartete WHO-Projekt ist heute eine weltweite Bewegung, der allein in Europa 31 nationale Netzwerke mit Gber 1400 Stadten angehoren.

www.gesunde-staedte-netzwerk.de/fileadmin/_migrated/content_uploads/gesunde_staedte.pdf, www.euro.who.int/en/health-topics/environment-and-
health/urban-health/who-european-healthy-cities-network/membership/list-of-phase-vi-national-networks

Das Gesunde Stadte-Netzwerk Deutschland wurde 1989 in Frankfurt am Main von zehn Stadten und einem Kreis gegriindet. Heute umfasst das bundes-
weite Netzwerk 84 Mitgliedskommunen, darunter 44 GroRstadte (davon 4 kreisangehdrige), 9 Berliner Bezirke, 11 Kreise, eine Region sowie 23 mittlere
Stadte und Gemeinden. Dem Gesunde Stadte-Netzwerk kdnnen ausschlieBlich Gebietskérperschaften beitreten. Erforderlich sind in jedem Fall

Beschlisse der zustédndigen kommunalen Volksvertretungen.

2 Gesundheitsforderung durch Gestaltung der Verhaltnisse, in denen Menschen leben. Siehe hierzu auch den Artikel von Miriam ElsaeRer, S. 82.
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forderung als Ganzes wahrgenommen und starker
integriert werden sollen.

In Deutschland ist auch die sozialrdumliche Ent-
wicklung der letzten Jahre zum Thema im Netzwerk
geworden. Nachdem zunachst insbesondere Grol3-
stadte Interesse an der Netzwerkarbeit zeigten, sind
inzwischen eine ganze Reihe mittlere Stadte und
Gemeinden, mehrere Landkreise sowie eine Region
Mitglied geworden und formulieren Probleme der
Gesundheitsversorgung ebenso wie den Bedarf an
Praventions- und Gesundheitsférderungsstrategien
auflerhalb der Grof3stadte und Metropolen. Der Auf-
bau von Praventionskonferenzen auf Kreisebene
und die Entwicklung gesundheitsférderlicher Ange-
bote in Dérfern und Kleinstadten kommen immer
mehr ins Blickfeld.

Praventionsgesetz schafft mehr
Aufmerksamkeit fiir lebensweltliche
Gesundheitsforderung

Kommunen als mafigeblicher Gestalter der Lebens-
welten ihrer Blrgerinnen und Buirger sind ein wich-
tiger Akteur bei der Umsetzung des Praventionsge-
setzes. Die Entwicklung der kommunalen Gesund-
heitsférderung in Deutschland seit Verabschiedung
des ,Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsforde-
rung und der Pravention“ (Praventionsgesetz —
PravG) vom 17. Juli 2015 verlauft jedoch kranken-
kassenbetonter und zentralstaatlicher, als vom
Gesunde Stadte-Netzwerk gewlinscht.

Die Erwartungen der Netzwerkkommunen betref-
fen vor allem eine engere Zusammenarbeit der
Krankenkassen mit der jeweiligen Kommunalverwal-
tung und lokalen Gesundheitsinitiativen/-projekten.
Relevant ist dabei die Nutzung bestehender koor-
dinativer Strukturen auf kommunaler Ebene wie
Gesundheitskonferenzen, Gesunde Stadte-Buros

und regionale Formen wie die Gesundheitsregion-
Plus in Bayern. Erwartet wird mehr Transparenz
aller Kassen und eine kasseniibergreifende langfris-
tige Finanzierung von MaRnahmen und Projekten.
Sinnvoll sind unbirokratische Antragsverfahren
und die Méglichkeit der finanziellen Férderung von
Personalkapazitat.

Selbstverstandlich missen auch von kommunaler
Seite gewisse Vorleistungen erbracht werden. Aus-
reichende Ressourcen in der kommunalen Gesund-
heitsférderung und -planung sind ebenso bedeut-
sam wie die Impulse zu einer verstarkten, bereichs-
Ubergreifenden Zusammenarbeit auf kommunaler
Ebene auch innerhalb der Verwaltungen. Nicht zu-
letzt mussen die Méglichkeiten des interkommunalen
Erfahrungsaustausches (z. B. liber das Gesunde
Stadte-Netzwerk) genutzt werden.

Positiv Iasst sich feststellen, dass das Bundespra-
ventionsgesetz die Aufmerksamkeit fur lebensweltli-
che Gesundheitsférderung erhéht hat. Insofern stellt
es — auch durch die Bereitstellung eigener finanziel-
ler Mittel und Instrumente — eine Erweiterung der
kommunalpolitischen Gestaltungsrdume dar. Bisher
ist allerdings in der Umsetzung durch die Kranken-
kassen und die Bundeslander zu wenig davon auf
der kommunalen Ebene wirksam geworden. Um das
zu andern, wird es auch in Zukunft in erster Linie auf
kommunal- und zivilgesellschaftliche Initiativen fur
mehr Gesundheit und Lebensqualitat in Stadt und
Land ankommen.
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Gesunde Stidte-Netzwerk
der Bundesrepublik Deutschland
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Betriebliches Gesundheitsmanagement der Stadt Frankenberg (Eder):

Bei Pravention auch an die eigenen Beschaftigten denken

Florian Held

Arbeitnehmer*innen in Siidhessen haben gemaR einer Aufstellung der Krankenkasse Barmer GEK
im Jahresschnitt deutlich weniger Krankheitstage als in Nordhessen.! Grund genug fiir den Biirger-
meister der nordhessischen Stadt Frankenberg (Eder), im Rahmen des Betrieblichen Gesundheits-
managements ein mehrstufiges Gesundheits- und Praventionsprogramm fiir die eigenen Beschiftigten
zu initiieren. Das Programm besteht aus einem Vortrag, einer Fragebogenerhebung inkl. personlicher
Auswertung, Messungen sowie einem Workshop-Angebot zum Stressmanagement. Das Programm
wurde von zwei Fachleuten begleitet und von den Krankenkassen finanziell unterstiitzt.

Gesundheit ist gemeinhin mehr
als nur die Abwesenheit von Krank-
heit. Im Gegensatz zur schwer
definierbaren Gesundheit lasst
sich jedoch Krankheit leichter in
Zahlen fassen: Im Durchschnitt
und je nach Berechnungsgrund-
lage, sind Arbeitnehmer*innen in
Deutschland pro Jahr zwischen
17 und 19 Tagen krankgeschrieben.
Die haufigste Ursache fur eine
Krankmeldung sind seit Jahren
Krankheiten des Muskel- und
Skelettsystems — wie z. B. Riicken-
schmerzen. Rund 80 % der Be-
schwerden, weshalb Menschen
arztliche Hilfe in Anspruch neh-
men, lassen sich jedoch nicht
eindeutig auf eine organische
Ursache zurlickfiihren — die
meisten Erkrankungen sind
heutzutage stressinduziert.

Informieren, sensibilisieren
und motivieren fiir gesund-
heitsbewusstes Verhalten

Noch ist das Thema Gesundheit
in vielen Betrieben ein Thema,
das nur am Rande oder gar nicht
bearbeitet wird. Im Gegensatz
dazu hat die Stadtverwaltung des

Florian Held
Stadt Frankenberg (Eder)

held.florian@frankenberg.de
www.frankenberg.de

nordhessischen Mittelzentrums
Frankenberg (Eder) mit Unterstut-
zung der Krankenkassen, speziell
von AOK und Techniker Kranken-
kasse, ein mehrstufiges Gesund-
heits- und Praventionsprogramm
auf den Weg gebracht. Das Pro-
gramm ist Teil des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements der
Stadt und motiviert Mitarbeiter*in-
nen zu gesundheitsforderlichem
Verhalten. Dafiir arbeitet die
Stadt mit der in Frankenberg
niedergelassenen Chirurgin und
Stressmedizinerin Dr. med. llona
Steger und ihrer Netzwerkpartnerin
Silvia Balaban zusammen. Letz-
tere ist diplomierte Wirtschafts-
psychologin (FH), Business Coach
und Dozentin fir Betriebliches
Gesundheitsmanagement.

Gesundheit und Leistungs-
fahigkeit sind kein Zufalls-
produkt

»,Gesundheitsmanagement soll
hier kein Begriff ohne Inhalt sein,
sondern auf allen Ebenen wahr-
genommen werden. Durch die
Gestaltung der Arbeitsbedingun-
gen und zusatzliche Angebote
sorgen wir daflr, dass alle Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in der
Stadtverwaltung gesund bleiben.
Wir wollen als Verwaltung mit gu-
tem Beispiel vorangehen®, erlau-
tert Frankenbergs Burgermeister
Rudiger Hel den Grund fir sei-
nen Vorstol in Sachen Betriebli-

ches Gesundheitsmanagement.
,Erhalt der Gesundheit heif3t
gleichzeitig auch Erhalt von Ar-
beitskraft und Leistungsfahigkeit®,
so der Burgermeister weiter. Eine
Investition in die Gesundheit der
eigenen Mitarbeiter*innen sei
eben nicht nur wichtig, sondern
zahle sich auch langfristig fir den
Arbeitgeber aus. ,Gesundheit und
Leistungsfahigkeit sind damit kein
Zufallsprodukt, sondern das Er-
gebnis eines modernen ganzheit-
lichen Managements®, ist der Rat-
hauschef Uberzeugt. Die Zahlen
der Stadt geben dem Biirger-
meister Recht: Durchschnittlich
knapp zehn Krankheitstage ste-
hen 2018 bei den ganzjahrig Be-
schaftigten unterm Strich — im
ganzen Landkreis sind es deut-
lich mehr.

Mehrstufig und freiwillig:
das Programm fiir alle
Beschiftigten

Das gemeinsam mit den beiden
Expertinnen erarbeitete Programm
ist mehrstufig und umfasste bis-
lang einen fur alle Beschaftigten
verbindlichen Uberblicksvortrag
zu den Themen Gesundheit und
Stress. Dabei waren haufige
Stressursachen und -symptome
genauso Thema wie konkrete
langfristige Auswirkungen von
Dauerstress auf den Korper —
auf hormoneller, muskularer und
psychischer Ebene.

" Siehe www.hna.de/lokales/frankenberg/kreis-waldeck-frankenberg-ort306259/waldeck-frankenberg-arbeitnehmer-sind-im-durchschnitt-18-tage-krank-1095094 7 .htmi



Dr. med. llona Steger mit Silvia Balaban (stehend, v. |.) im Einsatz
wahrend eines Workshops in Frankenberg (Eder).

Im Anschluss bestand fir alle
Beschéftigten die Moglichkeit zur
Teilnahme an einer Fragebogen-
runde rund um die eigene Lebens-
und Arbeitssituation und den per-
sonlichen Umgang mit Stress. Jeder
Fragebogen wurde individuell
ausgewertet und die Ergebnisse
in einem personlichen Gesprach
mit einer der beiden Referentinnen
besprochen. Bei akutem Bedarf
konnte im Rahmen der Maltnahme
weitere Diagnostik zum Einsatz
kommen: eine mehrtagige Herz-
ratenvariabilitdts-Messung? sowie
eine Bestimmung der Stresshor-
mone im Labor mit anschlieRen-
der Beratung. Der dritte Baustein
des Programms — ebenfalls frei-
willig — bestand aus dem zwei-
téagigen Stressmanagement-
Workshop ,Weniger Stress, mehr
Gesundheit®, bei dem sich Theorie
und praktische Ubungen abwech-
selten. Inhalte der Workshops
waren vornehmlich Einzel- und
Gruppenibungen zum eigenen
Stressmanagement, kombiniert
mit theoretischen Einheiten zu
den Funktionsweisen der korper-
eigenen Systeme sowie Strategien
und Ubungen zur Stressvermei-
dung im Alltag.

Win-win-Situation durch
Betriebliches Gesundheits-
management

,Das Programm kam bei vielen
der stadtischen Beschaftigten
sehr gut an. Andere Unternehmen
und Behdérden kénnen durch Be-
triebliches Gesundheitsmanage-
ment ebenso Gesundheit, Zufrie-

A

Mehr als ein Apfel pro Tag: Burgermeister Rudiger He® und Dr. med.
llona Steger setzen sich gemeinsam fur das Betriebliche Gesund-
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heitsmanagement der Stadtverwaltung in Frankenberg (Eder) ein.

denheit, Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat der Mitarbeiter*in-
nen positiv beeinflussen®, lobt
Silvia Balaban die Anstrengungen
der Stadt. Mit dem Programm
zum Betrieblichen Gesundheits-
management hat die Stadt eine
Win-win-Situation geschaffen,
denn es profitieren schlielich
alle Beteiligten langfristig von den
gesundheitsférdernden Mal3nah-
men — Arbeitgeber wie Arbeitneh-
mer*innen. Auch auf die Attrakti-
vitat als Arbeitgeber habe das
Betriebliche Gesundheitsmanage-
ment Einfluss, ist sich Blrger-
meister Hel sicher. ,Es geht
darum, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern einerseits ein gutes
und gesundheitsforderndes
Arbeitsumfeld zu bieten und da-
mit andererseits auch die Fach-
kraftebindung zu unterstiitzen.”
Wichtig war im Vorfeld vor allem
auch die Transparenz gegenlber
den Beschaftigten. ,Im Rahmen
des kompletten Programms wer-
den natdrlich keine persdnlichen
Daten an den Arbeitgeber weiter-
gegeben — alles unterliegt der

Stadt-Info Frankenberg (Eder)

Die Philipp-Soldan-Stadt Frankenberg (Eder) hat rund 18 500 Einwohner*innen

arztlichen Schweigepflicht®, betont
Dr. med. llona Steger die Wichtig-
keit des Datenschutzes dabei.
Die Stadt als Arbeitgeber bekom-
me entsprechend keine Auskunft
Uber die einzelnen Ergebnisse
der Fragebogen.

Passgenaue Angebote
fur die Beschaftigten

Nach dem Uberaus positiven
Feedback der Verwaltungsmitar-
beiter*innen der Stadt wurde das
Programm mit Vortrag, Fragebo-
genangebot und Workshop auch
auf die Angestellten des stadti-
schen Betriebshofes ausgeweitet.
Erganzend zu den Angeboten fir
alle Beschéftigten plant die Stadt
ein zusatzliches Fuhrungskrafte-
training zum Thema ,Gesund-
heitsforderlich fihren, das vor-
aussichtlich zum Jahresbeginn
2020 stattfinden wird. Dabei soll
es speziell um den Zusammen-
hang zwischen Flhrung und
Mitarbeitergesundheit sowie
um konkrete Handlungsempfeh-
lungen flr den Alltag gehen.

und liegt im nordhessischen Landkreis Waldeck-Frankenberg. Der Landkreis ist der
flachenmaRig groRte Hessens, jedoch mit rund 157 000 Einwohner*innen gleichzeitig
einer der bevolkerungsarmsten des Landes. Das Team der Stadtverwaltung und der
angeschlossenen Auf3enstellen besteht aus rund 110 Mitarbeiter*innen. Beim stadti-
schen Betriebshof arbeiten weitere knapp 40 Beschaftigte.

Als Mittelzentrum mit historischer Altstadt Giberzeugt Frankenberg mit einem umfas-

senden Leistungsangebot hinsichtlich Wirtschaft, Kultur, Bildung, Gesundheit und
Natur. Zahlreiche mittelstadndische Betriebe und der solide Einzelhandel machen
Frankenberg zu einem wirtschaftlich attraktiven Standort mit einer hessen- und

deutschlandweit unterdurchschnittlichen Arbeitslosenquote.

2 Die Herzratenvariabilitats-Messung gibt Aufschluss Uiber Herzgesundheit und Stressbelastung.



Die Agrarsoziale Gesellschaft e.V. gratuliert ...

... Dr. Elke Baranek zur Berufung als Geschaftsfiihrerin bei der Allianz Umweltstiftung
zum 1. Oktober 2019,

... Petra Bentkdamper zur Wahl als Prasidentin beim Deutschen LandFrauenverband e.V.
am 2. Juli 2019,

... Dr. Marc Kaninke zur Bestellung als Vorstandsmitglied der Rentenbank fiir die Bereiche
Finanzen und ITOrga zum 1. Juni 2019,

... Dr. Ludger Schulze Pals zum Wechsel in die Geschaftsfiihrung des Landwirtschaftsverlags Minster
zum 1. August 2019.

Die ASG wiinscht allen ein gutes Gelingen bei ihren neuen Aufgaben und freut sich auf eine konstruktive
Zusammenarbeit.

Kompetenzforum 2019
Wie gesund ist das Land?

Gesundheitsforderung im landlichen und stadtischen Raum —
Chancen und Potentiale, Risiken und Herausforderungen

am 7. und 8. November in Rotenburg (Wiimme)

Das Kompetenzforum des Gesunde Stadte-Netzwerks beschaftigt sich mit folgenden Fragen: Wie kann es
gelingen — auch im Hinblick auf die Férderung der Gesundheit und von Praventionsangeboten — das im
Grundgesetz verankerte Ziel von der ,Herstellung gleichwertiger Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet*

zu erreichen? Und wie kdnnen die Regelungen und Ziele des Bundespraventionsgesetzes auf landliche
Gebiete mit kleinen Gemeinden und Flachenkreisen angewendet werden?

Zum Programm und zur Anmeldung: www.gesunde-staedte-netzwerk.de

Konferenz ,,Nachhaltige Landnutzung“
am 15. und 16. November 2019 in Géttingen

Eine gesteigerte Nachfrage nach Lebensmitteln, der Klimawandel sowie Landnutzungsanderungen sind nur
einige von zahlreichen Herausforderungen, denen die Agrar- und Forstsysteme heute weltweit ausgesetzt
sind. Loésungsansatze hin zu einer nachhaltigeren Landnutzung erfordern eine inter- und transdisziplinare
Perspektive, um der 6kologischen, 6konomischen und sozialen Dimension der nachhaltigen Landnutzung
gerecht zu werden. Schwerpunkte der Veranstaltung sind deshalb naturwissenschaftliche und gesellschafts-
wissenschaftliche Perspektiven auf die Land- und Bodennutzung, die die sehr unterschiedlichen Ausgangs-
situationen sowohl in Europa als auch weltweit berlicksichtigen. Dartber hinaus werden die sozialen und
gesellschaftlichen Aspekte, die mit dem dynamischen Wandel in Landnutzungssystemen einhergehen,
thematisiert. Ein dritter Schwerpunkt widmet sich Fragen der Biodiversitat in terrestrischen Landnutzungs-
systemen. Veranstalter ist die Universitat Goéttingen gemeinsam mit der Vereinigung Deutscher Wissen-
schaftler e.V. (VDW) und der Stiftung Adam von Trott.

Zum Programm und zur Anmeldung: www.uni-goettingen.de/nachhaltigkeitskonferenz



Dorf. Ein interdisziplindares Handbuch

Werner Nell, Marc Weiland (Hrsg.). J.B. Metzler
Verlag, Berlin 2019, 396 S., ISBN 978-3-476-
02625-5 (Print), 119,99 €, ISBN 978-3-476-
05449-4 (eBook), 89,99 €.

Viele Wissenschaften beschaftigen sich mit
dem Wandel der Gesellschaft in Stadt und Land.
Dieses Handbuch zeigt ausfuhrlich angewandte
Methoden, aktuelle Forschungssténde, Fragen
und Perspektiven aus unterschiedlichen For-
schungsfeldern wie Geschichts- und Wirtschafts-
wissenschaften, Okologie, Ethnologie oder Film-

und Sprachwissenschaften auf. Es prasentiert
unterschiedliche Herangehensweisen, wie Idee
und Wirklichkeit in Bezug auf das Dorf erforscht
werden. Erlautert werden zudem historische,
gesellschaftliche und 6konomische Aspekte des
Dorflebens sowie die Darstellung des Dorflichen
in kulturellen und kiinstlerischen Szenen. Mit
Schlusselbegriffen und Orientierungsmustern
zum landlichen Raum runden die Herausgeber
dieses flr die rurale Entwicklung allumfassende
Handbuch ab. I ra

Freiwilliges Engagement in ,sorgenden Gemeinschaften*

Eine geschlechterkritische Analyse ehrenamtlicher Care-Arbeit fur dltere Menschen

Yvonne Rubin (Hrsg.). Band 19 aus der Reihe
,Beitrdge zur Sozialraumforschung”. Verlag
Barbara Budrich, Opladen, Berlin & Toronto
2018, 260 S., ISBN 978-3-8474-2242-6 (Print),
ISBN 978-3-8474-1307-3 (eBook), 34,00 €.

Sorgende Gemeinschaften verstehen sich als
Lebensraume, in denen neben Familienangehd-
rigen auch Freunde, Nachbarn und Institutionen
hilfebedurftige Menschen versorgen. Aufgrund
von Berufstatigkeiten, die mit Pendeln oder
langerer beruflicher Abwesenheit verbunden
sind, kbnnen immer weniger Menschen diese

freiwilligen Engagements ausiben.

Der Band zeigt auf, wie solche Ehrenamter
bestehende Licken in sorgenden Tatigkeiten
schlieflen kénnen, aber auch, wie dadurch
weitere Licken entstehen. Ausfiihrlich werden
Strukturen analysiert, welche auf gesellschaft-
licher Ebene u. a. geschlechtsspezifische Un-
gleichheiten zwischen allen Beteiligten hervor-
rufen. Dabei wird detailliert auf das Verstandnis
und die Vergesellschaftung von sorgenden
Tatigkeiten und auf die Bedeutung der Angebote
von Bugerhilfevereinen eingegangen. | ra

Frei, fair und lebendig. Die Macht der Commons

Silke Helfrich, David Bollier. transcript, Biele-
feld 2019, 400 S., ISBN 978-3-8376-4530-9
(Print) 19,99 €, ISBN 978-3-8394-4530-3,
(eBook), Open Access.

Dieses Buch soll Mut machen. Es vereint
ein beziehungsreiches Denken mit einer
neuen Art zu handeln. Das Ziel: eine freie,
faire und lebendige Gesellschaft. Doch das
Gewohnte hat sich tief eingegraben in unse-
ren Képfen, in unserem Alltag, in Markt und
Staat.

Silke Helfrich und David Bollier legen Gberkomme-
ne Denkmuster frei und entwerfen ein Programm
fur ein gelingendes Miteinander, ein anderes
Politikverstandnis und ein sorgendes Wirtschaften.
Im Mittelpunkt stehen dabei Commons-Praktiken.
Sie zeigen, wie wir in Verschiedenheit gemeinsame
Ziele verfolgen. Ganz praktisch kdnnen so Hauser
und Fahrzeuge in dhnlicher Weise wie die Wiki-
pedia entstehen. Das Buch stiftet zudem an, wie
ein ,Commoner” zu denken. Es bietet eine Sprache
fur die Welt von morgen. Es verandert nicht nur
die Wirtschaft und die Politik — es verandert uns.
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Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Gutachten,
Bonn/Berlin, 2018

Deutschland gibt erhebliche finanzielle Mittel fir die gesundheitliche Versorgung aus. Bei der gesetzlichen
Krankenversicherung GKV lagen die Ausgaben 2017 bei ca. 231 Mrd. €. Die gesamten Gesundheitsausgaben
beliefen sich auf rund 374 Mrd. €, was 11,5 % des Bruttoinlandsproduktes entspricht. Daher ist es im Rahmen
eines solidarisch finanzierten Gesundheitssystems im Interesse aller Beteiligten, dass alle im Gesundheits-
wesen eingesetzten Geldmittel fir optimales Patientenwohl und optimale Gesundheit genutzt werden. Der
Sachverstandigenrat hat deshalb dieses Gutachten mit den Schwerpunkten ,Bedarfsgerechte, koordinierte
Versorgung in ausgewahlten Indikationsbereichen®, ,Zukunftsperspektiven — Eine bedarfsgerechte sektoren-
Ubergreifende Versorgung“ und ,Die sektorale ambulante und stationare Versorgung — Strukturmerkmale
und Potenziale® erstellt. Zuséatzlich zur herangezogenen Datenbasis hat der Rat eine eigene Befragung unter
psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken sowie niedergelassenen Arzt*innen und Psycholog*innen
zur koordinierten Versorgung von Patient*innen mit psychischen Erkrankungen durchgefiihrt. Nach Einschat-
zung des Sachverstandigenrates weist das Gesundheitswesen weiterhin Uber-, Unter- und Fehlversorgung
auf. Steuerungsdefizite sehen die Gutachter*innen insbesondere bei der Krankenhausplanung und -finanzie-
rung sowie beim Abbau der Mauer zwischen ambulanter und stationarer Versorgung. Parallel dazu missen
jedoch auch die Patient*innen und deren Inanspruchnahme des Gesundheitssystems besser ,gesteuert”
werden. Die Steuerung von Patientenwegen im komplexen Versorgungssystem ist daher ein Schwerpunkt
dieses Gutachtens.

Abrufbar unter: www.svr-gesundheit.de/index.php?id=606

Kommunen als Trager Medizinischer Versorgungszentren

Studie erstellt im Auftrag des Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesundheit und Pflege von Univ.-
Prof. Dr. Thorsten Kingreen und Univ.-Prof. Dr. Jiirgen Kiihling, LL.M. Universitit Regensburg, 2019

Durch das Sozialstaatsprinzip werden Kommunen, Lander und der Bund verpflichtet, eine leistungsstarke
Gesundheitsinfrastruktur sicherzustellen. In Anlehnung daran schreibt die Bayerische Verfassung vor, dass
gleichwertige Lebens- und Arbeitsbedingungen in landlichen und stadtischen Regionen gewahrleistet werden
sollen. Hierzu zahlt u. a. die Mdglichkeit der medizinischen Versorgung. Der Sachverstéandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen stellte in einem Gutachten 2014 fest, dass Schwierigkeiten
in der arztlichen Versorgung auf dem Land nur mit einem MalRnahmenpaket begegnet werden kénne, da sie
auf mehrere Ursachen zuriickzufihren sei. So ist es Landern und Gemeinden nicht méglich, die Herausforde-
rungen bei der Sicherung der medizinischen Versorgung allein zu l6sen, da einige Faktoren bundesrechtlich
geklart werden missen. Allerdings ist die kommunale Verantwortung fir eine funktionsfahige Gesundheits-
infrastruktur wichtig fur die Starkung der Gesundheitsversorgung auf dem Land. Dies betont das Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend in dem 7. Altenbericht, in welchem einer ,verdrtlichten
Sozialpolitik“ bei der Daseinsvorsorge eine grof3e Bedeutung beigemessen wird. Seit 2015 werden Kommu-
nen in der Gesundheitspolitik durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz unterstitzt. Seitdem ist es Ge-
meinden erlaubt, Medizinische Versorgungszentren (MVZ) zu griinden. U. a. dadurch, dass die Freiberuflichkeit
der Arzteschaft nunmehr durch das Angestelltenverhéltnis bei den Kommunen beriihrt wird, sind MVZ ge-
sundheitspolitisch sensibel zu betrachten. AuRerdem ist ordnungspolitisch kontrovers zu beurteilen, inwieweit
Gemeinden wirtschaftlich handeln und Gewinne einfahren sollten. Auf Grundlage dieser Fragestellungen
und Problematiken unterstiitzt das Bayerische Ministerium fiir Gesundheit und Pflege Kommunen bei der
Grindung eines MVZ und stellt dazu ein Rechtsgutachten und einen Handlungsleitfaden bereit, die die
rechtlichen Zulassigkeitsvoraussetzungen abstecken und als Orientierung dienen.

www.stmgp.bayern.de — Meine Themen — Fir Kommunen — Rechtsgutachten und Handlungsleitfaden
fir kommunale Medizinische Versorgungszentren
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ASG Agrarsoziale
Gesellschaft e.V.

® 6. und 7. November 2019
Herbsttagung der Agrarsozialen Gesellschaft in Gottingen

Die Stellung der Landwirtschaft in der Gesellschaft —
Ideen fiir ein besseres Miteinander

® 22. und 23. Januar 2020
Zukunftsforum Landliche Entwicklung des BMEL zum Thema

Du entscheidest! — Gleichwertige Lebensverhaltnisse als gemeinsame Aufgabe
im Rahmen der Internationalen Griinen Woche

Begleitveranstaltungen mit ASG-Beteiligung:

e Klimaneutralitat 2050 — Und wir auf dem Land!?

Veranstalter: Andreas Hermes Akademie (AHA), Agrarsoziale Gesellschaft (ASG), Bundesverband der gemeinniitzigen
Landgesellschaften (BLG), Deutscher Bauernverband (DBV), Deutscher Landkreistag (DLT), Deutscher Stadte- und
Gemeindebund (DStGB), Verband der Landwirtschaftskammern (VLK), Thinen-Institut (T1), Landwirtschaftliche
Rentenbank, Zentralverband des Deutschen Handwerks (ZDH)

e Neue Akteure auf dem Land — Kultur, Kirche, Raumpioniere.

LEADER als Ermoglichungsraum fur kreative Ideen

Veranstalter: Agrarsoziale Gesellschaft (ASG), Deutsche Vernetzungsstelle Landliche Raume (DVS), Bundesarbeits-
gemeinschaft der LEADER-Aktionsgruppen (BAG LAG)

BAG LAG-Begleitveranstaltung:

e Was bringt die Kunst der Region?

Kunst und Kultur als Akteur der Regionalentwicklung
Veranstalter: Bundesarbeitsgemeinschaft der LEADER-Aktionsgruppen (BAG LAG), TRAFO — Modelle fiir Kultur im Wandel

® 13. und 14. Mai 2020
Fruhjahrstagung der Agrarsozialen Gesellschaft in Lubeck
Digitalisierung in Landwirtschaft und landlichen Raumen

Weitere Informationen: www.asg-goe.de





