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Vorwort

In den zurlckliegenden Jahren wuchs in den Kommunen die 6ffentliche Diskussion Uber die Wiederbesetzung
von frei werdenden Arztsitzen. Fast in allen Landkreisen und kreisfreien Stadten etablierten sich
Gesundheitskonferenzen und fachliche Gesprachskreise, um mit den Akteuren des Gesundheitswesens den
Ubergabeprozess besser zu organisieren und neue, zukunftsfeste Versorgungsstrukturen zu schaffen. Sowohl
die Kommunen als auch die Landkreise und kreisfreien Stadte haben zunehmend erkannt, dass sie erganzend
zu den Mafnahmen der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen, die den Sicherstellungsauftrag hat, selbst
auch Unterstutzungsleistungen erbringen kénnen, um die medizinische Versorgung der Bevdlkerung zu
sichern. In diesem Zusammenhang gewinnt die Frage der Interkommunalen Zusammenarbeit an Bedeutung,
da die Organisation von tragfahigen Versorgungsstrukturen, insbesondere in landlichen Raumen nicht an
Gemeindegrenzen halt macht.

Vorhandene Strukturen der gewohnten arztlichen Versorgung verandern sich. Die Bevolkerung wird alter,
sodass die Gesundheitsforderung und Pravention an Bedeutung gewinnt, um den Blrgerinnen und Blrger
ein Mehr an gesunden Lebensjahren zu ermdéglichen und zu einer Entlastung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgungsstrukturen beizutragen.

Der Bevolkerungsruckgang in landlichen Gebieten hat erhebliche Auswirkungen auf die Tragfahigkeit von
Strukturen im Gesundheitswesen, insbesondere in strukturschwachen Raumen. Auf die Kommunen kommt
zwangslaufig die Herausforderung zu, Strategien zu entwickeln, die die verschiedenen Angebote der
Daseinsvorsorge (Sozialbetreuung, Pflege und Medizin) bedarfsgerecht vernetzen und sektorenibergreifend
restrukturieren.

Auch die Arzteschaft wird immer alter, wir werden in den kommenden Jahren einen Generationenwechsel
erleben. Und die jiingere Generation der Arztinnen und Arzte kommt mit neuen Ideen und Vorstellungen, die
wiederum erhebliche Auswirkungen auf das Gesundheitswesen haben werden. Arbeiten im Team, in Teilzeit
und in Anstellung bekommt einen neuen Stellenwert.

Um diese Entwicklungen sowie erste gute Beispiele aufzuzeigen und bekannt zu machen, haben das Hessische
Ministerium fur Soziales und Integration sowie das Kompetenzzentrum fir Interkommunale Zusammenarbeit
im Hessischen Ministerium des Innern und fur Sport zu einem Fachkongress geladen. Gleichzeitig soll hierbei
zu einem Erfahrungsaustausch Gelegenheit gegeben werden.

Zugleich sollen die Maoglichkeiten interkommunaler Losungsansatze einschlieSlich deren besonderer
Fordermaoglichkeiten durch das Innenministerium dargestellt werden.

Die als Referenten gewonnen Personlichkeiten sind ausnahmslos bei ihren Vortragsthemen , die” Experten, die
die Gesamtthematik des Gesundheitswesens und deren Kooperationen einschliefSlich deren Nebengebieten
aus Theorie und Praxis kennen und durch ihre tagtagliche Befassung mit den Thematiken die Vortrdge und
Diskussionen praxisnah und aktuell gestalten konnen. Hierdurch wird eine bestmogliche Information der
Tagungsteilnehmer ermoglicht.

Bedanken durfen wir uns herzlich bei allen Referentinnen und Referenten flirihre Mitwirkung, ihren engagierten
Einsatz und fur die gute Zusammenarbeit bei der Kongressvorbereitung wie auch der Durchfihrung der
Veranstaltung.

Ebenso gilt unser Dank den Beratern aus Kommunen, Kassendrztlicher Vereinigung, kommunalen
Spitzenverbanden und weiteren Ministerien bei der Vorbereitung dieser Fachtagung.

Allen Besuchern danken wir fur ihr mit dem Besuch der Tagung bewiesenes Interesse an dem Thema und
fur ihr Vertrauen in die Veranstalter.

Ihr Veranstaltungsteam

Daniela Willkommen Ralf Pillok Claus Spandau
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Claus Spandau

Stabsstelle ,,Beratung von Nichtschutzschirmkommunen,

Kompetenzzentrum fir Interkommunale Zusammenarbeit”, Wiesbaden

Wir freuen uns, Sie alle heute Morgen hier im Forum
Friedrichsdorf in diesem schonen Ambiente bei
unserem Kongress begrifsen zu dirfen.

Stellvertretend fir Sie als Teilnehmer und die
Referenten darf ich Herrn Staatsminister Stefan
Gruttner sehr herzlich bei uns begrifSen. Wir
bedanken uns bei Ihnen Herr Minister Grittner, dass
Sie trotz vollem Terminkalender diese Veranstaltung
mit Ihrer Anwesenheit aufwerten und gleich die erste
Ansprache halten werden.

Es freut uns, Herrn Pillok, als Vertreter des Hessischen
Sozialministeriums, Frau Willkommen und mich als
Vertreter des Hessischen Innenministeriums, die wir
die Planung und Organisation dieser Veranstaltung
ubernommen haben, dass Sie den Weg zu dieser
Tagung gefunden haben, um mit uns das Thema

»Landarztinnen und Landarzte
gesucht — Wie gelingt Fachkrafte-
sicherung in strukturschwachen Regionen?”

einer eingehenden Betrachtung zu unterziehen und
miteinander zu besprechen und zu diskutieren.

Wir wollen den Fokus dieser Veranstaltung
insbesondere darauf legen, was Kommunen leisten
kénnen, um eine verbesserte Fachkraftesicherung zu
erreichen — hier insbesondere in einer kooperativen
Aufgabenerfullung gemeinsam mit mehreren anderen
Kommunen.

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

lassen Sie mich bitte zunachst den Blick ein wenig auf
die Interkommunale Zusammenarbeit werfen.

In der Interkommunalen Zusammenarbeit sieht die

Landesregierung eine wichtige Gegenwarts- und
zugleich auch Zukunftsaufgabe fir die Kommunen
wie auch das Land Hessen.

Ausdiesem Grund fordertdie Hessische Landeregierung
bereits seit dem Jahre 2004 die Interkommunale
Zusammenarbeit der hessischen Kommunen.

Dabei wurde in der Vergangenheit der Schwerpunkt
auf die Zusammenfihrung von organisatorischen
Bereichen der Verwaltung gelegt, also gemeinsame
Standesamter, Stadtkassen, Bauamter,
Finanzabteilungen oder Bauhofe gefordert.

Ein erstes, aus heutiger Sicht bescheidenes

Forderprogramm wurde im Laufe der Jahre stetig

erganzt und hinsichtlich der forderfahigen Bereiche,

der antragsberechtigten Kommunen, wie der

Forderhohe kontinuierlich in kommunalfreundlicher

Art und Weise erweitert und ausgebaut.

Heute sind alle kommunalen Aufgaben, die

kooperativ im Verbund mit anderen Kommunen

durchgefuhrt werden, forderfahig. Es wurden neben

den eigentlichen Kernaufgaben der Kommunen neue

Aufgaben und Projekte, wie:

- die kreisweite Breitbandversorgung in den
Kommunen,

- die Behordenrufnummer 115,

- kreisweite geografische Informationssysteme,
oder

- Projekte im Bereich der Erneuerbaren Energien

gefordert.

Weiterhin sind die Feuerwehren oder Mafdnahmen zur
Verringerung der Auswirkungen des demografischen
Wandels  forderbar, sofern  die  Aufgaben
interkommunal erledigt werden. Und, sogar die Fusion
von Ortsteilfeuerwehren wird gefordert, selbst wenn
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dieses in der Regel innerhalb derselben Gemeinde —
also intrakommunal - erfolgt.

Ein wesentlicher weiterer Aspekt des Voranbringens
der Interkommunalen Zusammenarbeit bestand
in einer im Jahre 2009 erfolgten Grundung einer
Beratungseinrichtung, dem Kompetenzzentrum fir
IKZ, welches Frau Willkommen und ich vertreten.

Die drei kommunalen Spitzenverbande und das
Hessische Ministerium des Innern und fur Sport
haben gemeinsam dieses Kompetenzzentrum
gegrindet und das Ministerium hatte zunachst die
Tragerschaft dieser Beratungs- und Fordereinrichtung
den kommunalen Spitzenverbanden Ubertragen. An
letzteren beiden Punkten wie auch an der Regelung,
dass bei jedem Forderantrag eine Beteiligung
der kommunalen Spitzenverbande in Form der
Herstellung eines Einvernehmens erfolgt, sehen Sie
die enge Zusammenarbeit und das gemeinsame an
einem Strang ziehen zwischen Landesregierung und
kommunalen Spitzenverbanden bei der IKZ.

Mittlerweile haben wir 185 IKZ Forderverfahren mit
insgesamt deutlich Uber 1.000 beteiligten Kommunen
und einem Fordervolumen von rd. 13,5 Mio Euro
beschieden. Allein in diesem Jahr bis heute knapp
1,8 Mio Euro. Nahezu in jedem Jahr haben wir mehr
Forderantrage und eine hohere Zuwendungssumme
als im Vorjahr. Dieses zeigt, die stetig steigende
Hinwendung und Inanspruchnahme der IKZ. Rund 370
der insgesamt 447 Landkreise, Gemeinden und Stadte
haben mittlerweile IKZ Projekte geférdert bekommen.

Eine grofle Herausforderung ist auf die Kommunen
im  Bereich der gesundheitlichen Versorgung
zugekommen. Die Herausforderung wird sehr
deutlich schnell an Dringlichkeit und Offenkundigkeit
gewinnen.

Auch bei der gesundheitlichen Versorgung trifft das
zu, was beim demografischen Wandel als Erscheinung
genannt wird:

Wir werden alter, Wir werden weniger.

Diese beiden Begriffe treffen insbesondere auch auf
die Arzteschaft zu.

Da diese neue Herausforderung fur die Kommunen
sich zu einem Problem auswachsen kann und wohl
deutlich weiter entwickeln wird, haben wir im
Innenministerium schon vor rd. 3 Jahren erste Kontakte
zu Herrn Pillok vom Sozialministerium gehabt.
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Frau  Willkommen und ich  kennen die
Kommunalverwaltungen und deren Organisation und
Arbeitsablaufe, aber im Gesundheitswesen kennen
wir uns nicht aus. Daher haben wir mittlerweile eine
arbeitsteilige Zusammenarbeit, so dass Herr Pillok
den gesamten gesundheitlichen Bereich mit seinem
Wissen und seinen Kenntnissen abdeckt und die
Fachbeurteilung von Projekten vornimmt und wir die
eigentliche Interkommunale Zusammenarbeit bis zu
einem Forderverfahren hin betreuen.

So aufgestellt haben wir bisher 2 Gesundheitszentren
mit jeweils 100.000 Euro geférdert — eines im
Odenwald in  den fusionswilligen Kommunen
Beerfelden, Hesseneck, Sensbachtal und Rothenberg
und eines im Landkreis Marburg-Biedenkopf. Einige
weitere interessante Projekte haben wir im Blick.

Und so wollen wir lhnen heute vorstellen, was
bisher an Projekten im Bereich kooperativer
Gesundheitsversorgung entstanden ist und was noch
auf den Weg gebracht werden kann. Weiterhin wollen
wir Thnen Grundlagen und Wissenswertes in diesem
Bereich prasentieren. Wir moéchten Ihnen Anregungen
mit in lhre Kommunen geben, wie und mit welchen
Handlungsmaoglichkeiten Sie und Thre Kommunen auf
die neuen Herausforderungen im Gesundheitswesen
reagieren koénnen und wie Sie frlhzeitig agieren
kénnen, um Problemstellungen gar nicht erst zu
tatsachlichen Problemen werden zu lassen.

Insofern wiinschen wir hnen einen interessanten Tag
mit anregenden Vortragen und guten Gesprachen, auf
dass Sie am Ende der Veranstaltung sagen konnen:
Es war in wertvoller Kongress, der uns weiterbringen
wird, der uns Handlungsmuster mit in die Kommunen
gibt, die wir bei uns einsetzen werden.

Ich darf mich abschlieBend bereits jetzt bei allen
Referentinnen und Referenten herzlich dafurbedanken,
dass Sie zu uns gekommen sind und hier aus ihrer
reichhaltigen Praxis vortragen. Bedanken mochte ich
mich bei Frau Willkommen fur eine wie immer auf den
IKZ Kongressen perfekte und akribische Organisation,
die stets Grundlage unserer gelungenen Kongresse
ist. Und ich mochte mich vielmals bei Herrn Pillok
fur die interessante und sehr sach- und fachkundige
Programmgestaltung bedanken. Herzlichen Dank an
Sie Frau Willkommen und Herr Pillok.

Attraktive Arbeitsbedingungen —
Voraussetzung flir die Sicherung
der medizinischen Versorgung

auf dem Land

Stefan GrUttner — Staatsminister, Hessisches Ministerium fur Soziales

und Integration, Wiesbaden

Sehr geehrte Landrate,

sehr geehrte Erste Kreisbeigeordnete,
sehr geehrte Blrgermeister,

sehr geehrter Herr Dr. Haas,

wir alle spuren es - unsere Gesellschaft verandert
sich: Die Bevolkerung wird dank der hervorragen-
den Gesundheitsversorgung im Durchschnitt immer
alter, die Zahl der Einwohner in landlichen Regionen
nimmt teilweise deutlich ab und es kommen mehr
Menschen aus anderen Landern zu uns. Bundesweite
Trends, die auch auf Hessen zutreffen.

Dabei vollzieht sich der demografische Wandel in
Deutschland und in Hessen nicht einheitlich. Die
wirtschaftlich starken Zuwanderungsregionen wie
das Rhein-Main-Gebiet locken vor allem Jingere
an. Der Anstieg des Durchschnittsalters fallt dort
geringer aus und wird ein paar Jahre in die Zukunft
verschoben. Auf der anderen Seite stehen Abwan-
derungsregionen wie der Werra-Meif3ner-Kreis oder
der Vogelsbergkreis, die zum Teil erheblich an Bevol-
kerung verlieren werden.

Dies hat grundlegende Auswirkungen auf die An-
forderungen an das Gesundheitswesen sowie die
Organisation und Struktur von Gesundheitseinrich-
tungen. In einer alternden Gesellschaft gewinnt Ge-
sundheitsforderung und Pravention an Bedeutung,
um den Burgerinnen und Blrger ein Mehr an ge-
sunden Lebensjahren zu ermdglichen und zu einer
Entlastung der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgungsstrukturen beizutragen. Ferner wird sich
der Bedarf an medizinischer Versorgung zunehmend
zu Leistungen fur altere Menschen verlagern, insbe-
sondere zur Behandlung von chronischen und geria-
trischen Erkrankungen. Wissenschaftler des , Versor-

gungsatlas” zeigten in einer im Juni veroffentlichten
Modellrechnung auf, dass kunftig Facharztgruppen
wie Urologen und Augenarzte, die hauptsachlich an
der Behandlung alterer Menschen beteiligt sind, zeit-
lich héher und Kinder- und Frauenarzte zeitlich we-
niger beansprucht werden. Dies alles macht deutlich,
dass heutige Vorstellungen davon, welche Regionen
als Uber- oder unterversorgt gelten, mit Blick auf die
nahe Zukunft auf den Prufstand gehéren. Auch wer-
den perspektivisch die Chancen einer sektorenutber-
greifenden integrierten Bedarfsplanung, wie dies im
Rahmen der Gesundheitsministerkonferenz derzeit
erortert wird, zu prifen sein. Ebenso werden die
physiologischen und funktionellen Einschrankungen
von zunehmend aélteren Patienten spezifische Pra-
ventions- und Versorgungskonzepte erfordern, die
eine gewisse Neuordnung der bisherigen Aufgaben
der Gesundheits- und Pflegeberufe nach sich ziehen
wird. Die Diskussion uber die Reform bei der Aus-
bildung von Kranken- und Altenpflegern sowie Uber
eine Erweiterung der Delegation von arztlichen Leis-
tungen hat ja gerade erst begonnen. Hier gilt es, ein
Umdenken einzuleiten und gegenseitige Vorbehalte
abzubauen.

Anrede,

der Bevolkerungsrickgang in den landlichen Ge-
bieten gefahrdet zunehmend die Tragfahigkeit von
Infrastrukturen der Daseinsvorsorge und damit die
Lebensqualitat der Bevolkerung insbesondere in
strukturschwachen landlichen Raumen. Landkrei-
se, Stadte und Gemeinden stehen deshalb vor der
Herausforderung, sich bereits heute mit Anpas-
sungsstrategien an eine alternde und rucklaufige
Bevolkerung auseinanderzusetzen und aufgrund von
eingeschrankten finanziellen Handlungsspielrdaumen
innovative Losungsansatze zu finden.
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Attraktive Arbeitsbedingungen — Voraussetzung fur die Sicherung
der medizinischen Versorgung auf dem Land - Stefan Gruttner

Aber nicht nur die Bevolkerung altert — auch die Arz-
teschaft wird immer dlter. In den nachsten Jahren
werden wir einen regelrechten Generationenwech-
sel erleben, wenn die Jahrgange des sogenannten
Babybooms der 1960er Jahre ins Rentenalter kom-
men. Und die jungere Generation kommt mit neu-
en Ideen und Vorstellungen. Sie wollen verstarkt in
Anstellung, in Teilzeit und im Team arbeiten. Die Ein-
zelpraxis scheint beim Medizinnachwuchs nicht mehr
ganz so beliebt zu sein. Nach einer Befragung der
Kompetenzzentren Weiterbildung Allgemeinmedizin
in Hessen wollen sich nur 11 % der Arzte in Wei-
terbildung in einer Einzelpraxis niederlassen. Sowohl
Medizin-Studentinnen, die mittlerweile rund 70%
der Absolventen ausmachen, als auch ihre mannli-
chen Kollegen formulieren starker als die heute prak-
tizierenden Hausarzte den Wunsch nach besserer
Vereinbarkeit von Familie und Beruf und damit nach
planbarer, zeitlich Uberschaubarer Arbeit im Team,
sie legen weniger Wert auf eine unternehmerische
Rolle.

Das gemeinsame Auftreten dieser beiden Entwick-
lungen flhrt am Beispiel der Hausarztpraxen dazu,
dass einfache Nachbesetzungen von Praxen im land-
lichen Raum tendenziell schwieriger werden. An der
einen oder anderen Stelle mag eine Praxistibergabe
noch gelingen. Als Trend zeichnet sich jedoch ab,
dass die Nachfolger andere Arbeitsformen als die tra-
ditionelle Einzelpraxis eines Landarztes bevorzugen.

Die Hessische Landesregierung fordert und unter-
stutzt deshalb gemeinsam mit den Partnern des Hes-
sischen Gesundheitspaktes die ambulante arztliche
Versorgung in landlichen Regionen. Hierbei kommt
der arztlichen Aus- und Weiterbildung eine beson-
dere Bedeutung zu, da die Entscheidung fur oder
gegen eine Facharztrichtung sehr frih im Studium
getroffen wird. Gemeinsam mit der Kassenarztlichen
Vereinigung und den Verbanden der Krankenkassen
hat das Land deshalb ein System von FérdermafSnah-
men und Anreizsystemen von der arztlichen Aus- und
Weiterbildung bis zur Niederlassung geschaffen.

Um junge Arztinnen und Arzte fur eine Niederlas-
sung zu gewinnen, hat die Kassenarztliche Vereini-
gung Hessen bereits in 2013 eine Nachwuchskam-
pagne initiiert, bei der im Rahmen von Live-Aktionen
Medizin-Studierende direkt an den Universitaten
angesprochen und gezielte Férdermafdnahmen zur
Starkung der Allgemeinmedizin umgesetzt werden.
So fordert die Kassenarztliche Vereinigung z.B. das
Praktisches Jahr in einer akkreditierten akademischen
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Lehrpraxis in Hessen. Erganzend férdert das Land ab
dem Wintersemester 2015/16 Famulatur-Abschnitte,
wenn sie in einer hausarztlichen Vertragsarztpraxis in
einer landlichen Region abgeleistet werden. Hierfur
werden 200.000 Euro jahrlich zur Verfigung gestellt.
Auch starkt das Land die Allgemeinmedizin, indem
die Arbeit der beiden Kompetenzzentren Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin in Marburg und Frankfurt
mit insgesamt 250.000 Euro jahrlich geférdert wird.
Hessen war eines der ersten Bundeslander, in dem
an den Universitaten solche Kompetenzzentren ein-
gerichtet wurden.

Mittlerweile kann Uber 28 Weiterbildungsverblnde
flachendeckend eine attraktive Weiterbildung im
Verbund angeboten werden. Die Weiterbildungszei-
ten werden sich dadurch verkirzen. Junge Hausarzte
werden dem Gesundheitswesen fruher zur Verfu-
gung stehen. Und wenn sie sich fur eine Niederlas-
sung in einer hessischen Region mit einem gewissen
Versorgungsbedarf entscheiden, erhalten sie von der
Kassenarztlichen Vereinigung und den Krankenkas-
sen ein Startkapital von bis zu 55.000 Euro.

Der stellvertretende Vorstandsvorsitzende der Kasse-
narztlichen Vereinigung Hessen, Herr Dr. Haas, wird
lhnen heute diese Nachwuchskampagne vorstellen.
Herr Erster Kreisbeigeordneter Schmitt vom Land-
kreis Fulda wird anhand des Projektes ,Landpartie”
erganzend aufzeigen, wie Landkreise, Universitaten
und Kassenarztliche Vereinigung bei diesem Thema
Hand in Hand zusammenarbeiten kénnen.

Ich meine, dass dank dieser vielen Hilfestellungen der
Hausarztberuf in Hessen sehr interessant ist. Welche
andere Berufsgruppe bekommt schon solche Start-
hilfen. Daher kann ich nur an alle Medizin-Studenten
appellieren, sich fir das Fach Allgemeinmedizin zu
entscheiden.

Anrede,

neben der Forderung des arztlichen Nachwuchses
vom Studium bis zur Niederlassung mussen aber
auch attraktive Arbeitsbedingungen geschaffen wer-
den, damit sich wieder mehr Medizin-Studierende
fur eine Landarztpraxis entscheiden.

Da sowohl auf der Nachfrageseite zunehmend kom-
plexe Hilfebedarfe entstehen werden, die ein sek-
torenlibergreifendes Zusammenwirken der Gesund-
heits- und Pflegeberufe erfordert, als auch auf der
Angebotsseite der Arztenachwuchs zunehmend lie-
ber vernetzt im Team arbeitet, fordert die Hessische
Landeregierung bereits seit 2014 die Bildung regio-

naler Gesundheitsnetze gemeinsam mit dem Kompe-
tenzzentrum fur Interkommunale Zusammenarbeit in
neun Modellregionen. Mir ist dabei wichtig, dass bei
diesen Diskussionen und MafSnahmen nicht nur die
medizinische, sondern auch die pflegerische und die
sozialbetreuerische Versorgung insbesondere von al-
teren Menschen im Fokus stehen.

Wie wichtig das Zusammenwirken der verschiedenen
Hilfeangebote ist und wie dies gut Uber regionale
Netzwerkkonferenzen organisiert werden kann, wird
Ihnen heute Nachmittag die Leiterin der Stabsstelle
Altenhilfe des Landkreises Marburg-Biedenkopf, Frau
Schlichting, erldautern.

Anrede,

bei der Frage von neuen Versorgungs- und Koopera-
tionsformen sind nicht ausschlief3lich versorgungspo-
litische und vertragsrechtliche Fragen, sondern auch
infrastrukturelle  Rahmenbedingungen zu klaren.
Hierzu gehoren Aspekte der Anbindung einer Arzt-
praxis an den Offentlichen Personennahverkehr, die
Bereitstellung von Pendel- und Begleitdiensten fur in
der Mobilitat eingeschrankte Patienten oder die Kin-
derbetreuung. Diese Fragen kdnnen Krankenkassen
und Kassenarztliche Vereinigung nicht alleine l6sen.

Ich begrife es daher ausdrucklich, wenn sich Land-
kreise, Stadte und Gemeinden als Partner von Arzten
und Krankenkassen verstehen, mit ihnen gemein-
sam die Weiterentwicklung der medizinischen Ver-
sorgungsstrukturen erértern und sogar gemeinsam
Rahmenbedingungen schaffen, damit neue Versor-
gungsformen entstehen. Hier treten Kommunen in
der Regel nicht nur als Moderatoren und Mediatoren
auf, sie unterstiltzten vielmehr aktiv die Etablierung
neuer Versorgungsformen, indem Immobilien preis-
wert zur Verflgung gestellt und erschlossen sowie
Kinderbetreuung fir Arztinnen und Arzte organisiert
werden.

Die Hessische Landesregierung unterstutzt regionale
Diskussionsprozesse seit 2014 im Rahmen des Pro-
gramms ,Forderung Regionaler Gesundheitsnetze”.
In den Jahren 2014 bis 2018 wurden und werden hie-
ruber neun Modellprojekte mit insgesamt 2,75 Mio.
Euro gefordert. Standen in der ersten Forderperiode
2014/2015 die Grindung von regionalen Gesprachs-
kreisen, Versorgungsanalysen und konzeptionelle Ar-
beiten im Vordergrund, zeichnet sich in der aktuellen
Forderperiode 2016 — 2018 die Umsetzung von kon-
kreten Innovationsprojekten zur Weiterentwicklung
der regionalen Versorgungsstrukturen ab. So wird
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die Grindung von lokalen Gesundheitszentren, wie
dies der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen empfahl, mittler-
weile in acht Landkreisen diskutiert.

Lokale Gesundheitszentren sind keine reinen Arzte-
hauser bzw. Medizinische Versorgungszentren, son-
dern vereinen die verschiedenen Leistungsbereiche
unter einem organisatorischen Dach, wie Apotheken,
Sanitatshauser, Pflegedienste, Reha-Einrichtungen
und Senioren-Cafés. Ich begrufde die Bestrebungen
einiger Projekttrager, in diesen Gesundheitszentren
auch Beratungsstellen zu integrieren, die mit dem
Pflegestlitzpunkt eng kooperieren oder gar als des-
sen AulSenstellen fungieren kénnten.

Die neuen Tragerstrukturen dieser lokalen Gesund-
heitszentren sind in der Lage, z.B. frei werdende Arzt-
sitze aufzukaufen und jungen Nachwuchskraften zu-
nachst eine Anstellung — auf Wunsch auch in Teilzeit
- anzubieten. Nach einer Eingewohnungszeit kann
der Nachwuchskraft eine Niederlassung in Selbstan-
digkeit ermdglicht werden, indem aus der Anstellung
eine Mitgliedschaft an der Tragerorganisation wird.
Somit sind diese neuen Versorgungsstrukturen auch
ein Instrument zur Fachkraftesicherung insbesondere
in von Nachwuchskraften derzeit nicht ganz so nach-
gefragten, landlichen Raumen. Denn sie schaffen
attraktive Arbeitsbedingungen. Eine sehr wichtige
Voraussetzung fur die Sicherung der medizinischen
Versorgung auf dem Land.

Gesundheitszentren bedeuten aber nicht automa-
tisch eine Konzentration der Leistungserbringer in ei-
ner Stadt oder Gemeinde. Vielmehr geht es bei dem
Zentrumsgedanken darum, einen organisatorischen
Rahmen zu schaffen, damit die verschiedenen Akteu-
re gemeinsam Wirtschaften, Handeln und Versorgen
kénnen. Das Zentrum oder besser die Zentrale bie-
tet den organisatorischen Kern des Netzwerkes, die
maoglichst wohnortnahe Versorgung soll aber weiter-
hin dezentral Uber AuBenstellen des Zentrums sicher-
gestellt werden.

Der Kern solcher Zentren reicht von einem gemein-
samen Netzwerkmanagement Uber die Etablierung
von Integrierten Versorgungsprogrammen bis hin
zur Einflhrung einer gemeinsamen elektronischen
Patientenakte. Da die Kommunikation in einem in-
terdisziplinaren Netzwerk im 21. Jahrhundert Uber
IT-Strukturen organisiert wird, hat die Hessische Lan-
desregierung entschieden, fur Gesundheitseinrich-
tungen vorrangig das schnelle Internet bis Ende 2018
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flachendeckend verfligbar zu machen. Damit werden
auch fur landliche Raume die technischen Voraus-
setzungen geschaffen, um die vom Bund fur 2018
angekulndigte Telematik-Infrastruktur als die sichere
und zentrale Kommunikationsplattform zu nutzen.
Hessen ist somit auf einem sehr guten Weg, die Ver-
sorgungsstrukturen insbesondere in den eher land-
lich strukturierten Landkreisen zukunftsfest zu ge-
stalten. Hierfir mochte ich den vielen engagierten
Akteuren aus dem Gesundheitswesen, der Pflege
und der Altenhilfe danken. An dieser Stelle méchte
ich besonders dem Geschaftsfihrer des Kompetenz-
zentrums fur Interkommunale Zusammenarbeit mei-
nen personlichen Dank fir die bislang sehr gelunge-
ne Zusammenarbeit aussprechen. Herr Spandau hat
frih erkannt, dass das Instrument der Interkommu-
nalen Zusammenarbeit gut geeignet ist, die Heraus-
forderungen des demografischen Wandels auch im
Gesundheitswesen zu bewaltigen. Fir lhre tatkrafti-
ge Unterstutzung und die Organisation dieser Fach-
tagung meinen herzlichen Dank.

Wie neue Formen der Kooperation zwischen Arzten,
Krankenhausern und den Kommunen gelingen kon-
nen, zeigen lhnen die vom Land im Rahmen des Pro-
gramms ,,Bildung regionaler Gesundheitsnetze” und
vom Kompetenzzentrum fir Interkommunale Zu-
sammenarbeit gemeinsam geforderten Modellpro-
jekte. Beispielhaft wird lhnen der 2. Vorsitzende der
GesundheitsVersorgungsKooperation Oberzent, Herr
Dr. Weber, darstellen, was bislang mithilfe der Inter-
kommunalen Zusammenarbeit im Beerfelder Land
erreicht wurde und wie es im Odenwald weitergehen
wird. Erganzend wird der kaufmannische Leiter der
Landarztnetz Lahn-Dill GmbH, Herr Bongartz, aufzei-
gen, wie durch eine jahrelang gefestigte Zusammen-
arbeit von niedergelassenen Arzten und Kreisklini-
ken neue, zukunftsfahige Versorgungsstrukturen im
Lahn-Dill-Kreis geschaffen wurden und klnftig noch
etabliert werden. Fur dieses Engagement erhielt die
Landarztnetz Lahn-Dill GmbH sogar den Demogra-
fie-Preis 2015 der Landesregierung. Das ist doch ein
kleiner Applaus wert.

Anrede,

in letzter Zeit nehme ich verstarkt die Frage wabhr,
ob und inwiefern die offentliche Hand — sei es die
jeweilige Kommune, der Landkreis oder das Land
— Betriebskosten fur neue ambulante Versorgungs-
strukturen dauerhaft subventionieren oder gar medi-
zinische Versorgungszentren mit angestellten Arztin-
nen und Arzten selbst betreiben soll.
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Das Bundesrecht sieht in der Tat die Méglichkeit vor,
dass Kommunen in begriindeten Ausnahmefallen und
mit Zustimmung der Kassendrztlichen Vereinigung
Arztsitze aufkaufen und eigene Einrichtungen zur
unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versi-
cherten betreiben kénnen. Ein begrundeter Ausnah-
mefall liegt nach dieser Regelung aber nur dann vor,
wenn eine Versorgung auf andere Weise — namlich
durch die Kassenarztliche Vereinigung — nicht sicher-
gestellt werden kann. Auch bei der Auswahl eines
Praxisnachfolgers ist ein Medizinisches Versorgungs-
zentrum, bei dem die Mehrheit der Geschaftsanteile
und der Stimmrechte nicht bei Arzten liegt, gegen-
Uber den Ubrigen Bewerbern im Nachbesetzungs-
verfahren vom Zulassungsausschuss nachrangig zu
berucksichtigen. Hier hat der Bundesgesetzgeber ei-
nen deutlichen Nachrang einer solchen kommunalen
Losung formuliert. Daher verwundert es mich schon
etwas, wenn einzelne Arzte auf Kommunalvertre-
tungen vorzugsweise in Wahlkampfzeiten medialen
Druck austben, kommunale MVZ zu grinden - selbst
wenn nach den Regelungen der Bedarfsplanung eine
Uberversorgung attestiert wird.

Die dahinter stehenden Partikularinteressen kann ich
menschlich verstehen. Als Gesundheitsminister habe
ich aber nach wie vor das Verstandnis eines wettbe-
werblich organsierten Gesundheitswesens mit freier
Arztwahl. Es darf nicht sein, dass in strukturschwa-
chen Raumen ein offentlich-rechtliches Gesund-
heitswesen mit kommunalen Gesundheitskonzernen
entsteht und die gerade von der Arzteschaft hoch
geschatzte Freiberuflichkeit nur noch in Ballungszen-
tren mit einem hohen Anteil von Privatpatienten be-
stehen bleibt. Vorher ist zu prufen, ob der Arztsitz
durch neue Versorgungsformen aufgefangen oder
durch die Kassenarztliche Vereinigung selbst zeitlich
befristet Ubernommen werden kann. Der Aufkauf
von Arztsitzen durch die 6ffentliche Hand kann nach
Prifung aller vorhandenen Alternativen hierbei nur
die Ultima Ratio bzw. das letzte Mittel sein, um eine
Unterversorgung abzuwenden. Diese Voraussetzung
sehe ich gemeinsam mit den Partnern des Hessischen
Gesundheitspaktes 2.0 derzeit in Hessen als nicht ge-
geben an. Sofern Sie als kommunale Vertretungen
solche Fragestellungen vertiefen wollen, steht Ihnen
die Servicestelle ,Regionale Gesundheitsnetze” mei-
nes Ministeriums gerne unterstitzend zur Verfligung.

Anrede,
in den letzten Jahren sind neben den Uberregionalen

Gesundheitskonferenzen nach dem Hessischen Kran-
kenhausgesetz vielerorts Kreisgesundheitskonferen-
zen und kreisweite Projektgruppen entstanden, die
die verschiedenen regionalen Akteure themenspe-
zifisch zusammenbringen. Die kreisweiten Arbeits-
gruppen, die Uberregionalen Gesundheitskonferen-
zen und die vielfaltigen Aktivitaten im Rahmen des
Hessischen Gesundheitspaktes oder des Gemein-
samen Landesgremiums nach § 90a SGB V zeigen,
dass der gesundheitspolitische Diskurs in Hessen sehr
breit angelegt ist. Politik und Fachleute, die in der Re-
gion Verantwortung ubernehmen wollen, kommen
auf allen Verwaltungsebenen zusammen, um die ge-
sundheitlichen Versorgungsstrukturen zukunftsfest
zu gestalten. Hierfur meinen herzlichen Dank an alle
Aktiven.

Die heutige Fachtagung soll Ihnen als kommunal Ver-
antwortliche Anregungen geben, in welcher Weise
neue Versorgungsformen organisiert werden und
wie sich hierbei die Kommunen einbringen kénnen.
Sie werden heute gute Beispiele flr die vielfaltigen
Aktivitaten in den Regionen Hessens kennenlernen.
Das hohe Engagement der maf3geblichen Akteu-
re sowohl auf Landesebene als auch auf regionaler
Ebene stimmt mich zuversichtlich, dass wir die He-
rausforderungen insbesondere fir die landlichen
Regionen gemeinsam meistern werden. Die heutige
Fachtagung wird die notwendige fachubergreifende
Diskussion verstarken. Ich wiinsche lhnen alle heute
interessante, befruchtende Gesprache.

Attraktive Arbeitsbedingungen — Voraussetzung fir die Sicherung
der medizinischen Versorgung auf dem Land - Stefan Grittner
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Ich darf Sie meinerseits sehr herzlich begrifen, mein
Name ist Gunter Haas, ich bin der hausarztliche
Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen
(KV Hessen). Zusammen mit meinem Kollegen Frank
Dastych, dem facharztlichen Vorstand, bilden wir
den Gesamtvorstand der KV Hessen.

Ich mochte an die Worte von Herrn Minister
Gruttner anschliefsen, der sagte: JAlter werden ist
was Schones”. Das erinnert mich an ein Gesprach
in meiner hausarztlichen Praxis vor einigen Jahren,
als ein Patient zu mir sagte: ,Doktor, wenn ich
morgens aufwache und keine Schmerzen mehr
habe, dann weils ich, dass ich es geschafft habe”.
Anders gesprochen, ist alter zu werden verknupft
mit Problemen, Erkrankungen und Schmerzen. Und
es ist die Aufgabe unserer Arzteschaft insgesamt,
den Patienten bei diesen Beschwerden und Leiden
zu helfen und soweit méglich Abhilfe zu schaffen.
Mein heutiges Thema ist die Nachwuchskampagne
der KV Hessen, speziell die Frage, ,Was hat die
KV Hessen unternommen, um arztlichen und
insbesondere hausarztlichen Nachwuchs in die
Praxen/Praxisnachfolgen zu bringen?”.

Die Ausgangslage — Demographie

und die Generation Y

Wir sind zum einen bedroht von der Demographie
und zum anderen — ich mdchte nicht sagen, wir sind
bedroht - von der Generation Y, aber die Generation
der Arzteschaft hat sich deutlich verandert. In einer
sich andernden Gesellschaft ist das ein normaler
Prozess. Ich treffe in der Folge einige Aussagen zu
dieser Generation Y, die man ins Kalkul ziehen muss,
wenn man versucht, junge Arztinnen und Arzte zur
Niederlassung, insbesondere im landlichen Raum zu
bewegen.
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Die Nachwuchskampagne der
KV Hessen

Dr. GUnter Haas - Stellvertretender Vorstandsvorsitzender,
Kassenarztliche Vereinigung Hessen, Frankfurt/M.

Auf der Abbildung Folie 3 habe ich lhnen eine
Statistik erstellen lassen, die etwas ungewdhnlich ist.
Die Fragestellung lautet, ,Wie viele Arzte scheiden
aus, und wie viele Arzte — hier Allgemeinmediziner -
wachsen denn fir das hausarztliche Segment nach?”;
das facharztliche Segment ist hier ausgeschlossen,
weil das die Betrachtung deutlich vereinfacht.

Sie sehen an der orangen Kurve fur die Jahre 2000
- 2015, dass die Zahl der Facharztanerkennungen
Allgemeinmedizin Uber die Jahre stark variiert,
mit deutlichem Peak in 2005. In dem Jahr wurde
die Weiterbildungsordnung fir Allgemeinmedizin
geandert, so dass viele Kollegen, ca. 160, sich
entschlossen  haben,  ihre  Facharztprufung
umgehend zu absolvieren. Das sind statistische
Schwankungen, die erklarbar sind. Im Schnitt
sehen Sie, haben wir jahrlich aber nicht mehr als
ca. 100 Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin
durch die Landesarztekammer Hessen. Diese
stehen grundsatzlich erst einmal als hausarztliches
Nachwuchspotential zur Verfligung.

In der unteren Kurve sehen Sie im Vergleich dazu,
wie viele Hausarzte eines Altersjahrgangs jeweils
das 65ste Lebensjahr vollenden. Auf der Grafik links
fur den Zeitraum 2000 bis 2008 vollenden circa 20
bis 40 Hausarzte pro Jahr das 65. Lebensjahr. Wir
haben diesen Wert als Marke genommen, weil ein
niedergelassener Arzt normalerweise um die 65 aus
der vertragsarztlichen Tatigkeit ausscheidet und es
eines Nachfolgers bedarf, wenn die Praxis fortgefiihrt
werden soll. Seit dem Jahr 2008 geht die Kurve jedoch
relativ steil nach oben, wir haben nun jahrlich etwa
100 hessische Hausarztinnen und Hausarzte, die aus
dem Beruf ausscheiden und gleichzeitig im Bereich
der hessischen Landesarztekammer nur etwa 90

Absolventen der Facharztprifung Allgemeinmedizin.
Nun sollen Sie nicht denken, dass diese 90 gepruften
Arztinnen und Arzte fir Allgemeinmedizin alle
unmittelbar fur die hausarztliche Praxis bereit stehen.
Darunter sind inzwischen bis zu 60% Arztinnen, wir
beobachten also eine sehr ausgepragte Feminisierung
des Berufsbildes.

Arztinnen haben eine etwas andere Vorstellung
von ihrer arztlichen Tatigkeit als ihre mannlichen
Kollegen. Viele haben Familie oder mochten eine
Familie grunden, viele sind an einer Teilzeittatigkeit
interessiert oder sind zumindest Uber viele Jahre
hinweg nicht in der Lage, die zeitliche Belastung
eines mannlichen Kollegen mit 10 bis 12 Stunden
am Tag, wie es in einer hausarztlichen Praxis friher
ublich war und noch ist, zu erbringen. Fur uns heifst
das, wir konnen einen ausscheidenden mannlichen
Praxisinhaber nicht 1:1 durch eine Arztin ersetzen,
sondern wir mussen mit einem Faktor von etwa 1,3
arbeiten. Daruber kann man trefflich streiten. Aber sie
sehen, dass die Kurve der AbschlUsse in etwa konstant
bleibt, wahrend die Kurve der ausscheidenden Arzte
- bedingt durch die Demografie - stark ansteigt.
Daraus mogen Sie ersehen, dass wir auf einen
insbesondere Hausarztemangel zurollen, der sich in
einigen Bereichen in Hessen schon manifestiert.

Nun zu den ,,Megatrends” - schones Wort von Herrn
Horx - als langfristige Treiber des Wandels. Das sind
Trends in der Zukunftsforschung, die eine ganze
Gesellschaft umfassen und die die Entwicklung
einer Gesellschaft charakterisieren. Was haben
wir also im drztlichen Spektrum zu erwarten? Wir
haben einen Wandel des Morbiditatsspektrums,
eine Zunahme chronischer Erkrankungen und auch
eine Zunahme der Multimorbiditat. Das heif3t, ein
alterer Patient hat nicht nur Blutzucker, sondern auch
Arthrose in verschiedenen Gelenken, vielleicht noch
eine psychische Erkrankung, eine Hauterkrankung
und diverse andere Leiden. Es ist durchaus nicht
unublich, dass wir bei Patienten sechs oder sieben
behandlungsbedurftige Erkrankungen gleichzeitig
therapieren mussen. Das ist sehr zeitaufwendig und
heist, dass allein die Multimorbiditat dafur sorgt,
dass die arztliche Arbeit nicht weniger wird, sondern
deutlich mehr. Einen multimorbiden Patienten
uber Jahre zu behandeln, ist ein erheblich héherer
Zeitaufwand als vielleicht noch vor 20 oder 25 Jahren.

Ein weiterer Megatrend, sind die veranderten
Erwartungen dieser Generation Y. Den erhéhten
Frauenanteil und die erhohte Nachfrage nach

Die Nachwuchskampagne der KV Hessen - Dr. Glinter Haas

Teilzeitarbeit hatte ich schon erwahnt. Wie auch
Minister Grlttner gesagt hat, wollen viele Arztinnen
und Arzte sich zudem nicht mehr in freier Praxis
bewegen, sondern sie lassen sich gerne anstellen.
Ganz wesentlich far die Erorterung auf der
kommunalen Ebene sind auch familienfreundliche
Rahmenbedingungen. Diese Arztinnen madchten
Kinder bekommen, sie grof8 ziehen und nicht nur
nachts sehen kénnen, sondern auch tagsiber. Diese
jungen Kolleginnen artikulieren ihre entsprechenden
Vorstellungen sehr dezidiert und fordern diese auch
ein.

Die erhohte Mobilitat, eine erhohte berufliche
Flexibilitat und geringere ortliche Bindungen betreffen
die ganze Gesellschaft. Wir haben demzufolge auch
mit einer hoheren Binnenwanderung zu rechnen.
FUr uns heifst das, die Kolleginnen und Kollegen
Uberlegen sich sehr genau, ob sie sich im landlichen
Bereich niederlassen. Sie gucken sich das ganz genau
an, da werden ganze Checklisten abgearbeitet und
erst dann eine Entscheidung getroffen.

Was die landlichen Regionen in den Megatrends
anbelangt, erzahle ich lhnen sicherlich nichts
Neues. Diese sind gepragt von Uberalterung,
einer infrastrukturellen Schrumpfung und auch
von drohender gesundheitlicher Unterversorgung.
Bis vor einiger Zeit war es so, dass jeder noch
gesagt hat: ,Wir versuchen auf jeden Fall noch,
die landliche Infrastruktur im gewohnten Male
aufrechtzuerhalten”. Inzwischen hoért man auch
leisere Tone, da gibt es so Formulierungen wie
JRuckbau der Infrastruktur”. Das wird eine
Diskussion sein, die die Politik und hier insbesondere
die Kommunalpolitik die nachsten Jahrzehnte fiihren
wird, weil in einigen landlichen Bereichen fraglich
ist, ob es aufgrund der Gegebenheiten Uberhaupt
maoglich sein wird, das infrastrukturelle Angebot
noch im derzeitigen Ausmaf$ aufrechtzuerhalten.

In den Ballungsgebieten findet auf der anderen Seite
eine fortschreitende Urbanisierung (Verdichtung
des Wohnens) statt. Ballungsgebiete sind haufig
facharztlich und akutstationar Uberversorgt. Sie
wissen ja, dass wir insbesondere im internationalen
Vergleich eine erhohte Dichte an Krankenhausbetten
aufweisen. Soweit zu den Megatrends.

Kommen wir nun zur konkreten Situation in Hessen.
Hier kann man locker so formulieren, dass sich im
urbanen, stadtischen Bereich eher die jungen Leute
aufhalten und sich auf dem Lande ,die Alten”
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konzentrieren. Der Anteil der mindestens 65-jahrigen
liegt hessenweit bei durchschnittlich 20%, das ist
bekannt. Wir beobachten aber regional eine starke
Streuung von 16% in Frankfurt bis zu 25% im Werra-
Meif3ner-Kreis. Der Werra-Meif3ner-Kreis ist eines der
hessischen Notstandsgebiete und die Situation ist
nicht nur dort zugespitzt. Auch im Vogelsbergkreis
und im Odenwaldkreis haben sie mit einer
Uberalterung in der Bevolkerung zu kdmpfen. Die
Uberalterung lasst sich statistisch zudem im Norden
und im Nordosten Hessens ohne weiteres belegen.

Folie 6 ist eine andere statistische Darstellung
des gleichen Sachverhaltes. Sie sehen die
Bevolkerungsschatzungen  fir  die  einzelnen
Landkreise in der Projektion 2010 bis 2030. Es wurde
vorhin schon vorgeflihrt, dass man mit Projektionen
in die Zukunft etwas vorsichtig sein sollte, da sich
die eine oder andere Statistik in der Vergangenheit
als nicht stimmig erwiesen hat. Aber man kann
dennoch folgern, dass insbesondere die nérdlichen
und Ostlichen Landkreise in Zukunft ein grof3es
Problem bekommen werden, was die Entwicklung
der Bevolkerung anbelangt. Hier im Regierungsbezirk
Darmstadt haben sie immerhin noch Wachstumsraten
von 6,5%, aber Sie sehen selbst, ein Kreis wie die
BergstrafSe hat nur eine Steigungsrate von 0,2%.
Hort man die Kreisobrigkeit, denkt man, man sei
in Manhattan City gelandet. Eine selbstkritische
Betrachtung der kreiseigenen Zahlen ware sicherlich
gunstig.

Demografisch sieht es in der Arzteschaft vergleichbar
aus. Da sehen Sie nochmal die Zahl der Arztsitze
in  Hessen, derzeit Uber 3.874 hausarztliche
Sitze. Gleichzeitig erwarten wir bis 2020 einen
Nachbesetzungsbedarf von 29,31 %, das entspricht
etwa 1.100 Sitzen. Ich hatte Ihnen vorhin die Statistik
gezeigt, dass pro Jahr ca. 100 Kolleginnen und
Kollegen ihre facharztliche Prifung Allgemeinmedizin
ablegen. Das heifdt, in den nachsten funf Jahren
kommen ca. 500 Mediziner nach, wahrend 1.100
Arzte ausscheiden, das ist einfach ein absolutes
und komplettes Missverhaltnis. Die Nachbesetzung
ist eine Sisyphusarbeit - Arbeit im wahrsten Sinne
des Wortes. Das eigentliche Problem sind vielleicht
weniger die Rahmenbedingungen, Uber die wir noch
sprechen werden, als die absoluten Zahlen. Wir
haben einfach nicht genligend Arztinnen und Arzte,
die bereit sind in die hausarztliche Tatigkeit zu gehen.
Nochmals kurz zurtck zur Generation Y. ,Leben
beim Arbeiten”, das ist einer der Ausdricke, der
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die Generation charakterisiert. Gefragt sind flexible
Arbeitsmodelle, beispielsweise in MVZs oder in BAGs
(Berufsausibungsgemeinschaften), zeitlich flexibel
planbare Arbeitseinsatze, Vereinbarkeit von Familie
und Berufsleben, mobiles Arbeitsleben, Gleich-
berechtigung, flache Hierarchien und Teamarbeit.
Aber auch bei Teilzeitarbeit miissen Ubergaben
gemacht werden. Das sind sehr zeitaufwendige
Dinge, im Interesse der Patientensicherheit aber
zwingend. Das heifSt, dass hier arztliche Arbeitszeit
fur die eigentliche Arbeit am Patienten verloren geht,
was wiederum bedeutet, dass die Effizienz der arztli-
chen Arbeit sinkt. Daraus resultiert, dass noch mehr
Arbeitszeitbendtigt wird, um die bestehende Arbeit zu
bewaltigen. Die Kolleginnen und Kollegen wiinschen
sich auch Freiraume zur Selbstverwirklichung sowie
strukturierte Weiterbildungsmaoglichkeiten.

Wir haben das mal so formuliert, vielleicht ein
bisschen provokant aus ihrer Sicht: All das lasst sich
in der vertragsarztlichen Versorgung realisieren,
wenn sie selbstandig in einer

Einzelpraxis sind. Man kann sich sein Arbeitsumfeld
selbst aufbauen und selbst einteilen. Wenn man in
Berufsausiibungsgemeinschaften oder angestellt
tatig ist, besteht heute zumindest die Mdglichkeit
mitzugestalten.

Damit Sie sehen, dass die nachfolgende Generation
auch die sozialrechtlichen Moglichkeiten nutzt,
haben wir Ihnen hier die Zahlen der angestellten Arzte
sowohl in MVZs, BAGs als auch in Einzelpraxen als
Angestellte dargestellt. Erst durch das Vertragsarzt-
rechtsanderungsgesetz in 2007 ist die Moglichkeit
geschaffen worden, als angestellter Arzt in der
vertragsarztlichen Versorgung tatig zu werden. Los
ging es mit etwa 150 Angestellten in MVZs, heute
sind das Uber 500 im Angestelltenverhaltnis im
MVZ, gleichzeitig in der BAG 200 Arztinnen und
Arzte und selbst in der Einzelpraxis nochmal 250
Mediziner. Wir haben fast 1.000 Kolleginnen und
Kollegen im Angestelltenstatus, die diese neuen
Berufsaustibungsmaoglichkeiten nutzen.

Die Nachwuchskampagne:

Sei Arzt. In Praxis. Leb’ Hessen!

Der KV Hessen obliegt der sogenannte
Sicherstellungsauftrag in  der vertragsarztlichen
Versorgung, das heist, die KV hat eine Art
Garantenstellung. Was haben wir daftr getan? Herr
Minister Grattner hat das zum Teil schon erwahnt, so
haben wir Mitte 2013 unsere Nachwuchskampagne

gestartet. Zielgruppe sind Arztinnen und Arzte in
Ausbildung, zwischen 25 und 30 Jahren. Diese
befinden sich entweder noch mitten im Studium
oder stehen kurz vor ihrem Abschluss. Mit unserer
Kampagne wollen wir sie auf die Fulle von Nie-
derlassungsmaoglichkeiten hinweisen und sie fur
eine Tatigkeit als Vertragsarzt, sei es haus- oder
facharztlich, interessieren.

Es gibt drei sogenannte Eventsaulen, die Sommer und
Winterlounge sowie das Partysponsoring. Wir setzen
dabei in der medialen Wirkung auf Postkarten, Flyer
und Poster. Das Ganze ist hinterlegt mit markigen
Motiven wie ,Omas Liebling”, ,Dr. Haus", ,Hot
Dog”, ,Die Nachsten bitte” und soll einen hohen
Wiedererkennungswert schaffen.

Wie die meisten Arzte eher konservativ eingestellt,
habe ich bei der Vorstellung der Kampagne erst
einmal geschluckt. Unsere PR-Abteilung hat mich
dann aber Uberzeugt. Wir sind den Weg gegangen
nach dem Motto: ,,Wir schauen mal was sich ergibt,
was dabei raus kommt. Nicht gleich zu schnell und
zu frah urteilen.”

Sie sehen auf Folie 12 die Motive, die auf
Postkarten, Flyern, T-Shirts, auf Blogs und auch auf
Facebook verwendet werden. Die KV sucht quasi
die studentischen Kulminationspunkte auf, um
dort mit den Studenten ins Gesprach zu kommen.
Gleichzeitig lasst sie etwas da und wird daruber
gut wahrgenommen. Sehr popular sind die ,Give-
Aways”, unter anderem haben wir 1.000 Lunchboxen
in 6 Tagen verteilt.

Sie sehen, die Kampagne, die wir 2013 angefangen
haben, ist mit lauter kleinen Dingen gestartet.
Zunachst sind wir auf Sicht geflogen und mussten
Erfahrungen sammeln. Es ging darum, die
Kontaktschwelle mdglichst niedrig zu setzen und
erst in einem spateren Schritt zu informieren. Sie
konnen zwei Wege einschlagen: Sie kénnen mit
volumindsen Informationsmaterial auf die junge
arztliche Generation zugehen und sagen: ,Das ist
alles ganz toll, kommt doch in die Niederlassung,
lasst euch nieder, wir unterstitzen euch auch”. Der
andere Weg ist, sich erstmal mit dieser Generation
auseinanderzusetzen, zu reden, zu informieren
und dann die Information in etwas anderer Form
anzubieten.

Wir haben den zweiten Weg eingeschlagen, und
spater Broschiren mit dem Titel ,Lass dich nieder”

Die Nachwuchskampagne der KV Hessen - Dr. Glinter Haas

aufgelegt. Davon konnten auf diversen Kampagnen-
Veranstaltungen, in denen wir vorwiegend
Medizinstudenten angesprochen haben, mehr als
3.000 Exemplare verteilt werden. Damit haben
wir aus unserer Sicht einen recht hohen medialen
Durchdringungsgrad erreicht. Das heifst nicht, dass
jeder so begeistert und Uberzeugt ist, sich dann
auch niederzulassen oder spater als Hausarzt tatig
zu sein, sondern, dass praktisch jeder hessische
Medizinstudent die Moglichkeit hatte, wenn er sich
denndaflrinteressiert, sich Uber eine vertragsarztliche
Tatigkeit  als  Berufsaustbungsalternative  zu
informieren.

Auf Folie 16 sehen Sie einige der plakativen Poster aus
dieser Kampagne: , Lass dich nieder”, ,Was macheich
hier eigentlich”, ,Fur Dich da“, ,No Regress Please”.
Beim letzten Poster handelt es sich primar um einen
AppellandiePolitik, dassmanHausarzte und Facharzte
nicht weiter mit Regressen qualen sollte, Ubrigens in
der Wahrnehmung der Nachwuchsmediziner eine
grof3e Niederlassungshirde. Das Ganze wurde dann
zu einer Broschire zusammengefasst.

Dann haben wir fur die Studenten Winter- und
Sommerlounges an den Universitatsstandorten — das
sind in Hessen Frankfurt, Marburg und GiefSen —
veranstaltet. Es gab Unipartys zu all diesen Terminen
und Events, wo sich die junge arztliche Generation
trifft und austauscht. Dort ist die KV Hessen
angetreten und hat versucht, ihre Informationen
riberzubringen. In den letzten drei Jahren hatten
wir insgesamt 10.000 Kontakte und haben mehr
als 1.300 qualifizierte Gesprache mit Beratung
durch die KV Hessen und die , Koordinierungsstelle
Weiterbildung Allgemeinmedizin” geflhrt.

Die Bilder auf den Folien 19-22 sollen lhnen plakativ
vermitteln, wie so etwas ablauft. Wenn man einer
alteren Generation angehért wie ich selbst, durchaus
ungewodhnlich. Die Jungen sitzen locker zusammen,
unterhalten sich, trinken Kaffee, Simsen auf ihren
iPhones, hangen im Netz und bei der Gelegenheit
werden Informationen ausgetauscht. Es werden
Meinungen gebildet, das ist heutzutage so. Wir haben
versucht, uns hier ein bisschen auf die Bedurfnisse
der Generation Y einzustellen.

Eine berechtigte Frage ist, ,Bringt das etwas?”. Die
Kampagne ist doch mit erheblichem personellen
und auch finanziellen Aufwand fur die KV Hessen
verknupft und sowas kam bisher nicht in Frage, da die
Situation auch eine andere war. Wir sagen klar ,,Ja",
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das Konzept funktioniert, die Studenten nehmen die
KV nicht als etwas wahr, das sie gar nicht kennen
oder das negativ besetzt ist, sondern wir erleben
eine positive und offene Grundhaltung. Der Spruch
LAch ihr seid doch die von der KV, heifst, wir sind
etabliert, der Zugang zu den Studierenden ist da.

Seit Start der Kampagne sind die Wege kurz und es
gibt an und fur sich keine Informationshurden mehr.
Das ist wesentlich, wenn sich ein Student am Ende
seines Studiums Uberlegt, welche Facharztausbildung
er einschlagt. Oder, wenn er sich nach erfolgreichem
Abschluss der Facharztausbildung fragt, wo und wie
er denn arztlich tatig werden kénnte. Wir haben
sogar drei Partys fur Mediziner besucht. Zu den
Anlassen wurde mit Messewanden, Sitzsacken und
LED Strahlern gearbeitet. Es wurden bedruckte Becher
und Shirts verteilt, man hat fast alles getan, um an
diese junge moderne Generation ranzukommen.

Sie wissen wahrscheinlich, dass die Berufsvertretung
bei den Hausarzten geteilt ist. Zum einen gibt es die
DEGAM (Deutsche GesellschaftflrAllgemeinmedizin),
sie vertritt den wissenschaftlichen Teil der
hausarztlichen Medizin. Zum anderen gibt es den
Hausarzteverband Hessen, der den berufspolitischen
Teil vertritt. Die DEGAM als wissenschaftliche
Fachgesellschaft richtet Kongresse aus, 2014 in
Hamburg, 2015 in Bozen und sie wird 2016 hier bei
uns in Frankfurt sein. An diesen Kongressen nehmen
wir mit unserer Kampagne als Aussteller teil, um
uns als KV auch hier als Vertreter und Mutmacher
fur eine Tatigkeit in der hausarztlichen Medizin zu
positionieren.

Wir sind inzwischen als Blogger, auf Facebook, via
Twitter und auch auf XING aktiv und erreichbar.
Auch hier entsteht eine regelmafSige Kommunikation
mit unserer Zielgruppe. Die Studenten nutzen
die sozialen Medien fur Anfragen an die KV. Sie
schreiben dem Vorstand keinen Brief mehr oder
rufen an, sondern sie melden sich online und haben
die Erwartungshaltung, dass auf dem gleichen Kanal
eine Antwort kommt. Wenn sie nicht prasent sind
auf diesen Medien, geht also eine Menge Potenzial
verloren. Dieser Erkenntnis mussten auch wir im
Vorstand der KV Hessen uns stellen und wir haben
entsprechend reagiert.

Unsere Forderungen:

ein rundes Angebot fiir Nachwuchsmediziner
Hierzu hat Herr Minister Grittner in seinem Beitrag
zum Teil schon ausgefihrt. Neu ist die Moglichkeit zur
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Forderung der Famulatur. Bei der Famulatur handelt
es sich um ein zweimonatiges Praktikum wahrend
des vorklinischen Studienteils im Medizinstudium.
Die KV Hessen fordert im Auftrag des Landes
Famulaturen in hausarztlichen Praxen, die ihren Sitz
in einer hessischen Stadt oder Gemeinde mit bis zu
20.000 Einwohnern haben. Die Férderhohe betragt
595 Euro monatlich fur maximal zwei Monate und
kann auch ruckwirkend beantragt werden (vgl. Folie
30). Grundgedanke des Programms ist es, Studenten
bereits in einer relativ friihen Phase ihres Studiums
an die hausarztliche Tatigkeit heranzufiihren, indem
sie diese zwei Monate beispielsweise bei einem
klassischen Landarzt zubringen um einen Eindruck
des breiten Tatigkeitsspektrums erhalten.

Weiter gibt es eine Forderung im Praktischen
Jahr, das in Trimester unterteilt ist. Die Forderung
des Praktischen Jahres betrifft den letzten
Studienabschnitt im Medizinstudium. Hier werden
insgesamt vier von zwolf Monaten gefordert, das
sind 600 Euro FOrderung monatlich (vgl. Folie
31). Am Ende des Studiums ist man, auch meinen
eigenen Erfahrungen zufolge, finanziell relativ knapp
aufgestellt. Da ist eine solche Forderung eine sehr
attraktive Sache. Wir als KV profitieren davon, weil
die Studenten unmittelbar Kontakt mit einer Option
fur eine spatere Tatigkeit erhalten.

Zusatzlich wird die arztliche Weiterbildung an
sich geférdert, darunter die Weiterbildung zum
Facharzt fir Allgemeinmedizin. Als unterstltzende
Struktur gibt es die Koordinierungsstelle als
Anlauf- und Auskunftsstelle fiir Arztinnen und
Arzte in Weiterbildung und die Kompetenzzentren
an den Universitaten Frankfurt und Giel3en/
Marburg, die die Studenten wahrend der Aus-
und Weiterbildung betreuen. In Hessen besteht
heute ein nahezu flachendeckendes Netz von
Weiterbildungsverblinden, das sind Vertragsarzte
und Kliniken, die in enger Zusammenarbeit die
komplette Ausbildungsmalnahme fur Allgemein-
medizin anbieten. Das sind sehr wesentliche und
wichtige Angebote und Einrichtungen.

Abgerundet wird unser Paket durch ein Programm
zur Ansiedlungsforderung der KV Hessen und der
Krankenkassen in Gebieten mit einem lokalen oder
regionalen Versorgungsbedarf (vgl. Folie 33-34).
Forderfahig sind sowohl Sitze fir Hausarzte als auch
fur Facharzte. Eine Berechnungsgrundlage fur die
Ermittlung eines regionalen Forderbedarfs bilden

fiktive Versorgungsgrade auf Gemeindeebene.
Die verschiedenen Kriterien finden Sie auf Folie 33
detailliert ausgefuhrt. Ich denke jedoch, wesentlich
ist zu sehen, wo und was im Moment als foérderfahig
ausgewiesen ist. Forderungsfahige Gebiete finden
sich im Nordwesten, im Bereich Reiskirchen und
im SlUdbereich, Darmstadt-Dieburg, im sudlichen
Odenwald, im Beerfeldener Land, im Landkreis
Bergstrafde und auch auf der Rheinschiene. Bei den
spezialisierten Facharzten sehen Sie, dass der ganze
stdliche Bereich Hessens im Prinzip férderfahig ist.
Dringend gesucht werden Arzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, wo derzeit ein grofSer Mangel
besteht.

Fazit

Trotz der Reform der Bedarfsplanung kann bei
rechnerischer Uberversorgung die Versorgung aus
demografischen Grinden gefahrdet sein. Es nutzt
nichts, wenn der Planungsbereich Uberversorgt oder
ausreichend hausarztlich versorgt ist und zugleich in
einer abgelegenen Ecke dieses Planungsbereiches
plotzlich ein oder zwei Hausarzte parallel ausscheiden.
Schon haben wir ein akutes Versorgungsproblem.
Genau das erleben wir im Moment im sudlichen
Odenwald und es ist sehr schwierig, so ein Problem
kurzfristig zu |6sen.

Der Arztemangel in Hessen ist vor allem ein
Nachfolgeproblem und derzeit noch Uberwiegend
ein Problem der Peripherie, zeigt sich teilweise
aber auch schon in stadtischen Bereichen. Das
betrifft insbesondere Gebiete mit einer schwierigen
Sozialstruktur, sehr einfache Wohnlagen oder
Randgebiete mit vielen Wohnblécken; Darmstadt-
Sd-2 ist so ein klassisches Beispiel oder Darmstadt-
Kranichstein. Probleme, Hausdrzte als Praxisnach-
folger zu gewinnen, gibt es aber praktisch Uberall,
auch in jeder Grof3stadt.

Die Hausarzte sind besonders betroffen vom
Mangel, zunehmend jetzt auch die Facharzte der
Grundversorgung auf dem Land. Wir mussen mit aller
Kraft versuchen die Medizinstudenten aus der Region
fur die Region zu gewinnen. Die Férderprogramme
konnen dabei unterstltzen, sind aber nicht die
alleinige Losung. Vielen Dank.

Die Nachwuchskampagne der KV Hessen - Dr. Glinter Haas
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Angespannte Nachfolge,
_ selbst wenn alle
Die Absolventen bleiben

Nachwuchskampagne Facharaneiennungen Algemeinmestz un
der KV Hessen = ge gemelnmedizin m ahren
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Kassenarztliche Vereinigung Hessen | Mo - H
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Quellen: LAKH: Priifungsstatistik Arztliche Weiterbildung 1980-2015 und eigene Berechnungen Kompllkat|0nen

Kassenarztliche Vereinigung Hessen, K.d.6.R. kikz-Fachtagung , 07.07.2016 8

K\ Die Megatrends K\

. 1. Wandel des Morbiditatsspektrums
D I e %  chronische Erkrankungen / Multimorbiditat

2. Veranderte Erwartungen des Nachwuchses GENERATION
Au Sg a n g S_ %  u.a. Frauenanteil, Teilzeit- / angestellte Tatigkeit, - -
familienfreundliche Rahmenbedingungen -
Ia e 3. Erhdhte Mobilitat, berufliche Flexibilitat
g %  geringere ortliche Bindung, (Binnen-)Wanderungen B /

4. Landliche Regionen:

Demographie und die %  Entleerung, AI’Fe_rung, infrastrukturelle Schrumpfung,
Generation Y von gesundheitlicher Unterversorgung bedroht

5. Ballungsgebiete:
%  fortschreitende Urbanisierung, facharztlich und akutstationar
haufig Uberversorgt

Quelle: nach Sachverstandigenrat, Gutachten 2014
kikz-Fachtagung , 07.07.2016 2 Kassenarztliche Vereinigung Hessen, K.d.6.R. kikz-Fachtagung , 07.07.2016 4
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Bevolkerung in Hessen:
jung und urban - T
alt auf dem Land _ 4’;_____._"'

= Der Anteil der mindestens o $
65-Jahrigen liegt bei ({ -y
durchschnittlich 20%. - Lo

= Die Spanne reicht von "' i
16% in Frankfurt bis e
25% im Werra-Meiliner-Kreis. -

= Schon jetzt zugespitzt ist die
Situation im nord-ostlichen

Kassenarztliche Vereinigung Hessen, K.d.6.R. k'sz-Fachtagung , 07.07.2016 5

Negativer Trend,
weiter Wanderung
In urbane Zentren

=: = Der RB Darmstadt
wachst, der RB Gielen
schrumpft leicht und der
RB Kassel stark!

= Die Stadte DA, F, OF,
WI und der MTK
wachsen um 3,3-6,5%.

= Die Kreise WMK, HR
und VOG schrumpfen
um 15-20%.

Quelle: HessenAgentur: Bevolkerungsvorausschatzung fiir hess. LK und kreisfreie Stadte, Projektion 2010 bis 2030

Kassenarztliche Vereinigung Hessen, K.d.6.R. kikz-Fachtagung , 07.07.2016 6
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Demographie Arzte:
vergleichbare Trends

Freisegion LSS 2=
Um den Stand
B — der HA-Sitze
T v - i — - vom 1.1.2015
ekt | M [T 124 15| — stabil zu
0, halten,
e — mussten
— bis 2020 ca.
S— 1.100 Sitze
— (ca. 30%)
=— nachbesetzt
:;:mm;luﬁn S— werden.
_I:Lu"l'ﬂnnhm A
Oiflendadt [ Sl —
}hﬂrﬂ:‘ﬂﬁﬂﬁ t_l:ﬁ_ A
s bl - Sk MIr I —
T e | Tl ——
Kassenarztliche Vereinigung Hessen, K.d.6.R. kikz-Fachtagung , 07.07.2016 7
GENERATION
w2 |hre Vorstellungen
£ fur das Arbeitsleben
,Leben beim Arbeiten”
= Flexible Arbeitsmodelle
= Zeitlich flexible und planbare Arbeitseinsatze
= Vereinbarkeit von Familien- und Berufsleben
= Mobiles Arbeitsleben
= Gleichberechtigung und flache Hierarchien, Teamarbeit
= Freiraume zur Selbstverwirklichung
= Strukturierte Weiterbildungsmaoglichkeiten
> All dies lasst sich in der vertragsarztlichen Versorgung
realisieren!
Kassenarztliche Vereinigung Hessen, K.d.6.R. kikz-Fachtagung , 07.07.2016 8
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Weniger Arbeitsangebot,
bei mehr Kooperation und K\
abhangiger Beschaftigung

Die 2007 mit VAndG eingeflhrten flexiblen Méglichkeiten arztlicher
Tatigkeit werden zunehmend genutzt.

Angestellter

2007

Angesteller

2009

uMVZ
uBAG

- mEP

S Angestellter

N

(52

S Angestellter

N

0 100 200 300 400 500 600
Kassenarztliche Vereinigung Hessen, K.d.6.R. kikz-Fachtagung , 07.07.2016

K\
Die
Nachwuchs-

kampagne

Sei Arzt. In Praxis.
Leb‘ Hessen!

kikz-Fachtagung , 07.07.2016
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Uber die Kampagne

= Start der Nachwuchskampagne war Mitte 2013.

= Die KV hat als Zielgruppe Studierende und Arzte in Weiterbildung
zwischen 23 und 30 Jahren im Blick.

= Medizinstudierende werden uber die Moglichkeiten einer Niederlassung
als Allgemeinmediziner/in oder Facharzt/-arztin in Hessen informiert.

= Das Programm an den Unis setzt bisher auf drei Eventsaulen:
Winter-Lounge | Sommer-Lounge | Party-Sponsoring

= Unsere Ansprache ist entsprechend. Wir setzen dabei auf Postkarten,
Flyer und Poster.

= Bei unseren Medien legen wir mit markigen Motiven wie z.B.
OMAS LIEBLING | DR. HAUS | HOT DOC | DIE NACHSTEN BITTE

gro3en Wert auf eine hohe Wiedererkennung.

kikz-Fachtagung , 07.07.2016 1

Unsere Motive: Sammelobjekte

Diese Motive finden sich wieder auf:
Postkarten
Flyern
T-Shirts
Blog
Facebook etc.
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Weitere Give-Aways Uber die Kampagne

= Seit 2016 haben wir als zusatzliches Give-Away die LANDarztkarte mit = Beim Start der Kampagne im Jahr 2013 sind wir erst
dabei, die bei den Studierenden sehr gut ankommt einmal ,auf Sicht“ geflogen und mussten Erfahrungen
sammeln.

= Lessons learned:
cék DU 14 HESSAS v } s Zunachst die Kontaktschwelle niedrig setzen, dann erst
GEMACHT o B informieren.

- x = Die Broschure ,Lass dich nieder” zeigt das sehr gut und
exemplarisch.

= Im vergangenen Sommer wurden auf diversen
Kampagnen-Veranstaltungen mehr als 3.000 Exemplare
davon verteilt.

kikz-Fachtagung , 07.07.2016 ke kikz-Fachtagung , 07.07.2016 1®

Weitere Give-Aways Auszuge Broschure

= Ebenfalls sehr beliebt: unsere Lunchboxen

» 1.000 verteilte Lunchboxen in 6 Tagen

kikz-Fachtagung , 07.07.2016 14 kikz-Fachtagung , 07.07.2016 16
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Leporello Nachwuchskampagne
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kikz-Fachtagung , 07.07.2016 17

Winter- & Sommer-Lounges
Uni-Partys

= Seit Kampagnenstart insgesamt knapp 40 Termine in
FRANKFURT
GIEREN
MARBURG

= Mehr als 10.000 Kontakte mit PR-Mitteln in 2014, 2015, 2016

= Mehr als 1.300 qualifizierte Gesprache mit Beratung der
KV Hessen sowie der Koordinierungsstelle Weiterbildung
Allgemeinmedizin.

kikz-Fachtagung , 07.07.2016 18
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Wo treffen wir die Studierenden?

= Winter- & Summer-Lounges immer gut besucht

= Kontakt mit Studierenden erfolgt in deren ,naturlichem Lebensraum®

= Ergebnis:
» Studierende fuhlen sich bei der KVH wohl und bleiben

» Viele Gesprache zum Thema Niederlassung auch untereinander

kikz-Fachtagung , 07.07.2016 19

Winter- & Summer-Lounge:
Impressionen |/l

kikz-Fachtagung , 07.07.2016 20
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Winter- & Summer-Lounge: e
Impressionen I/II K\

kikz-Fachtagung , 07.07.2016 21

Summer-Lounge 2016 K\ |

Passend zur Ful3ball-EM erstmals mit Kampagnen-Torwand

Erfolgreiches Gewinnspiel mit Liegestihlen als Hauptpreis

kikz-Fachtagung , 07.07.2016 22
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Funktionieren Winter- & -
Summer-Lounge? K\

Eindeutig: Ja!
Konzept funktioniert

Akzeptanz der Studierenden wachst von Event zu Event,
es gibt keine Beruhrungsangste mehr.

Wahrnehmung der KVH ist durchweg positiv.

Winter- & Summer-Lounges sind bekannte Termine bei den
Studierenden.

Das Wichtigste ist aber:

Die KVH und die Kampagne werden erkannt und sind etabliert!
Der Zugang zu den Studierenden, zu den Universitdaten und zu den
Fachschaften ist da!

kikz-Fachtagung , 07.07.2016 23

Das Party-Konzept K\ |

Sympathischen Erstkontakt weiter ausbauen

Ansprache aulRerhalb des Uni-Alltags
auf Augenhohe

Prasenz auf 3 Partys fur Mediziner

Einsatz Counter, Messewand,
Sitzsacke, LED-Strahler

Gebrandete PET-Becher,
Partyshirts mit neuen Spruchen

kikz-Fachtagung , 07.07.2016 24
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Messen & Kongresse Die KVH im Social Web

= Teilnahme an Karriere-Messen fur Mediziner = FACEBOOK
— zum Beispiel: Operation Karriere in Frankfurt

» weltweit groRtes soziales Netzwerk

= Jahrliche Teilnahme am DEGAM-Kongress » Profile fur die KVH und ,Arzt in Hessen*

(Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin)
» 2014 in Hamburg
_ = TWITTER
» 20151in Bozen » Kurznachrichtendienst
» 2016 in Frankfurt (Botschaften in maximal 140 Zeichen)

» Kanal fir die KVH

CELEATI
EASTLRL |

Herzlich =X

witil-'l::tlll-l'f'l.l'.l.':l?l.‘:q & = XING

P""' - XI NG , » Netzwerk fir berufliche Kontakte
: - » Unternehmensprofil fur die KVH
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Arzt in Hessen auf Facebook
und als AlH-Blog
= www.facebook.com/ARZTINHESSEN
= Ankundigen und Begleiten von Aktionen im Rahmen der
Kampagne (Summer-Lounge, Winter-Lounge, Messen, U n Se re
Kongresse etc.)
= Teilen von Beitragen anderer Seiten / Einbindung von | = - F ~ d
Social-Media-Beitragen auf dem Blog O r e ru n g e n
Ein rundes Angebot fur
Nachwuchsmediziner
kikz-Fachtagung , 07.07.2016 26 kikz-Fachtagung , 07.07.2016 28

30 — KOMPETENZZENTRU! M — KOMPETENZZENTRUI M 3 1
mm BE W B & FURINTERKOMMUNALE — FUR INTERKOMMUNALE
a— ZUSAMMENARBEIT a— ZUSAMMENARBEIT



Die Nachwuchskampagne der KV Hessen - Dr. Glnter Haas

Unsere Forderung:
Ein rundes Angebot fur
Nachwuchsmediziner

Starkung der haus- und facharztlichen

Grundversorgung

1. Férderung Famulatur — jetzt NEU! Sei Arzt

2. Forderung Praktisches Jahr j

3. Férderung der Weiterbildung Leb’ Hessenl

4. Forderung der Kompetenzzentren m

an den Unis Frankfurt und Giel3en/Marburg

5. Ansiedlungsforderung in Gebieten mit einem lokalen oder
regionalen Versorgungsbedarf

* Férderprogramm des HMSI
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Forderung der Famulatur K\

= Die KV Hessen fordert im Auftrag des Landes die Famulatur in
hausarztlichen Praxen, die ihren Sitz in einer hessischen Stadt oder
Gemeinde mit bis zu 20.000 Einwohnern haben.

= Forderhdhe: 595,00 € je Monat fir max. 2 Monate (ganztags)

= Fir Famulaturen im Anschluss an das Wintersemester 2015/2016
darf der Antrag auch rtickwirkend erfolgen.
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Die Nachwuchskampagne der KV Hessen - Dr. Glinter Haas

Forderung
Im Praktischen Jahr

= 2016 noch mehr Fragen/Gesprache als in den Vorjahren

= Studierende kommen inzwischen proaktiv mit inren Fragen zu uns

= Schwerpunkt sind Fragen rund um die Forderung des Praktischen
Jahres und der Famulatur

MAL ‘NE ARSI

dly Brglrapemr oo acpdeey | ~foy Begierrs . smara bvborueer e iy 1y

FORDERUNG?!" [

bl bmrrofirrsang g F b de
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Medizinstudenten abholen:
Koordinierungsstelle und
Kompetenzzentren o~

Die Koordinierungsstelle ist Anlauf- ) '_dJ Al
und Auskunftsstelle fiir Arztinnen .--*. ol
und Arzte in Weiterbildung (AiW), fir p— - ﬂr
Weiterbildungserméchtigte und fur A '__L
Studentinnen .und Stuc!enften, die : # ";:'"
Interesse an einer qualitativ hoch- .* - ; J-f

wertigen Weiterbildung im Fach

Allgemeinmedizin haben. “:E% ":"{ - K

Ein flachiges Netz von o= 4-—' e
Weiterbildungsverbtinden -
g !T r"

V I ___... -
(Vertragsarzte - — %
bietet o 1

und Kliniken)
Weiterbildung aus einer Hand

it g e SR B R S

Corbery 1
zur Erlangung des Facharzt =1 - . -
- . . . S—
fur Allgemeinmedizin. gy 'ﬂ‘
L
¥ F
Kassenarztliche Vereinigung Hessen, K.d.6.R. kikz-Fachtagung , Q#.07.2016 32



Die Nachwuchskampagne der KV Hessen - Dr. Glnter Haas

Ansiedlungsforderung —

Forderkriterien
(HP 2.0 2016-18)

Hausarzte (fiktiver) Versorgungsgrad (fiktiver)
Versorgungsgrad im Mittelbereich Versorgungsgrad
auf Gemeindeebene* gem. Bedarfsplan** im Mittelbereich*
<100% <100% Alter o. Arzte = 60 J.
<75%
Facharzte Versorgungsgrad (fiktiver)
im Landkreis/ROR Versorgungsgrad
gem. Bedarfsplan** im Mittelbereich*
<100% Alter 0. Arzte = 60 J.

<75% bis 55.000 €
Datenstand: 01.10.2015 bei Niederlassung
*  Feststellung Landesausschuss 28.04.20156 (wird regelmaRig aktualisiert) /Anstellung
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Ansiedlung - Fordergebiete
Stand: 28.04.2016

In allen Fallen erfolgt
eine Forderung bis

Hausarzte i maximal zur einem
i, Versorgungsgrad von
il by . o
RS Al Facharzte . 100%
== .2, Grundversorgung -
Facharzte

spezialisiert

e e a—
py—r
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Das Fazit

Wir beraten Sie gerne
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Unsere Herausforderung:
Hausarzte und allgemeine
Facharzte dringend gesucht!

" Trotz Reform der Bedarfsplanung kann bei rechnerischer
Uberversorgung die Versorgung aus demographischen
Grunden gefahrdet sein.

“  Der ,Arztmangel” in Hessen ist ein Nachfolgeproblem und
derzeit noch uberwiegend ein Problem der Peripherie.

“  Besonders betroffen die Hausarzte, zunehmend auch die
Facharzte in der Grundversorgung auf dem Land.

“  Wir mUssen die Medizinstudent(inn)en aus der Region fir
die Region gewinnen.

“  Forderprogramme kénnen unterstlitzen, sind aber nicht die
alleinige Losung. Die Anreize mussen stimmen!
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Die Nachwuchskampagne der KV Hessen - Dr. Glnter Haas

Vielen

Dank

Kassenarztliche Vereinigung Hessen, K.d.6.R.

Forderantrage

kikz-Fachtagung , 07.07.2016

jederzeit moglich

= Neue Richtlinie inklusive Anlage

und Karten sind auf
http://www.kvhessen.de/
ueber-uns/unser-auftrag/
ansiedlungsfoerderung/

Bae ptungre s ries

Unser Team in Kassel

Unser Team in GieRen
0641 4009-314

Beratung-Giessen@kvhessen.de

veroffentlicht

= Neues Antragsformular
steht ebenfalls
zur Verfligung

= Bei Fragen zur Forderung
S. rechts
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Gefonn
Unser Team in Wiesbaden
0611 7100-220
Beratung-Wiesbaden@kvhessen.de
B ptungpLanng
Wiasbages
Bt utrs Cavrla
Fraaki
=r.ﬁ.|-;ll:mhr Unser Team in Frankfurt
069 79502-604
Unser Team in Darmstadt Beratung-Frankfurt@kvhessen.de
06151 158-500
Beratung-Darmstadt@kvhessen.de
kikz-Fachtagung , 07.07.2016 38

Projekt Landpartie des
Landkreises Fulda

Frederik Schmitt — Erster Kreisbeigeordneter, Landkreis Fulda

Sehr geehrter Herr Minister, sehr geehrter Herr
Spandau, sehr geehrter Herr Pillok,

erstmal herzlichen Dank flr die Einladung hierher.
Ich bin dieser aus vielen Grunden sehr gerne gefolgt.
Nicht nur weil dieses Thema den Landkreis Fulda schon
lange umtreibt, sondern, weil in mir auch ein Jahr
Erster Kreisbeigeordneter und 7 Jahre Landesbeamter
in den Knochen stecken. Immer wenn das Land
ruft, hort man diesen Ruf gerne und folgt. Bevor ich
beginne, konkret was zum Thema Landpartien zu
sagen, mochte ich etwas einleitend zur Situation und
zur Struktur des Landkreises Fulda sagen. Weil das
sozusagen die Ausgangslage fur alle Uberlegungen
ist.

Der Landkreis Fulda ist vor 40 bzw. 50 Jahren, im
Grunde das Armenhaus von Hessen, die karge
Rhon, gewesen. Es gibt Familienbilder von meinen
Grof3eltern und Urgrof3eltern, auf denen sie sehr ernst
schauen. Sie hatten diesen Blick nicht wegen der
Fotografie damals, sondern man sah ihnen auch an,
dass sie nichts auf den Knochen hatten, was wohl der
eigentliche Grund dafir war. Und das ist sozusagen
das, was die Geschichte des Landkreises bis vor 40, 50
Jahren durchzieht.

Schwache  Struktur, schlechte Landwirtschaft,
schlechte Béden, wenig zu Essen. In der Zeit damals
hat es aus Perspektiviosigkeit auch eine Vielzahl
von Auswanderungsbewegungen in die USA
gegeben. Heute kommen ja andere wiederum aus
Perspektivlosigkeit zu uns. Heute ist es naturlich
anders.

Jetzt kénnte man natdrlich sagen:

Jlhr seid gesegnet im Landkreis Fulda, fast
Vollbeschaftigung, 2,8 % Arbeitslosigkeit. |hr habt

eine tolle infrastrukturelle Anbindung, die Autobahn
A7 geht von Norden nach Suden, die A66 ins Rhein-
Main-Gebiet und der ICE halt in Fulda, sodass Sie
direkt nach Hamburg, Berlin, Munchen und Frankfurt
fahren konnen und alles in drei Stunden erreichen.”

Der Hessische Rundfunk hat eine Umfrage gemacht,
laut der die schonste Region Hessens die Rhon ist,
die zweitschonste das Fuldaer Land und die schonste
Stadt Tann ist. Ohne jetzt also Werbung zu machen,
kdnnte man meinen: ,Es ist ja alles gut bei euch und
die Leute mussten doch kommen. insbesondere auch
die Arzte".

Naturlich ist es nicht so.

Wir haben naturlich im Ballungsgebiet Fulda, das ist
Fulda und die Gemeinden Petersberg und Kinzell
ungefahr 100.000 Einwohner, weniger Probleme.
Gleichzeitig haben wir in den landlichen Bereichen,
gerade in der Rhon, im Altkreis Hunfeld, aber auch
im Westen Richtung Vogelsberg, genau dieselben
Probleme, die uns in den landlichen Raumen, in
anderen Bereichen umschlagen.

Wir haben eben gerade in der Ubersicht der KV
gesehen, dass Fulda dort, wie viele andere auch, kein
Fordergebiet ist. Das liegt im Wesentlichen daran,
dass die KV betrachtet, welche Arzte jetzt da sind und
weniger das Alter dieser Arzte betrachtet. Ich nehme
mal Gersfeld als Beispiel raus, da haben wir zwei
Arzte, die beide Uber 60 sind. Allgemein gesehen sind
50% aller Arzte hier im landlichen Bereich tber 60. Da
stehen naturlich der Burgermeister und die 6rtlichen
Patienten auf der Matte und sagen: ,,Die héren doch
bald auf, die sind doch schon 63". Aber weil sie
noch da sind, gelten wir in diesem Bereich auf dem
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Projekt Landpartie des Landkreises Fulda - Frederik Schmitt

Papier immer noch als Uberversorgt. Aber jedem ist
klar, der Personalplanung oder Nachfolge-Beplanung
im Auge hat, dass wir alles andere als Uberversorgt
sind. Grundsatzlich sind die Rahmenbedingungen
also gut. Die Familienfreundlichkeit ist hoch, die
Kinderbetreuung ist gegeben und wir haben tolle
Schulen. Und trotzdem haben wir immer noch
das Problem mit der Gewinnung von arztlichem
Nachwuchs. Was macht der Landkreis Fulda noch
in dem Bereich? Um da doch nochmal einzuklinken,
neben der Landpartie, die ich gleich vorstelle, gibt es
noch eine Vielzahl von MafSnahmen, die wir in den
letzten Jahren begonnen haben.

Das Regionalstipendium

Eines davon ist ein sogenanntes Regionalstipendium,
das bezieht sich weniger auf Landarzte, sondern
auf die Nachfolgegrade im Bereich OGT
(Offentlicher Gesundheitsdienst). Es wird allen
Kreisgesundheitsamtern in der gesamten Republik
so gehen, dass sie kaum Arzte finden und auch
Nachwuchs fir die Kliniken suchen. Das bedeutet,
hier kénnen sich Stipendiaten bewerben, um mit 400
Euro im Monat gefordert zu werden. Sie verpflichten
sich dabei spater im Landkreis Fulda bei einer Klinik
(drei beteiligen sich momentan) oder beim Landkreis
Fulda im Kreisgesundheitsamt tatig zu sein. Es ist also
sozusagen eine Regionalverpflichtung, anders als eine
Betriebsverpflichtung, die es 6fter bei Stipendien gibt.

Darlber hinaus gibt es ein Stipendienprogramm des
Landkreises Fulda zusammen mit der Kassel School
of Medicine, bei dem wir versuchen das Arztstudium
zu ermdoglichen. Es gibt ja eine Vielzahl von fertigen
Abiturienten mit sehr guten Abiturnoten, die trotzdem
aus den verschiedensten Grinden nicht zu einem
Arztstudium zugelassen werden konnen. Hier geht es
um eine Kooperation Kasse und Southampton, wo der
Kreis Fulda die Kosten des Studiums finanziert. Wobei
sich auch hier die Studenten verpflichten, wenn sie
fertig sind mit der Ausbildung, im Landkreis Fulda in
einer der Kliniken oder im Kreisgesundheitsamt zu
arbeiten.

Dann haben wir den Weiterbildungsverbund
JAllgemeinmedizin”.  Wir haben gerade eben
gehort, dass die Studenten ein strukturiertes
Weiterbildungsangebot haben wollen. Genau das
nimmt der Weiterbildungsverbund auf. Zusammen mit
der KV, dem Landkreis Fulda, den Kliniken und den
niedergelassenen Arzten bieten wir den Bewerbern
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eine ganz strukturierte Abfolge ihrer Weiterbildung
an. Dabei verlieren sie keinen Monat, mussen sich
nicht selbst um die einzelnen Zeiten in der Klinik oder
beim Allgemeinmediziner kimmern und werden
strukturiert durch ihre Ausbildung geflhrt. Die beiden
ersten Bereiche haben einen sehr hohen Zuspruch,
insbesondere der zweite Bereich, der dritte Bereich
hat noch keinen so hohen Zuspruch, aber wir arbeiten
auch weiter daran, das noch weiter nach vorne zu
bringen.

Landpartien

Jetzt zum Projekt Landpartien. Was ist der
Ursprungsgedanke des Projektes Landpartien? Der ist
naturlich nicht neu. Der ist, wie viele andere Ideen, aus
einem anderen Bereich Ubertragen worden. Wenn Sie
mit Personal in grof3en Technologiebetrieben sprechen,
erfahren Sie, dass diese Ingenieure suchen. Wenn Sie
die nun fragen: ,Wie komme ich an gute Ingenieure
ran?”. Diese Unternehmen wissen, dass es schon
lange nicht mehr reicht, am Ausgang der Universitat
zu stehen und zu sagen: ,Hier ist der Arbeitsvertrag,
komm doch bitte in mein Unternehmen”, sondern
die wissen, dass sie seit vielen Jahren am Eingang
der Universitat stehen mussen, um die Personen, die
gerade mit ihrem Studium beginnen, schon irgendwie
an ihr Unternehmen zu binden.

Sie machen das mit einer Vielzahl von Dingen und
investieren auch eine Menge Geld. Im Besonderen
gehen die an die Universitaten und versuchen
Praktika niedrigschwellig anzubieten und diese auch
zu verguten. Die versuchen auch Bachelorarbeiten
bei sich im Unternehmen schreiben zu lassen und die
Masterstudiengange quer zu finanzieren.

Und wollen im Grunde nur Eines erreichen und
zwar, die Leute zu sich ins Unternehmen zu
holen und zu zeigen, wie toll es doch eigentlich
bei ihnen ist. Zu sagen: ,Wir haben ein tolles
betriebliches Gesundheitsmanagement, ein tolles
Nachwuchsprogramm, ein Mentoring-Programm mit
dem Vorstand, komm doch zu uns”. Mit dem Ergebnis,
dass der Arbeitsvertrag meist schon unterschrieben
ist, noch bevor die mit dem Studium fertig sind.
Das auf einen Allgemeinmediziner zu uUbertragen
ist naturlich schwierig, weil der einzelne Arzt im
landlichen Gebiet keine Zeit hat sich um solche Dinge
zu kimmern und da das grof3e Programm zu fahren,
wie das die grofsen Unternehmen fahren kénnen. Das
ist die Idee dahinter, mit zwei Partnern den Arztpraxen

im landlichen Raum zu helfen. Das ist auf der einen
Seite der Landkreis Fulda und auf der anderen Seite
das Institut fur Allgemeinmedizin an der Universitat
in Frankfurt. Die Idee ist es, wahrend des Studiums
eine Verbindung zwischen den Studenten, die sich fur
den Bereich Allgemeinmedizin interessieren und den
Arztpraxen im landlichen Raum hinzubekommen.

Wie genau funktioniert das? Es gibt mittlerweile zwei,
ich spreche jetzt erstmal Uber die Landpartie 1.0, die
dieses Jahr gelaufen ist und dann Uber die Landpartie
2.0, also eine Weiterentwicklung.

Wir haben gemeinsam mit dem Institut for
Allgemeinmedizin  versucht, die Studieninhalte
herauszubekommen, die man im landlichen Raum
im Kreis Fulda machen kann und da sind es im
Wesentlichen die Praktikumsphasen. Das sind leider
erstmal nur in der Landpartie 1.0 zwei Wochen, die
die Studenten dann in einer Lehrpraxis im Landkreis
Fulda verbringen. Dann haben wir versucht das
anzureichern, so ahnlich hatten wir das gerade gehort,
dass man auch Partys machen und die Regionen mit
sogenannten Eventtagen auch gut reprdsentieren
muss. Wobei die Studenten die Schonheit der Rhon,
die Schoénheit von Fulda und dieser Region am besten
gezeigt bekommen sollen. Die fliegen dann mit
einem Segelflug von der Wasserkuppe aus uber die
Region oder bekommen andere Dinge gezeigt, wo
sie dann sagen: ,Das ist besonders liebenswert und
lebenswert bei uns”. Es soll am Ende die Mdglichkeit
geben, dass sich die Studenten auf dem Weg in
irgendeine Verbindung mit den Arztpraxen vor Ort
treten und kennenlernen und auch das Arztenetzwerk
kennenlernen, aber auch die Strukturen vor Ort, um
sich dann zu entscheiden, in diese Region zu gehen.

Wir haben es gerade gehért, dass sich nur noch 11%
niederlassen wollen. Wir versuchen also maglichst
viele von diesen 11% fur Fulda zu begeistern.
Naturlich wollen wir auch versuchen, diese 11%
etwas zu erhdhen und etwas zu erweitern, sodass
sich dann doch mehr dem Beruf Landarzt zuwenden.
Denn eigentlich ist es etwas grotesk. Wenn Sie in
Frankfurt am Bahnhof an der Auslage stehen und sich
die Zeitschriften ansehen, dann finden Sie , Landkind”
und ,Landlust” und wie das alles heifst, den das
Landleben ist etwas was alle begeistert und wo alle
hinwollen. Etwas, was irgendwie toll ist und hipp,
alle imkern jetzt in der Stadt und die bedeutendste
Arztserie ist naturlich der Bergdoktor als Landarzt.
Dass ein Lebensgefihl, Ubertragen auf den Landarzt

Projekt Landpartie des Landkreises Fulda - Frederik Schmitt

vor Ort, kommt naturlich wenig an und ist noch
nicht soweit, dass das als etwas Besonderes, Tolles,
Spannendes gilt. Das ist etwas, wo man imagemaf3ig,
meiner Ansicht nach, hin muss.

Ganz kurz zum Ablauf: Wir haben 2011 angefangen
die Lehrarzte bei uns im Landkreis Fulda zu rekrutieren,
bzw. das Institut hat sie rekrutiert. Wir haben mit einer
Testphase gestartet und dann 2012 begonnen. Bislang
sind etwas mehr als 70 Studierende durch dieses
Projekt ,Landpartie” gelaufen, das fokussiert also auch
Studierende im flinften Semester. Das bedeutet, wenn
sie mich nachher fragen: ,Wie viel Erfolg haben Sie
verzeichnet?”, dann sage ich: “Noch gar nichts, weil
die Arzte, die wir seit dem Bereich erwischt haben,
gerade am Ende ihres Studiums stehen und wir noch
nicht wissen, wie viele von denen wir genau gewinnen
konnten”.

Wir haben dann die Praxen auch erweitert. Weil das
ja eine grofde Chance fur Praxen im landlichen Bereich
ist, die einen Nachfolger suchen. Sie kommen dadurch
standig mit Personen in Kontakt, die schon ein
bisschen ,Ja” zu der Region und auch ein bisschen ,,Ja"
zum Thema Landarzt gesagt haben und vielleicht zu
den 11% gehdren. Als Lehrarzt und Lehrarztnetzwerk
komme ich mit genau diesen Personen in direkten
Kontakt. Das ist ein ganz grof3er Vorteil. 2016 haben
wir das Ganze dann zur Landpartie 2.0 gemacht.

Der Landkreis Fulda hat beim Institut ein Konzept in
Auftrag gegeben, welches er auch selbst finanziert
hat, und hat gesagt: , Wie konnen wir das Ganze noch
verlangern? Sodass wir nicht nur die zwei Wochen
der funf Semester und den einen Event-Tag, den wir
machen, abfangen, sondern, dass wir Uber einen
langeren Zeitraum im gesamten Medizinstudium, also
am besten beginnend ab dem flinften Semester nach
dem Grundstudium bis hin zum neunten / zehnten
Semester, immer wieder einzelne Bereiche haben, die
vor Ort im Landkreis Fulda angeboten werden und die
eine Verstetigung dieser Bindungswirkung erhohen
kénnen. Das Ergebnis war, dass da noch einiges drin ist,
dass, wenn man die Studienordnung etwas anpasst,
noch mehr gemacht werden kann. Wir haben dann
naturlich auch gemerkt, dass das auch etwas mehr
kostet und haben dann wie das so ist, wenn etwas
mehr kostet und haben versucht auch andere fur das
Projekt zu begeistern und uns Partner gesucht. Das
war auch gar nicht so schwierig, seit dem arbeiten wir
mit drei Landkreisen zusammen. Der Hochtaunuskreis
und der Kreis BergstrafSe ist nun hinzugekommen.
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Wenn Sie sich das auf der Landkarte anschauen, ist
das auch sehr schon, weil wir im Grunde in einem
Dreieck um Frankfurt drum herum liegen, sodass die
Studenten, die es eher nach Osthessen zieht, zu uns
kommen, die, die es eher in den stdhessischen Raum
zieht, nach Stdhessen gehen und die anderen in den
Hochtaunuskreis. Im Gegensatz zur Landpartie 1.0, wo
wir eben nur dieses Blockpraktikum Allgemeinmedizin
und ein Seminartag in unserem Bereich hatten,
haben wir versucht an dem 5. Semester den Kursus
Allgemeinmedizin, Kleingruppen-Seminare in der
Region und die Praxisphasen in die Region zu bringen
und optional die Famulatur in der Landarztpraxis
anzubieten. Das Ziel ist einen langerfristigen und
immer wiederkehrenden Kontakt der Studierenden
zu den Landarztpraxen zu ermdglichen, um am Ende
diesen Personen, die Landarztpraxen, die zur Ubergabe
bereitstehen, zu einer erfolgreichen Ubergabe und
Ubernahme zu verhelfen.

Ganz kurz nochmal: Um was handelt es sich bei
den einzelnen Sachen?

Der Kursus Allgemeinmedizin wird an drei Samstagen
in ausgewahlten Landarztpraxen in Kleingruppen
durchgeftihrt, wo dann auch die Moglichkeit der
Verbindung gegeben ist. Dann gibt es noch die
Seminare, die ebenfalls von Lehrarzten in Kleingruppen
durchgefuhrt werden und es gibt diese Praxisphasen,
die wir sozusagen nochmal verstetigt haben.

Mein Wunsch ware es, noch mehr zu machen und
umso mehr im Landkreis Fulda stattfindet, umso
besser ist es natlrlich. Daran arbeiten wir, das ist das
eigentliche Ziel. Das ist nochmal so ein Eindruck zum
Tagesausflug, der nachste Tagesausflug, der Eventtag
steht unmittelbar bevor. Die Frau Barthen vom Institut
sitzt auch hier im Zuschauerraum, die wird nachste
Woche in Fulda sein. Das wird dann, wie Ublich, eine
kurze Stadtflhrung, die Studierenden werden auf
die Milseburg, den schonsten Berg, wenn Sie in der
Rhon sind, geflihrt, werden ein Bier trinken und dann
nochmal in Kontakt mit Arzten und der Vertretung des
Klinikums vor Ort kommen. Auch das muss man heute
machen. Da stimme ich der KV zu, um das Ganze ein
bisschen anzureichern und das Ganze etwas , hipper”
zu machen und die jungen Leute anzusprechen und
mitzunehmen, wo sie gerade sind.

Es gibt kein Geld daflr, wenn die Studierenden daran
teilnehmen, aber es gibt etwas zum Mitnehmen. Unter
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anderem gibt es Blchergutscheine, wir Gbernehmen
Kongresskosten, fur die in der Allgemeinmedizin
Ublichen Kongresse, die deutschlandweit, europaweit
und weltweit angeboten werden. Das ist sozusagen
der Anreiz der Studierenden an dem Programm
teilzunehmen.

Wir haben uns bewusst dazu entschieden kein Geld
zu zahlen, sondern nur niedrigschwelligen Anreiz zu
geben, weil wir, was Leistung und Gegenleistung
betrifft, einen gesunden Ausgleich haben wollten.
Das ist der erhoffte Werdegang. Wir hoffen, dass die
Arzte, die das durchlaufen, sich am Ende nicht nur
entscheiden Landarzt zu werden, sondern auch in die
Region Fulda bzw. jetzt auch in die Region Bergstralde
und Hochtaunus gehen, weil wir nattrlich mit anderen
Regionen konkurrieren, auch Gber Hessen hinaus. Das
ist sozusagen als Ziel dieser Idee ,Projekt Landpartie
des Landkreises Fulda” definiert. , Klebeeffekte” ist also
das entscheidende Wort, was wir erzeugen wollen.
Ein ganz normaler Effekt in der Personalrekrutierung.
Wir hoffen und haben das in der Evaluation im
Grunde schon festgestellt, dass die, die das Projekt
durchlaufen haben, eine signifikante Steigerung des
Wunsches Landarzt zu werden aufweisen. Ob sie
das dann wirklich werden, das wissen wir nicht, das
hoffen wir.

Vielen Dank.

Moderator, Herr Pillok:

Herzlichen Dank Herr Erster Kreisbeigeordneter
Schmitt und flr Ihren Vortrag und die Darstellung
lhrer Bemiihungen junge Arztinnen und Arzte in
lhren Landkreis zu bekommen. Haben Sie hierzu noch
Fragen?

Frage:

Viele Studien sagen ja immer wieder, dass gerade
im hausarztlichen Bereich, junge Arzte immer dann
in eine landliche Region kommen, wenn sie auch
dort geboren sind. Haben Sie auch schon solche
Erfahrungen gemacht?

Antwort:

Ja, naturlich haben wir die Erfahrung gemacht, dass
die, die sich dafir interessieren, auch aus der Region
kommen. Das ist aber nicht ausschlieSlich. Wir haben
ja eben gesehen, dass von jungen Menschen hohe
Flexibilitat abverlangt wird und sie es gewohnt sind,
an anderen Orten zu leben, wo die Familie und die

Grofseltern sind. Aber dadurch haben wir auch den
Erfolg, nicht nur bei den Studenten, die von uns
kommen, sondern auch bei Studenten aus anderen
Regionen. Bei den Stipendien ist das wieder eine
ganz andere Sache. Da achten die direkt darauf, dass
die Leute aus der Region kommen, weil dann die
Wahrscheinlichkeit nochmal grofSer ist, dass sie sich
niederlassen.

Jetzt wird es in Zukunft auch so sein, dass wir darauf
achten werden, dass die, die aus dem Sliiden oder aus
Heidelberg herkommen, eher in der Bergstralse ihre
Praxisphasen machen und die, die aus Thuringen,
Niedersachsen oder aus Osthessen kommen, eher
in Fulda ihre Praxisphasen machen. Um da auch
nochmal die personlichen Dinge zu beachten, die
am Ende dann die entscheidenden sind. Ich glaube,
man guckt letztendlich vielleicht doch weniger auf
das Geld, sondern eher darauf, wo die Grofeltern
wohnen, wenn man Kinder hat und wie schnell man
dann da ist. Das ist ein Punkt, den man immer mit
bertcksichtigen muss, aus meiner Sicht.

Herr Feldmann, Stadt Waldeck:

,Herr Dr. Haas, ich habe mir mal drei Themen aus
lhrem Referat aufgeschrieben und durch das, was
Herr Schmitt eben gesagt hat, ist noch eine vierte
Frage hinzugekommen. Ich fasse es eben zusammen:

Was Sie beschreiben, was die KV macht, auch im
Rahmen des Sicherstellungsauftrages, habe ich
verstanden. Was mich interessieren wurde, ware das
Folgende:

Von der Anzahl, die Sie annehmen — 11%
Allgemeinmediziner, die dann auch in die
Hausarztpraxis gehen — ist die Idee, den Anteil der
gesamten Eingangsmasse zu erhdhen, von der KV
Hessen diskutiert worden? Weil von einer hoheren
Ausgangsmasse 11% dann ja auch mehr sind.”

Antwort von Herrn Dr. Haas:

.Das geht tief ins Eingemachte, die Fragestellung
ist letztendlich die, ob die Zahl Studienplatze
.Humanmedizin” noch ausreichend ist oder nicht.
Ich denke da sind wir als KV aber etwas Uberfordert,
das ist eine Sache, die muss auf der politischen
Ebene, auf der Ebene der Lander und auch des
Bundes entschieden werden. Aus meiner Sicht sollte
man ernsthaft darlber nachdenken, ob man die
Zahl der Studienplatze ,Humanmedizin” nicht etwas
erhéht. Wir haben ja nicht nur das zahlentechnische
Problem, sondern auch noch das Problem, dass die
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Erkrankungen der Patienten zusehends komplexer
werden.

Die Medizin hat einen wahnsinnigen Fortschritt der
Behandlungen auch auf das platte Land gebracht,
dafir brauchen wir einfach mehr Arzte. Das ware
meine Sicht der Sache. Inwieweit man dann im
Rahmen der Digitalisierung gegensteuern kann, dass
man sagt, bevor ein Patient zum Arzt geht, muss er
erstmal einen elektronischen Fragebogen von zwei
DIN A4 Seiten ausfullen, um dann vor zu strukturieren,
das kann man diskutieren. Es wird wahrscheinlich
auch zusehends in der Zukunft zwangslaufig zum
Ersatz arztlicher Arbeitskraft durch Substitution
und auch durch Delegation kommen mdussen. Aber
letztendlich denke ich schon, dass man ernsthaft Gber
die Erhéhung der Studienplatze diskutieren sollte.

Frage:

Ein weiterer Themenbereich, der mich interessiert ist
das Hausarzt-Modell. Damit meine ich, dass immer
mehr Leute Uber den Hausarzt zum Facharzt geschickt
werden. Istdasaus lhrer Sichtfurdenlandlichen Bereich,
fur die Zuordnung von Landarzten, eher ein Gewinn
oder eher ein Hemmschuh gewesen? Durch dieses
Verédndern von Leistungs- und Abrechnungsziffern fir
die Arzte, hat bei uns direkt vor Ort ein Landarzt seine
D-Arzt Zulassung verloren.

Antwort:

Das ist ja ein Modell einer primararztlichen Struktur,
was es im Ausland in einigen Landern, zum Beispiel in
GroRbritannien, gibt. Das heifst, die Patienten kommen
nicht zum Facharzt, bevor sie nicht ein hausarztliches
Filter oder primararztliches Filter durchlaufen haben.
Wie Sie wissen, ist das Modell berufspolitisch sehr
umstritten, englische Zahlen belegen zumindest,
dass ein geringerer Teil des Bruttosozialproduktes,
in diesem nationalen  Gesundheitssystem  fur
Gesundheitsleistungen bereitgestellt wird.

Andererseits kommen auch sehr viele Beschwerden
von Patienten. Dieses System bietet flr den gesetzlich
Versicherten sehr wenig Komfort und wir haben
in Deutschland das Problem, dass wir ca. 17 - 18
Arztkontakte pro Patient pro Jahr haben. Das ist kein
Witz, mein Kommentar dazu war, als ich die Zahlen
das erste Mal gesehen habe: , Ich kann mir gar nicht
vorstellen, dass man so krank ist, dass man 18 Mal im
Jahr einen Arzt aufsucht” und zwar jeder Patient im
Durchschnitt, da sind auch gesunde Menschen dabei.
Dafur gibt es andere Patienten, die gehen 30 - 40 Mal
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pro Jahr zum Arzt, damit sie auf diese 18 Kontakte
pro Jahr kommen. Das heilSt, man muss ernsthaft
Uberlegen, ob dieses System der Patientenversorgung
nicht irgendwo falsch aufgehangt ist.

Aus meiner personlichen Sicht muissen wir auch
ernsthaft Uber eine Eigenbeteiligung der Patienten far
die medizinische Versorgung nachdenken. Sie wissen
ja, wir hatten so ein Konstrukt, wie die Praxisgebuhr.
Aus verschiedensten Grinden ist dieses wieder
abgeschafft worden. Aber es war aus meiner Sicht
grundsatzlich ein Schritt in die richtige Richtung.
Wenn Sie in einer hausarztlichen Praxis sitzen und die
80 Patienten eines Tages an sich vorbeilaufen sehen,
dann wurden Sie bei 20 - 30 sagen, dass hatte der
Patient mit ein bisschen Eigenverantwortung auch bei
sich zu Hause absorbieren konnen, dass er damit gar
nicht zum Arzt hatte gehen mussen oder, dass er das
gar nicht getan hatte, wenn er beteiligt worden ware.

Oder anders gesagt: wenn man Sie vor den
Supermarkt mit einem Einkaufswagen stellt und lhnen
sagt, Sie haben eine halbe Stunde Zeit und Sie kdnnen
alles einladen und es kostet Sie nichts, da waren wir
alle dabei bei einem wilden Rennen den Wagen zu
beftllen. Ich will das nicht jedem Patienten unterstellen,
aber eine gewisse Tendenz ist in diesem System der
Versorgung ohne Eigenbeteiligung schon angelegt.
Dartber wird die Politik auch nachdenken miussen.
Das sind letztendlich politische Entscheidungen.

Frage:

Was der Herr Schmitt im Landkreis Fulda gemacht
hat, hat mich durchaus angesprochen und Uberzeugt.
Ich mochte diese Frage deshalb an Sie stellen: Macht
es Sinn, diesen Image-Gewinn nicht nur in einen
Landkreis, oder wie es durch die Kooperation ist, in
drei Landkreise zu tragen, sondern generell als KV
oder als Bundes KV zu initiieren? Damit Gberhaupt das
Interesse, an denen, die diesen Beruf ausuben wollen,
steigt? Somit wurde es nicht zu einem Wettbewerb
zwischen den Landkreisen werden.

Ware dann der Ansatzpunkt nicht schon in der Schule
und in der Oberstufe richtiger, als wenn man erst den
Studenten abgreift, nachdem er sich dann schon sein
Studienfach ausgewahlt hat?

Antwort Herr Schmitt:

Die Ideen bundesweit einzubringen ware dann auf der
Ebene der KBV (Kassenadrztliche Bundesvereinigung).
Wie Sie wissen, sieht es da im Moment etwas
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schwierig aus. Ich hoffe aber sehr, dass nach den
Wahlen, die ja in allen Landern und KV-Bezirken
stattfinden, zum Ende des Jahres, dann wieder eine
neue KBV-Vertreterversammlung, eine neue personelle
Zusammensetzung sich finden wird, die diese Probleme
dann auch angeht. Es gibt eine Pressekampagne der
KBV, um das Image des Arztberufes zu férdern. Aber
es gibt noch keine geschlossenen Ansatze, welche
die zuklnftigen Herausforderungen auch wirklich
entschieden angehen. Da sind wir hier in Hessen
auch in Zusammenarbeit mit dem Ministerium und
den Krankenkassen zum Teil doch schon relativ weit
gekommen. Ich denke dass Hessen hier im oberen
Drittel aller Bundeslander nach KV-Bezirken ist, was
die Forderung der arztlichen Tatigkeit anbelangt. Und
auch die intellektuelle Auseinandersetzung, die wir
hier vorfinden, da sind wir doch relativ weit und da
bin ich auch stolz drauf.

Daruber hinaus denke ich, dass wir gerade in der
Schule mehr Pravention bringen mussen, wir mussen
auch die Schiler zu gesundheitsbewusstem Verhalten
fuhren. Sie wissen ja beispielsweise, dass Adipositas
gerade bei Schilern ansteigt. Da gibt es sehr viel zu tun.
Das sind aber Dinge, die in den sozialmedizinischen
Bereich gehen.

Frage:

Wenn Abiturienten darauf aus sind ihr Studium zu
organisieren, koénnte man doch da ansetzen und
sagen, Medizin ist das richtige Studium. Und in der
Medizin dann der Allgemeinarzt.

Antwort:

Wir haben ja in der Medizin den Numerus Clausus,
hier ist nicht das Problem, dass nicht genug Studenten
Medizin studieren wollen, da haben wir ausreichend
Bewerber. Deswegen wurde ich eine gezielte Tatigkeit
bereits in der Oberstufe fur eher entbehrlich halten.
Da musste man eher an der Zahl der Studienplatze
ansetzen. Das sind dann politische Entscheidungen
auf Ebene des Bundes und auf Ebene der Lander.

Projekt Landpartie
des Landkreises Fulda

Frederik Schmitt
Erster Kreisbeigeordneter
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ich bin tatsachlich Arzt von Beruf und in einem, wie
wir heute von Herrn Staatsminister Grittner gehort
haben, Demografie-sicheren Fach, Urologie, zu dem
auch z.B. Augenadrzte dazugehdren. Aber ich habe
heute einen anderen Hut auf und mochte lhnen
die Aktivitaten in Sidhessen nahebringen, wo wir
im Jahre 2010 / 2011 im Auftrag des damaligen
Landratesund der Regional-/Kommunalverwaltung
ein  Strategiekonzept  ausgearbeitet  haben.
Zunachst einmal: Der Odenwaldkreis hat ahnliche
Herausforderungen und ich mochte das nicht
wiederholen, das wurde von den Vorrednern zum
Teil schon gesagt:

- Feminisierung der Medizin,
- Generationy,
- Die Hinterfragung: Warum macht man was?
Macht das wirklich Sinn?
Will ich das wirklich?
- Vermeintlich unattraktiver Raum sudlicher
Odenwald:
schlechte Anbindung,
einziger Landkreis ohne Autobahnanschluss,
schwierige infrastrukturelle Bedingungen.
- Nachbesetzungsbedarf
welcher von Herrn Haas ganz deutlich
beschrieben wurde.

Die Entwicklung der Kreisbevolkerung ist im Oden-
waldkreis tatsachlich rucklaufig. Gemeinsam mit mei-
nem Kollegen versorgen wir im Kreis etwa 100.000
Burger, das ist fur eine urologische Praxis viel. Wir
sind in der Region ca. 60 Arzte, davon 2/3 Hausérzte
und die Entwicklung spiegelt sich hier in dem wieder,
was Herr Haas vorhin schon abgebildet hat.

Aufmerksamkeit daflr zu schaffen, wer macht
uberhaupt Gesundheitsversorgung. Ich will Sie
dahin lenken und Ihnen zeigen, dass wir nicht nur
Uber SGB V sprechen. SGB V und Arzte ist ein Teil,
die Hausarztversorgung ist naturlich in der Politik
momentan ganz vorne, aber die Bevolkerung braucht
mehr. Die Bevolkerung braucht alle Sozialgesetz-
bucher. Dazu haben wir ein Strategiepapier, mit
dem Leiter des Gesundheitsamtes, dem Leiter des
Gesundheitszentrums vor Ort und mir, damals noch
als Vorstandsmitglied der Genossenschaft der Arzte
im Odenwald, entwickelt und antizipiert. Hierzu
haben wir ein Konzept in der Region entwickelt,
welches das berlcksichtigen soll. Ich werde das in
der Folge auch zeigen.

Wir haben hier verschiedene Gruppen angesprochen.
Unteranderem haben wir die KV Hessen, dieregionale
Gesundheitskonferenz, die in Darmstadt beheimatet
ist, mitan Bord gehabt und es gibt den Onkologie Pakt,
alle diese Dinge haben wir bertcksichtigt. Am Ende
sehen Sie, dass sich daraus sieben Arbeitsgruppen
gebildet haben. Die Kinderarzt-Arbeitsgruppe hat
sich mittlerweile aufgeldst, weil hier die Probleme
zusammen mit Darmstadt gelost worden sind.

Die Forderstrukturen, die wir zusammen mit dem
Land Hessen aufgebaut haben, sehen Sie in den
Folien. Dort sehen Sie, was der Odenwaldkreis als
Planungskonferenz ins Leben gerufen hat. Daraus
entwickelte sich eine Koordinationsgruppe, die es
heute auch noch gibt. Angedockt ist das hessische
Sozialministerium, die Gesundheitskonferenz
Darmstadt, die KV und die Planung im Bereich des
Kreises. All diese Gruppen haben wir also mit an Bord
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genommen, um die Planungsbereiche fir Gesundheit
abzubilden.

Es gibt eine Projektlenkungsgruppe, undin dem ersten
Forderdurchgang ging es um eine Konzepterstellung.
Wir befinden uns an der Stelle des Strategiepapiers,
was am Ende 80 Seiten umfasste und zundchst
einmal als ein Papier Uber 20 Seiten vorgesehen
war. In der Entwicklung ist das jetzt ein belastbares
Papier, was auch nach der Kommunalwahl mit einem
Landratswechsel Bestand hat und von der Region
weitergefuhrt wird. Dazu muss man zunachst einmal
eine Themensammlung machen. Hierzu braucht es
viele Gesprache. In den Folien sehen Sie die folgenden
Fragestellungen einmal aufgelistet:

- Uber was wollen wir reden?
- Welche Art der Versorgung wollen wir machen?
- Welche Bausteine sind dafur notwendig?

EsgehtumeinGesundheitsnetzwerkim Odenwaldkreis
und die Inhalte inklusive Mobilitat, um eHealth und
was ist in Zukunft ein Arzt-Patient-Kontakt sowie
einige weitere Inhalte. Diese Themen haben wir alle
besprochen und in ein Gesamtkonzept eingearbeitet.
Hieraus wurde dann eine Kreisstrategie, die dann
verabschiedet und zu Papier gebracht wurde. Es geht
also um Gesundheitsversorgungszentren, wir haben
es fur unsere Region ein wenig umbenannt, weil mit
dem Begriff des Zentrums auch immer eine Bedeutung
verbunden wird, aber so wie es der Minister heute
Morgen dargestellt hat, geht es um ein virtuelles Dach,
unter dem dann alle Gesundheitsanbieter der Region
hineingepackt werden und wir haben es deshalb
»GesundheitsVersorgungsKooperation” genannt.
Was will eine GesundheitsVersorgungsKooperation?

Sie  will in  funf  Regionen dezentrale,
miteinander  vernetzte,  sektoren-Ubergreifende
Versorgungsstrukturen entwickeln. Sie mochte die
Kombination  verschiedener  Sozialgesetzbtcher
erreichen und sie mochte eine virtuelle Organisation
schaffen. Welche Rechtsform dahinter gelegt wird,
sei zunachst nochmal nicht entschieden. Wir haben
uns fir die Organisation in einem Verein entschieden
und nicht in einer Kapitalgesellschaft.

Die Region wurde heute schon mehrfach als Landkarte
dargestellt. Es sind insgesamt finf Regionen, um
die wir uns im Odenwaldkreis kimmern wollen
und die prekarste Situation stellt sich in Oberzent
dar. Interessanterweise hat sich zur gleichen Zeit
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eine Fusion von vier Gemeinden erlebt und insofern
passte das sehr schon zur Parallelentwicklung in
der ganzheitlichen Versorgung von Patienten und
Burgern in einer Region, sodass wir da ganz eng mit
der Politik zusammenarbeiten konnten.

Wir haben dann natdrlich, wie das so Ublich ist, eine
Corporate Identity geschaffen. Unser Logo sehen Sie
schon in den Folien und wir werden an dieser Stelle
auch weiterarbeiten. Beerfelden ist hier der zentrale
Ort, der hier die Akteure zusammenbringen wird. Ich
habe lhnen das in den Folien nochmal symbolisch
dargestellt. Es geht darum ein Haus zu bauen, in dem
viele AnbieterPlatzhaben.ImZentrumstehttatsachlich
so etwas wie ein ,,Gesundheitsversorgungszentrum”,
in dem auch ein MVZ (Medizinisches Versorgungs-
zentrum) beheimatet sein kann. Das kann ein privat
betriebenes MVZ sein, kann aber auch ein kommunal
betriebenes MVZ sein, solange es allen anderen
Anbietern, die auf dem Markt sind, die Moglichkeit
lasst unter dieses Dach zu schllipfen und in einer Form
der Zusammenarbeit in diesem Verein mitzuarbeiten,
ohne sich raumlich zu verandern.

Der Verbindlichkeitsgrad muss dann im jeweiligen
individuellen Fall geklart und vertraglich festgehalten
werden. Die Gesamtstruktur in der Region sieht so
aus, dass wir ein Gesundheitsversorgungszentrum
haben, in dem verschiedene SGB V-Anbieter

(Hausarzte, Facharzte, Physiotherapeuten,
Wirbelsaulen-Sprechstunde) ansassig sind. Neben
den heute schon Ansassigen — in der Oberzent

ist es ein grofser Reha-Anteil, wir haben dort zwei
Reha-Zentren, die sich zum Teil sehr prominent
um Skifahrer und Handballer und Leichtathleten
kiimmern, sodass wir diese Anbieter natlrlich mit
ins Boot nehmen und nicht auf3en vor lassen, jedoch
auch kein Gesamtkochrezept uber eine Region
stulpen, sondern schauen, was ist in der Region,
was macht die Region stark, welche Arbeitsplatze
sind dort angesiedelt und wie koénnen wir die
Attraktivitat dort erhdhen — mussen wir natirlich
auch analysieren, welche Mangel gibt es in dieser
Region und mussen dort tatig werden und haben
deswegen auch eine Geschaftsstelle eingerichtet,
die , GesundheitsVersorgungsKooperation Oberzent
Geschaftsstelle”.  Diese ist  Anlaufpunkt als
Management und fur die Koordination, wo
verschiedene Anfragen gestellt werden konnen.

Die Geschaftsstelle kimmert sich aber z.B. auch,
wie das so ist, wenn man eine neue Struktur
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aufbaut, um Férdergelder, weil Strukturleistungen
oft nicht gegenfinanziert sind. Das ist ein grofes
Problem in allen Regionen. Wo bekommt man
Geld fur Strukturmafnahmen her? Das muss
man sich letztendlich aus verschiedenen Topfen
zusammensammeln.

In dem GVK-Koordinationsmanagement bin ich
mit beteiligt, aber es gibt auch eine Non-Profit-
Stelle fur Information, Beratung und Vermittlung.
Das lehnt an die Systematik ,Pflegestutzpunkt” an,
aber wir wurden an der Stelle weitergehen und
wurden dieser IBV-Stelle in der Region noch mehr
zutrauen und zumuten, um die verschiedenen
Sozialgesetzblicher und die Angebote, die ein Burger
in der Region hat, auch wahrnehmen zu kénnen, an
einer Stelle zu koordinieren und auch zu erfahren.
Sie werden dann fragen: ,Wie kann man diese Stelle
gegenfinanzieren?”. Das ist immer noch schwierig,
aber man kann hier im Landratsamt verschiedene
Ressourcen biindeln und siehe da, es findet sich dann
doch an der ein oder anderen Stelle Potenzial, um so
eine Stelle zu finanzieren.

Wie haben wir uns das vorgestellt? Ich habe lhnen
das dargestellt, wir mochten zunachst einmal als
Verein arbeiten und Sie durfen mir glauben, ich bin
jetzt seit 17 Jahren niedergelassen, selbst naturlich
Arzt, sodass, wann immer man versucht mit Arzten
eine Firma zu grunden, und das ist ja nichts anderes,
gestaltet sich das schwierig. Die Verlasslichkeit von
Arzten ist dort begrenzt. Manche steigen in den
Karren ein und bald wieder aus, das weifs man und
deshalb braucht man Strukturen, die das leicht
ermoglichen.

Es gab mal ein schones Beispiel von einer meiner
Schulungen: ,Wenn man mit der Schubkarre als
Gartner losfahrt und hat alle Kroten eingesammelt,
dann denkt man, man hat sie jetzt alle und wenn man
losfahrt, springen die Ersten schon wieder raus”. Das
ist ein Phanomen dem man Rechnung tragen muss.
Sodass man Beispiele und Organisationsformen
wahlt, die niedrigschwellig sind, sowohl fir das
Reinkommen als auch fur das Rausgehen, sonst hat
man nichts als Arger.

So sieht das momentan bei uns aus.
Wir haben einen Verein gegriindet, die ,,Gesundheits

VersorgungsKooperation”. Die Koordinationsstelle
ist die Geschaftsstelle, bestehend aus einer kleinen

Managementgesellschaft und mit mir als arztlichem
Berater. Dann haben wir noch alle wesentlichen
Berater der Region, sogar mit Vertretern des
Tourismus, Unternehmer, Praventionsabteilungen,
Rehabilitation, wir haben viele Pflegeeinrichtungen
mit an Bord. Wir haben auch zweimal im Jahr einen
sogenannten Odenwalder Arztetag. Dort sind auch
immer die Pflegeeinrichtungen eingeladen und
die Pflegedienstleitungen mit von der Partie. Das
ist ein ganz wichtiges Instrument um ein- oder
zweimal im Jahr eine Plattform zu bieten, wo der
Dialog der Gesundheitsanbieter stattfindet. Rund
um die Themen: ,reine Arztetage”, ,reine MFA's”,
.reine Pflegeeinrichtungen”, sind wir, glaube ich,
komplett durch. Wir mussen in den Dialog, unsere
Sorgen vortragen und die gemeinsame Gestaltung
vorantreiben.

An dieser Stelle (Folie 20) sehen Sie einmal den Herrn
Gorig, den Landrat Herrn Matiaske, den Leiter des
Kreisgesundheitszentrums, die Managementeinheit
und die neue niedergelassene Augenarztinnen und
Chirurgen, die sich diesem Konzept angeschlossen
haben.

Man sieht, es ist auch immer an Personen gebunden.
Jetzt geht es darum neue Strukturen, attraktive
Gebaude und Praxisraume fir Kolleginnen und
Kollegen zu finden, die sich in der Region niederlassen
wollen. Allein das ist ein sehr schwieriger Prozess,
weil es sehr viele unterschiedliche Interessen gibt,
manchmal auch gegenlaufige. Das erkennt man
dann im Laufe des Projektes. Aber Sie sehen, wir
arbeiten viel im Hintergrund und suchen uns Orte
und Platze fur medizinische Leistungserbringungen
oder Versorgungskooperationen aus. Die Idee ist
natlrlich nicht nur Beerfelden zu versorgen, sondern
auch in den anderen Regionen, die in etwa aus
20.000 Burgerinnen und Burgern bestehen. Das
ist so in etwa die Einheit, von der wir glauben,
dass eine Kooperation quasi noch authentisch lebt
und nicht als Ubergestllptes Konzept empfunden
wird. Hier nochmal der Ausblick wie es aussehen
soll, wenn verschiedene Anbieter in der Region in
Versorgungsstrukturen zusammengefasst werden.
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Wir sind jetzt dabei diese Unterregionen zu klammern,
um solche Aufgaben wie:

- Netzwerkmanagement

- Akquise von Fordermitteln

- Vertrags- und Finanzierungsmanagement
- integrierte Versorgungsprogramme

- transsektorale Versorgung

im Dialog mit den Krankenkassen zu etablieren.
Das ist ja sehr oft ins Stocken gekommen, wo
Vertrage Uber 2 - 3 Jahre verhandelt werden mussen.
Wir werden nicht umhinkommen, moderne IT-
und Kommunikationsmittel in diese Versorgung
einzubeziehen. Da passt auch die Digitalstrategie
des Landes sehr gut hinein, da haben wir ja eine
Saule, wenn Sie die Arbeit kennen, die sich mit der
Gesundheitsversorgung und Gesundheitsvernetzung
befasst. Und wir haben zwei grof3e Firmen, unter
anderem auch die Pirell, wo wir betriebliches
Gesundheitsmanagement mit integrieren wollen.

Auch hier muss der Gedanke der praventiven,
vorsorglichen Medizin mit eingebaut werden, nicht
nur weil das fur den Burger gut ist, sondern weil es
auch Gegenfinanzierungsstrukturen schafft. Das ist
eine Aufgabe der Kommune, dort die Ressourcen zu
heben, die in der Region sind und das am Ende des
Tages fur die Arzte attraktiv zu machen, die kommen
sollen.

Ich habe Ihnen nun ein bisschen versucht zu zeigen,
wie wir das vor Ort aufgebaut haben. Aber wir haben
natdrlich auch Schwierigkeiten, z.B. wie Arzte, die
noch nicht ganz in der Exit-Strategie sind aber auch
keine modernen Arzte sind, die sich diesen Konzepten
widersetzen. Und erst wenn sie ihren personlichen
Vorteil ganz deutlich erkennen, Uberhaupt erst
mitmachen wollen. Und solange ihre Praxis so voll
ist, dass die Patienten quasi auf der StraSe stehen
und die Bezahlung so gut ist, dass sie keinen anderen
Versorgungsauftrag fir sich empfinden, machen sie
bei solchen Konzepten natdrlich nicht mit.

Sie mlssen es auch nicht, es sei denn sie wollen spater
ihre Praxis verkaufen, dann werden sie auf einmal
ganz hektisch und schreien nach der Kommune. Ich
sage das hier ganz offen und ich mochte hier auch
ganz gerne ein Stuck weit als Nestbeschmutzer vorne
stehen, aber das ist etwas was unsere tagliche Arbeit
schwer macht, dann muss aber innerhalb von sechs
Monaten sofort was passieren, anstatt sich drei, vier
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oder funf Jahre vorher in Konzepte einzubringen,
die dann die Losung finden. Und das hat ja auch der
Kollege in Fulda dargestellt, wie weit vorher man hier
ansetzen muss. Und Sie werden auch die Probleme
haben, dass der ein oder andere sagt:

~Warum soll ich denn jemanden in meiner Praxis
haben, der mir nur auf die Finger guckt?”. Wir haben
momentan in der IT-Welt keine Losung, auch wenn
die Anbieter anderes versprechen, ich habe hier so
sehr viel Lehrgeld bezahlt, sehr viele Rohrkrepierer
mitfinanziert und ich bin da sehr zurlickhaltend,
wenn es um neue IT-Strukturen, insbesondere, wenn
es um neue Vernetzungsstrukturen geht.

Und wir haben es jetzt erstmals erreicht, dass
wir auch bei der Krankenkasse Uber einen
kleinen  Indikationsvertrag  StrukturmafSnahmen
gegenfinanzieren. Normalerweise bezahlt eine
Krankenkasse nur die medizinische Leistung und
keine StrukturmaBnahmen. Wenn wir das nicht
geloést bekommen, wie kénnen wir dann Strukturen
andern und gegenfinanzieren? Dann werden wir
keine Veranderung im System finden.

Zum Abschluss nochmal ein Bild, welches zeigt,
wo wir die Aufgabe einer kommunalen Aufgabe in
der Versorgung sehen. Die liegt nicht nur in dem
Bereich Sozialgesetzbuch Nr. V, sondern sie liegt in
dem Bereich Sozialgesetzbuch Nr. IX, XI und XII.
Hier muss eine Verknupfung her. Sie sehen die KV
Hessen, das meinen wir ganz ernst, die berat uns
hier ganz hervorragend und hat uns auch bei dem
IV-Vertrag hervorragend begleitet. Es wird Zeit,
dass die KV, insbesondere in Hessen, tatsachlich
anders wahrgenommen wird, als sie vielleicht in der
Vergangenheit gesehen wurde.

Und damit Sie sehen, mit wem man sprechen muss,
damit man diese Sozialgesetzblcher bedienen kann,
habe ich das in den Folien einmal exemplarisch in die
Kreise eingefligt. Darunter das Gesundheitszentrum
Erbach, es gibt eine Reha-Klinik, die AHG-KIinik, es
gibt verschiedene MVZ's, es gibt eine Tagesklinik,
all diese Gesundheitsanbieter, die im SGB V-Bereich
sind, mussen Sie ansprechen. Die sitzen auch bei
uns am Tisch, wenn es um die Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung geht. Wir haben die
ambulanten Pflegedienste und die stationaren
Pflegeeinrichtungen am Tisch und die sprechen
mit uns und schildern uns ihre Bedurfnisse. Dann
haben wir noch den grofSen Bereich, den ich ehrlich
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gesagt als Arzt nie wahrgenommen habe, dass
das Gesundheitsamt eine Daseinsvorsorge und ein
planerisches Element fir den Kreis liefert, das hat
mich in diesem Arbeitskreis sehr weit gebracht, um
uber meinen Tellerrand hinweg zu gucken. Wir sind
sehr froh, dass wir es im Odenwaldkreis geschafft
haben, diese Barrieren im Denken zu uUberwinden
und an einem gemeinsamen Strang zu ziehen.

Vielen Dank!

Frage:

Ein Verein ist ja trotzdem immer noch zunehmend
auch eine Schwierigkeit fir die Leute. Da stellt
man sich Fragen wie: ,Trete ich so einem Verein
bei?”, ,Welche Verpflichtungen gehe ich damit
ein?”. Wie haben Sie das so gestalten kénnen, dass
diese Mitgliedschaft ohne grofRere Hurden auch
fur viele einfach denkbar war? Ich denke da an
Mitgliedsbeitrage, Verpflichtungen auch im Vorstand
mitzuwirken etc.. Wie haben Sie das gestaltet und
die Leute dann auch bewegt, Mitglied in lhrem
Verein zu werden?

Antwort:

Zunachst einmal sind Bedarfe da. In der Region
Oberzent ist das sehr deutlich. Da war zunachst, vor
zwei Jahren, eine drohende Unterversorgung, jetzt
sind zwei Arzte vom Netz gegangen und wir haben
einfach gesehen, wie die Blrgerinnen und Burger
vor Ort und auch die Leistungsanbieter erkannt
haben, dass etwas passieren muss. Die KV hat den
Sicherstellungsauftrag, aber sie hat nicht den Auftrag,
ineinerRegiondie Gesundheitswirtschaftundalleswas
damit zu tun hat, aufrechtzuerhalten. Die Rationale
war klar. Wir haben keine Mitgliedsbeitrage. Wir
haben Uber FordermafSnahmen eine Geschaftsstelle,
die sich um die Akquise von Férdergeldern kiimmert.
Das macht es dann leicht. Wenn der Verein also
gut gegenfinanziert ist und ein gutes Papier im
Hintergrund liegt, das ist diese ,,Gesundheitsstrategie
Odenwaldkreis”, dann ist das offensichtlich und dann
machen die Leute auch mit.

Ob sie aktiv sind, das ist nicht der Fall, das braucht es
auch nicht. Es bendtigt einer guten Geschaftsstelle,
die die Sachen gut vorbereitet und dann wird dem
Verein der nachste Schritt vorgestellt. Das ist nicht
das Problem. Sie mussen das niedrigschwellig halten
und wir haben auch viele Interviews in der Region
geflhrt, und gefragt, wo drlckt euch der Schuh? Und

wenn man das in der Vereinssatzung wiederfindet,
dann ist es ganz leicht dabei mitzumachen.

Frage:

FUhrt Ihr Verein auch fur die Mitglieder Abrechnungen
durch? Wird der Verwaltungsanteil damit ein Stlck
weit mit aufgefangen? Weil ich in Diskussionen
mit jungen Leuten, die Medizin studieren, immer
mitbekomme: ,Wir haben ganz viel Lust auf
medizinische Praxis, wir wollen Patientinnen und
Patienten behandeln, aber auf diesen Abrechnungs-
und Verwaltungsaufwand haben wir keine Lust”.

Antwort:

Das war leider ein zu komplexes Detail an der
Stelle. Der Verein kimmert sich z.B. nicht darum,
wie im Einzelnen eine BAG oder eine MVZ oder
eine Gemeinschaftspraxis lauft und wie sie im
operativen Geschaft abgewickelt wird, sondern
schafft die Rahmenbedingungen, damit solche
Dinge uberhaupt entstehen koénnen. Im Bedarfsfall
wdarden wir das naturlich, wenn ein junger Kollege
dort Hilfe brauchte, bereitstellen, aber das ist nicht
der Geschaftszweck im eigentlichen Sinne.

Frage:

Sie gehen von funf Regionen aus. Wie sind Sie zur
Identifikation dieser Raume gekommen und wie kam
es zu der Entscheidung in Beerfelden anzufangen?

Antwort:

Es gibt bestimmte Trampelpfade in einer Region. Sie
wissen einfach, dort sind Kernpunkte und dort gehen
die Leute hin. Ich als Facharzt habe es ein bisschen
leichter, ich sehe ganz genau in welche Region die
Patienten zu welchen Hausarzten gehen.

Verlassen Sie zum Beispiel die Region Lutzelbach,
gehen Sie stattdessen nach Beerfelden, macht
kein Mensch, geht alleine schon aus geografischer
Sicht nicht. Es ist eine reine Identifikation
anhand der  Kunden/Versicherungen/Patienten/
Burgerbewegungen. Sie wissen genau, wo diese
Cluster eigentlich sind und wie die Gemeinden
zusammengehoren.

Ich bin jetzt auch ein Hinzugezogener im Odenwald-
kreis, aber das gehort zusammen und das gehort
zum Teil sogar dialektmafig zusammen. So haben
wir dann aufgeteilt und wollten schauen, dass die
Region nicht grof3er ist als 20.000 und das kommt so
in etwa hin.
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Frage:
Warum Beerfelden?

Antwort:

Da war die Not am grof3ten. In einer anderen Region,
z.B. in der Vorzeigeregion Bad Kénig, hat sich eine
Arzteschaft mit mittlerweile neun Hausérzten selber
zusammengefunden. Das hangt immer an Personen.
Dr. Eisenhauer ist hier zu nennen, der berat auch
die Region Oberzent. So agglomeriert das dann an
dieser Stelle und so hatten wir uns das auch fir
die Oberzent vorgestellt. Aber an der Stelle krankt
es tatsachlich bei den noch tatigen Arzten, die dort
nicht sehen, dass sie da mitmachen sollten.

Es ist ganz typisch in der Region und die KV hat uns
ein paar Zahlen zur Verfligung gestellt, um mal zu
schaun, wie denn so die Bewegungen sind. Man
kann das nehmen, da ist auch die KV sehr hilfreich
mit Zahlenmaterial, um zu schauen, wo agglomeriert
es denn. Das war der Grund.
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Einwohnerzahl des Odenwaldkreises:
-96 201 Einwohner
(Stand 31.12.2013)

Prognose:

EinbuBen der Bevolkerung

-bis 2030 = 7 % seiner Bevolkerung
-bis 2050 = 18 %

ansteigen wird die Zahl der
> 65-Jahrigen

von aktuell 21 %

auf 31 % im Jahr 2030
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Odenwaldkreis,

Merkmale der Generation Y:

sind pragmatisch, kooperativ,
kooperationsfreudig, hoch IT-affin und bilden
aktive Netzwerke

*haben hohes Anforderungsprofil an

Arbeitsplatz:

» wulnschen attraktive Arbeitszeit-
modelle mit lebensabschnitts-
adaptierten Losungen (Elternzeit,
flexible Auszeiten)

» fordern striktes Einhalten von
Zielvereinbarungen ein.

eachten auf ausgewogene work-life-balance
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Vermeintlich ...

keine Autobahnanbindung des
Odenwaldkreises

*keine Entwicklungsperspektive
*schlechte Finanzsituation der Stadte und
Kreise durch sinkende Einnahmen bei
zurtickgehenden Bevdlkerungszahlen
*hoher Ressourcenverbrauch durch die
im Kreis zu Uberwindenden Distanzen
egeringe Auslastung der vorhandenen
Infrastrukturen bei hohen
Instandhaltungskosten
*\ersorgungsengpasse mit Waren und
Dienstleistungen aufgrund geringer
werdender Abnehmerzahlen
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Vermeintlich
unattraktive
Gesundheits-
wirtschaft im

Odenwaldkreis,

Stand 01.06.2013 sind von 63 Hausarzten
-24 der Altersgruppe der 50-59-Jahrigen
angehdrig und

-22 sind 60 Jahre und alter

Bis zum Jahr 2028 werden

*46 der aktuell 63 in der hausarztlichen
Versorgung tatigen Arztinnen und Arzte das
65.Lebensjahr vollendet haben.

Unter der Annahme, die Praxisabgabe erfolgt
mit 65 Jahren werden vermutlich
altersbedingt einen Nachfolger suchen

#2015 voraussichtlich 12 Hausarzte

#2017 voraussichtlich 20 Hausarzte und
#2020 voraussichtlich 28 Hausarzte
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Koordinationsgruppe

Referat V1A*

Rzgei:;me (bestehend seit 2011)

Gesundheits- €> Dr. Falk (Leiter Kreisgesundheitsamt), Herr Pillok (HSMI), Frau Schneider (HSMI),
netze HMSI Dr. Eisenhauer, Dr. Leinberger, Dr. Drehmer, Dr. Weber,(alle Odenwalder Arzte eG),

Herr Schwab (Geschéftsfiihrer GZO), Dr. Trumpfheller AG 2), Dr. Weinfortner (AG 5)
<_;rau Resch, Frau Heckmann (beide Kreisausschuss), Herr Gorig (Vertreter Birgermeister),
KV Hessen Frau Kaczmarek (KV Hessen), Frau Bergholz (Sozialplanerin),
Frau Kessler (ASD Concepts), Herr Peter (ASD Concepts),
Frau Sulzbach (PORTALIS), Frau Engelter (PORTALIS)

Regionale Gesundheitskonferenz /

Darmstadt

Ansprechpartner AG

Arbeitsgruppen:

1.Anforderungen der Arzteschaft Odenwaldkreis an die Kommunalpolitik
2.Transsektorale Notfallversorgung

3.Zukinftige Kooperationsformen von Praxen in der Region
4.0rganisationsstrukturen fur die Verbundweiterbildung Allgemeinmedizin
5.Gemeindepsychiatrische Versorgung und Suchthilfe

6.Pflege (im Aufbau) \
7.Palliativ und Hospiz (im Aufbau)

8.Kinderarzte Netzwerke

- Gemeindepsychiatrie
- Suchthilfe

Forderprojektstrukturen
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l Gesundheitsnetzwerk Odenwaldkreis l

Sicherung der Versorgung
Standortattraktivitat
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Leitbild GesundheitsTCii Renvaigy,

Kreisstrategie GesundheitsVersorgungsKooperation (GVK)

» Schaffung dezentraler, miteinander vernetzter, sektorenubergreifender

Missian Gesundheitsversorgungsstrukturen in funf Regionen des Odenwaldkreises

Sicherung der dezentralen medizinschen [ gesundheitlichen Versorgung durch Implementierung ven » Nachhaltige Koordination und Integration der SGB- Bereiche V, IX, XI und XII.
regionalen GesundheitsVersorgungsZentren (GVZ)

meitgerechies EI"A'|I1I1I.II1I‘|I'¢I:I H.II.II-.FFIEhIITt.Irl sowie von Fachpersonal
tukunftsweisende Gestaltung von Arzt-Patientenkontakten
Erhohung des Anwendungigrades von eHealth-Technologien
Optimierung des Ereis-Care-Managements
effiziente und effektive Verknlpfung der unterschiediichen 5G8-Bereiche auf Kreisebens
Erhahung des verknipfungsgrades der gesundheitsbezogenen Wertschopfung
Entwicklung des Odenwaldkreises iu einem Jentrum fiir Prévention und Rehabilitation
e e .E“ﬁh elnﬂmuwen Hnﬂﬂﬂﬁnﬁﬁm&. e e

+ Die Gesundheitsversorgungskooperation ist eine virtuelle Organisation.
Organisationsform kann sein:

- Verein, Genossenschaft, GmbH.

denwald:reis

N RhalTep. i

UMSETZUNG
GESUNDHEITS- PILOTPROJEKT OBERZENT

VERSORGUNGS-
KOOPERATION
(GVK)
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W
»
GesundheitsVersorgungsKooperation
Oberzent (GVK)

GesundheitsVersorgungsZentrum
Oberzent (GVZ)

Beherbergt die Geschaftsstelle der GVK und
eine IBV-Stelle (Information — Beratung-Vermittlung)
als Anlaufstelle fur die Bevolkerung.

Karte aus: Regionaler Gesundheitsreport 2014, HMSI und KV Hessen

-
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Haus- und Facharztzentrum mit Integration nicht arztlicher
Leistungsanbietern, patientenzentrierte Versorgung und Netzwerke
mit den anderen Vereinsmitglieder und weiteren Kooperationspartnern.

GESUNDHEITS
VIRSORGUNGS
KoOPERATION

vl eewt

Zusammenschluss aller Gesundheitsanbieter in einem bestimmten Gebiet,
Wie z.B. Haus- und Facharzte, Apotheken, Physiotherapeuten,
Pflegeinrichtungen, sozialkompensatorische Einrichtungen wie die

Caritas und andere nichtarztliche Gesundheitsanbieter als Verein.

Sozial-
leistungen

Leistungen
nach SGBXII

Ehrenamt -

Hauséarztliche
Praxis Gemeinden
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Information, Beratung und Vermittlung
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Vorne v.l.: Rainer Hartmann, Chirurg — Niederlassung ab Okt. 2015 in Beerfelden, Burgermeister Gottfried Goérig (1. Vorsitzender), Landrat Frank Matiaske, S e S S .
Mittlere Reihe: Michael Peter (ASD Concepts - Koordinationsmanagement), Christina Obenauer (Kassiererin), Max Janowicz (Schriftflihrer),
Elke Kessler (ASD Concepts — Koordinationsmanagement), Hinter Reihe: Frank Leutz (3. Vorsitzender), Dr. med. Justina Musiol, Dr. med. Alwin Weber Karte aus: Regionaler Gesundheitsreport 2014, HMSI und KV Hessen

(2. Vorsitzender und Koordinationsmanagement), Dr. Ulrich Falk (Beirat). Es fehlt auf dem Bild: Blirgermeister Hans Heinz Keursten aus Rothenberg

Sicherung der wohnortnahen
Gesundheitsversorgung in einem definierten
(strukturschwachem) Gebiet

Insbesondere im hausarztlichen/ facharztlichen
Bereich durch Forderung des Aufbaus
zukunftsorientierter groRerer arztlicher Strukturen.

Koordinierte Versorgung durch Vernetzung der
Leistungen im Bereich der arztlichen
Akutversorgung mit nicht arztlichen
Leistungserbringern, der Gesundheitsvorsorge, der
Rehabilitation, der Pflege und der
Sozialkompensatorischen Leistungen. Aufbau
koordinierter strukturierter Versorgungsprogramme

- Effektivitat, Qualitatssicherung und Schonung von
Ressourcen

Ansprechpartner und Wegweiser fiir die
Bevolkerung durch Beherbergung der Information —
Beratung — Vermittlung Stelle.

(Beisitzer) ' GesundheitsVersorgungsZentren, Standorte nur vorlaufige Planung
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GVK Odenwald

GVK
Oberzent

Netzwerkmanagement

Akquise von Fordermittel

Vertrag-, Finanzierungs- und Ressourcenmanagement
Integrierte Versorgungsprogramme

IT Infrastruktur und Kommunikation

Betriebliches Gesundheitsmanagement, Praventionsprogramme, Gesundheitstourismus
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Therapiepfade Qualitatsindikatoren  Transsektorale Patientenpfade SOPs

Gemeinsame Elektronische Patientenfiihrungssystem

Zeitnahem Terminvergabe . .
Patientendokumentation Ambulante Casemanagerin

Umsetzung Leitlinien und Qualitétssicherung in der Flache
Prozessoptimierung, verringerte Wartezeiten, Schonung arztlicher Ressourcen
Einbinden der Patienten, Patientenadherance

Vermeidung von Unter- und Uberversorgung

Zeitgerechte Codierung

Zeitnahe Terminvergabe
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Schwierigkeiten

« Unbeweglichkeit der alteren Arzte
* Hoher Wettbewerb um junge Hausarzte

* Geringe Bereitschaft der Krankenkassen integrierte
Versorgungsvertrage abzuschlielRen

* Fehlende Lésungen flur IT-Infrastruktur und Vernetzung innerhalb
der Arzteschaft und Uber die Sektorengrenzen hinweg

* Fehlende Finanzierung von Managementstrukturen und Instanzen
wie Gesundheitsstutzpunkte

KV

Hessen

Netzwerk-
Management /
IBV-Arbeit*

* Informations-, Beratungs- und
Vermittlungsarbeit

SGB IX-Bereich
SGB XlI-Bereich
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Selbsthilfe-
kontaktburo

Institutionen / Ambulante
Einrichtungen** Pflegedienste
Stationare
Pflege- Tagespflege-

**|nstitutionen / Einrichtungen: einrichtungen einrichtungen

AWO, Caritas, Diakonisches Werk,
Integra, Nieder-Ramstadter Diakonie,
Cornelius Helferich Stiftung (Haus
Brombachtal), Tagesstatte, Werkstatten
flr Menschen mit Behinderungen,
vollstationare Einrichtungen der
Behindertenhilfe

* Informations-, Beratungs- und
Vermittlungsarbeit

Bt

HERZLICHEN DANK

Im Namen der Projektlenkungsgruppe:

Dr. med. Ulrich Falk (Leiter Kreisgesundheitsamt)

Dr. med. Ingo Drehmer (Sprecher Odenwaélder Arzte eG)

Dr. med. Alwin Weber (GVK Oberzent Geschéaftsstelle)

Andreas Schwab, (Geschéftsfuhrer Gesundheitszentrum Odenwaldkreis GmbH)
Gottfried Gorig (Burgermeister Beerfelden)

Elke Kessler (ASD Concepts, GVK Oberzent Geschéaftsstelle)

Andrea Sulzbach, Kerstin Engelter (Portalis)
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Primararztliche Versorgung
im Lahn-Dill-Kreis

Lars Bongartz — Kaufmannische Leitung Landarztnetz
Lahn-Dill GmbH, Wetzlar

Ich habe im Moment drei Jobs und es ist wichtig zu
wissen, wie diese miteinander zusammenhangen. In
zwei GmbH’s bin ich kaufmannischer Leiter und von
einem Arztnetz bin ich Geschaftsfihrer. Ich komme
aus einer grofsen Stadt — Koln — und da funktioniert
Gesundheitsversorgung vollig anders als auf dem
Land. In Stadten gibt es einen Kampf um Patienten,
sowohl| bei den Krankenhausern als auch bei den
niedergelassenen Arzten.

Da wurden in der Vergangenheit auch schon
einmal Kopfgelder gezahlt, also Patienten gekauft.
Mit anderen Worten: Fur eine bestimmte Anzahl
von Patientenzuweisungen bekam der Zuweiser
eine Honorierung. Auf dem Land ist das anders,
da ist die Versorgungsdichte viel geringer und in
einigen Gegenden haben Praxen einen regelrechten
Aufnahmestopp  verhangt. Somit hat man
verschiedene Dinge zu regeln, je nach Stadt und
Land. Im Lahn-Dill-Kreis. haben wir im Jahr 2011 eine
Projektentwicklungsgesellschaft gegriindet. Diese
Firma hat einen langen Namen, erklart aber was
die Gesellschaft macht. Das ist die ,Gesellschaft zur
Forderung der Gesundheitsregionen Lahn-Dill”.

Diese Gesellschaft ist eine GmbH, gemeinnitzig und
gehdrt zwei Eigentimern. Der eine Eigentlimer ist
mit 51% die 100% kreisgetragene Lahn-Dill-Kliniken
GmbH, also ein Kreiskrankenhaus. Der andere
Projekteigentimer ist der A.N.R. eV. ein hiesiges
Arztnetz, in der Rechtsform eines Vereins. Das alleine
ist schon ein wichtiger Schritt, um strukturierte
Projektarbeit regional bedienen zu kénnen. Wir
haben also eine Projektentwicklungsgesellschaft
gegriindet, die sowohl niedergelassenen Arzten als
auch einem Krankenhaus gehort.

Die roten Dreiecke auf der Landkarte, die Sie auf der
Folie sehen, sind die Standorte von Hausarztpraxen,
die grunen Plunktchen sind Standorte der Lahn-Dill-
Kliniken GmbH. Es gibt jedoch auch noch andere
Fachkrankenhauser im Landkreis.

Diese beiden Gesundheitsanbieter sind zwei machtige
und grof3e Gesundheitsanbieter der Region. Mehr als
2.000 Mitarbeiter arbeiten flr die Kreisgesellschaft
Lahn-Dill-Kliniken  GmbH. Im A.N.R. eV. haben
die Arzte eine sehr hohe Verbindlichkeit realisiert,
zumindest formal. Es gibt 380 humanmedizinische
Zulassungen im Landkreis, also Haus und Facharzte
zusammen. 200 dieser Kdpfe sind Mitglied im A.N.R.
eV. Naturlich sind hier auch nicht alle Arzte gleich
und jeder hat auch Einzelinteressen, aber immerhin
ist eine hohe Verbindlichkeit im Arztnetz organisiert
worden.

Diese GFG mbH ist eine gemeinnutzige GmbH. Jetzt ist
aber Projektarbeit nicht gemeinnitzig. Wir mussten
also eine gemeinnutzige Aufgabe bekommen, damit
die GmbH Uberhaupt mit Finanzmittel ausgestattet
werden konnte. Deswegen haben wir den Auftrag
bekommen, eine Gesundheitsakademie aufzubauen
und zu betreiben.

Das tun wir inzwischen sehr erfolgreich. Uber
3.000 Personen haben im letzten Jahr Fort- und
Weiterbildungen besucht. Hiertber erfolgt ein
Mittelzufluss, womit mein Gehalt, das meines
Kollegen und das eines Studenten finanziert wird.
Neben der Akademie haben wir aber auch die
Aufgabe, Projektarbeit zu bedienen. Aus dieser
GFG heraus machen wir diverse Aufgaben. Ich
erklare Ihnen etwas zu diesem Punkt: , Entwicklung
moderner Kooperationsformen”.
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Ein Projekt, das aus der GFG heraus nicht nur in
Gedanken Uberlegt, sondern auch realisiert wurde, ist
eine weitere gemeinnutzige GmbH, die Landarztnetz-
Lahn-Dill GmbH, im Folgenden als LAN bezeichnet.

Wir haben also die LAN entwickelt. Das ist relativ
aktuell, die Situation im Lahn-Dill-Kreis. Unter der
Annahme, dass die niedergelassenen Hausarzte und
Hausarztinnen mit 65 Jahren in den Ruhestand gehen,
bendtigt der Lahn-Dill-Kreis bis zum Jahr 2025, 127
neue Hausarztinnen und Hausarzte. Das werden
wir nicht schaffen. Die Gesundheitsversorgung im
Lahn-Dill-Kreis wird sich verandern, das steht fest.
Personlich gehe ich davon aus, dass wir ungefahr 20
- 30 % dieser nachzubesetzenden Hausarztpraxen
auf dem klassischen Wege nachbesetzen, also
dass junge Arzte die Praxen Ubernehmen oder
Teileigentimer einer Berufsaustibungsgemeinschaft
werden. Weitere 20 oder 30 Zulassungen werden
vielleicht in Angestelltenverhaltnissen weitergefuhrt.
Aber es werden auch etliche Praxisstandorte nicht
nachbesetzt werden konnen. Und dann stellt sich
fur die Region die Frage: ,Was passiert dann mit der
Bevolkerung?”.

Sie sehen auf den Folien den Lahn-Dill-Kreis etwas
anders dargestellt und haben ja schon eben etwas
zum Wort der Bedarfsplanung gehoért. Das sind
nicht die ganz aktuellen Zahlen, die Tendenz
stimmt jedoch. Der Lahn-Dill-Kreis wird durch die
Bedarfsplanung der KV Hessen in drei sogenannte
Planungsbereiche geteilt. Im sudlichen Lahn-Dill-
Kreis, da wo die grofSte Stadt des Lahn-Dill-Kreises
beheimatet ist, namlich die Stadt Wetzlar, haben
wir rein rechnerisch eine Uberversorgung. Das
heifst, in diesem blauen Gebiet darf sich derzeit
kein weiterer Hausarzt neu niederlassen. Naturlich
ist die Ubernahme bzw. Nachbesetzung von Praxen
hier immer noch méglich. Im nordlichen Lahn-Dill-
Kreis haben wir eine rechnerische Unterversorgung,
das heifst, da ist es bereits heute moglich, dass sich
Arztinnen und Arzte ohne eine Praxis (ibernehmen
zu mussen, niederlassen konnen. In der Mitte ist es
mehr oder weniger ausgeglichen.

Die KV halt den sogenannten Sicherstellungsauftrag,
doch personlich bin ich der Meinung, dass das etwas
irrefUhrend ist. Wenn man das als AufSenstehender
betrachtet, kdnnte man denken, die KV stellt sicher,
dass all das funktioniert. Die KV kann aber nicht
zaubern. Da ist ja in Frankfurt keine Mannschaft von
30 Arztinnen und Arzten, die montagmorgens zur
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Verfligung stehen und auf die Regionen in Hessen
verteilt werden, wo die Not am grofSten ist. Wir haben
auch eben erfahren, dass der bestehende Bedarf, auf
die Hessenkarte bezogen, gar nicht aufrechterhalten
werden kann.

Es ist also unmdglich, dass die bestehende Struktur
in der heutigen Qualitat bestehen bleibt, weil einfach
zu wenig Arzte nachkommen. Jetzt gibt es aber
einen Zusammenhang zwischen Kommune und Kreis
und Sicherstellung und Gesundheitsversorgung.
Da heiSt das Zauberwort ,Daseinsvorsorge”.
Diese regelt sehr viel. Unter anderem auch die
Verantwortung der offentlichen Hand, sich unter
anderem auch um Gesundheit zu kimmern.
Gesundheit in dem Sinne heifst, nicht nur stationare
Gesundheitsversorgung, sondern im Zweifel auch
ambulante Gesundheitsversorgung. Deswegen tragt
der Lahn-Dill-Kreis zumindest eine Mitverantwortung
im Rahmen der regionalen Sicherstellung.

Jetztist der Lahn-Dill-Kreis allein Eigentimer der Lahn-
Dill-Kliniken GmbH, also des Kreiskrankenhauses
und sagt: ,Wir beflrchten, dass es im Rahmen der
ambulanten  Gesundheitsversorgung demnachst
Schwierigkeiten gibt, also liebes Management der
Kliniken, kimmert euch mal bitte in Absprache
mit den niedergelassenen Arzten auch um das
Thema ,regionale ambulante Sicherstellung”. Das
ist der Zusammenhang, warum wir als Region uns
Uberhaupt mit dem Thema beschaftigen. Das tun
wir nicht an der KV vorbei, sondern im Gegenteil,
in Absprache mit der KV. GrofSere Schwierigkeiten
hatten wir dabei bisher nicht. Wir haben im Jahr 2011
eine GmbH gegrundet und diese LAN GmbH gehort
wiederum zu 51% den 100% kreisgetragenen Lahn-
Dill-Kliniken und wir hatten es gerne damals schon
so gegrundet, dass auch in dieser Gesellschaft 49%
der GmbH-Anteile dem regionalen Arztnetz GFG eV.
gehoren.

Vielleicht ist das in Zukunft moglich. Ich arbeite
zumindest mit daran, dass vielleicht in vier oder funf
Jahren die Gesetzesvorgaben dahingehend geandert
sind, dass auch ein Arztnetz, was eine gewisse Qualitat
nachzuweisen hat, Mitgesellschafter eines MVZ's sein
darf, das ist heute noch nicht moglich. Deswegen hat
ein Vorstandsmitglied aus dem hiesigen A.N.R. eV.
im GmbH-Vertrag und auch real eine ,Treuhander”-
Funktion ubernommen. Also fallen auf eine Person
49% dieser GmbH-Anteile und es steht auch in der
Satzung, sobald es rechtlich zulassig ist, dass der

AN.R. eV. Mitgesellschafter eines MVZ's sein darf,
die Anteile auf das Arztnetz Gbertragen werden. Was
macht die LAN GmbH? Sie betreibt ein MVZ nicht
nur an einer Stelle in Form einer Immobilie, sondern
ein MVZ mit verschiedenen Berufsausubungsorten.
Das MVZ betreibt Zweigpraxen mit angestellten
Arztinnen und Arzten.

Wir schauen uns nicht die Landkarte des Lahn-Dill-
Kreises an und sagen: , Hier gibt es einen Bedarf und
hier er6ffnen wir jetzt eine Zweigpraxis”, sondern wir
schauen uns die vielen Praxen der 100 Praxen, die
nachbesetzt werden mussen, an und entscheiden
unter anderem in einem Beirat, welche dieser Praxen
besonders notleidend ist. Nicht im wirtschaftlichen
Sinne, sondern im Sinne von: ,Welche Praxis hat
eine hohe Versorgung in der Region und bei welcher
Praxis ware es besonders tragisch, wenn diese Praxis
nicht mehr existieren wirde?”. Es muss eine Kaskade
von Voraussetzungen erfullt sein, damit eine Praxis
auch als Zweigpraxis der LAN weitergefihrt wird.

Zum einen befragen wir die umliegenden Arztinnen
und Arzte um den Standort herum: ,Wollt ihr, dass
diese Praxis demndchst als Zweigpraxis der LAN mit
angestellten Arztinnen und Arzten weitergefihrt
wird? Oder seht ihr das als Bedrohung und wollt das
nicht?”. Wenn auch nur ein Arzt der Region sagen
wurde ,Wir wollen das nicht”, wirden wir diese
Zweigpraxisnichtindas Netzwerk der LAN Uberfuhren.
Ein Projektbeirat besteht aus sieben Personen. Drei
dieser Personen sind niedergelassene Arzte aus
dem A.N.R. eV., drei weitere sind Angestellte und
FUhrungsmitarbeiter der Lahn-Dill-Kliniken GmbH
und die siebte Person ist der erste Kreisbeigeordnete
des Lahn-Dill-Kreises. Diese sieben Personen treffen
sich ca. zweimal im Jahr, bekommen unter anderem
weitere Praxen vorgestellt und machen dann einen
Vorschlag fur die Integration der nachsten Praxis.
Dabei sind wir nicht an die Vorgaben des Beirats
gebunden, aber bisher haben wir das immer getan
und auch in Zukunft werden wir das immer so tun,
da orientieren wir uns gerne an den Empfehlungen
des Beirates.

Es muss eine wirtschaftlich gesunde Praxis sein. Die
Praxen Uber die ich rede, sind fast immer gesund, da
sind also keine dabei, die Verluste erwirtschaften und
es darf sich auch niemand ins gemachte Nest setzen.
Der Praxisinhaber muss aufSerdem nachweisen, dass
er schon Uber einen Zeitraum X erfolglos versucht
hat, einen Nachfolger zu finden. Wenn diese

Primararztliche Versorgung im Lahn-Dill-Kreis - Lars Bongartz

Voraussetzungen alle erflllt sind, ist diese Praxis
geeignet, um in dieses LAN uberflhrt zu werden.
Der abgebende Altarzt hat diverse Pflichten zu tun,
er muss sich verpflichten, mindestens 12 Monate
als angestellter Arzt in der neuen Zweigpraxis
weiterzuarbeiten. Das ist aus emotionaler Sicht nicht
ganz einfach. Sie missen sich vorstellen, das ist ein
Arzt, der 30 Jahre lang sehr gutes Geld verdient hat
und sein eigener Herr war, plotzlich fir mindestens
12 Monate Angestellter ist. Er denkt dann vielleicht,
dass er nun zumindest zu 51% dem Lahn-Dill-Kreis
gehort und die ihm sagen, wie er seine Patienten zu
behandeln hat.

Diese Angst ist unbegrindet. Wir fahren das
Modell, dass alles so bleiben soll, wie es ist. Optisch
andert sich nur das Schild vor der Tur. Wie der Arzt
sein Praxis-Team organisiert, das kann und soll er
genauso wie in der Vergangenheit fortfiihren. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bleiben gleich, der
Standort bleibt gleich, die Medizingerate bleiben
gleich, die Trampelpfade der Patienten bleiben
gleich, alles bleibt identisch.

Ab Monat 13 erwirbt der Altarzt das Optionsrecht zu
sagen: ,Ich reduziere auf 0% oder auf 50% oder auf
20% oder ich arbeite Vollzeit weiter.” Vielleicht wird
es demnachst notig sein, den Altarzt etwas langer
als 12 Monate im Angestelltenverhaltnis zu behalten,
diese Frage wird aber noch diskutiert.

Woher bekommen wir die nachriickenden Arzte? Wir
haben keine Schlange von Arzten, die sagen: ,Ich
will zu euch!”. Aber wir haben es bisher geschafft
alle freiwerdenden Sitze und Stellen nachzubesetzen.
Zwei Besonderheiten bei dem Projekt sind:

Zum einen, dass der junge, nachriickende Arzt
drei Mdglichkeiten hat, nachdem er in der
Praxis gearbeitet und sie kennengelernt hat. Er
kann das Angestelltenverhaltnis beenden, im
Angestelltenverhaltnis weiterarbeiten oder die Praxis
ubernehmen und als Freiberufler weiterfihren und
sich somit von dem Netzwerk auslosen.

Die letzte Option hat, in den zwei Jahren, seit der
Grindung der Gesellschaft, noch niemand gewahilt,
wir haben jedoch zwei Arzte, die sich genau wegen
dieser Freiheiten dem Arztenetzwerk angeschlossen
haben. Die haben gesagt: ,Ich weild noch nicht,
ob ich mich niederlassen werde, aber bei euch
verdiene ich ganz gutes Geld (zur Orientierung:
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Fixum auf Oberarztniveau + eine Bonusregelung
+ einen Firmenwagen).” Ein Firmenwagen ist
ungewohnlich im Arztbereich, aber auch notwendig,
weil Hausarzte im Vergleich zu Facharzten haufiger
auch Hausbesuche machen mussen. Bei uns sind
Berge, im Winter liegt Schnee und somit kann ich
keinen angestellten Arzt verpflichten, sich privat
ein Allradfahrzeug anzuschaffen, um im Winter
Hausbesuche machen zu kénnen. Also bekommt er
von uns ein Allradfahrzeug zur Verfugung gestellt.

Ich will damit sagen: ,Das Gehalt der angestellten
Arzte ist gut, aber auch so hoch, wie es sein muss,
weil die Gehalter von Klinikarzten auf mindestens
dem gleichen Niveau sind.” Friher vor 10, 20,
30 Jahren, war die Schere zwischen Klinikarzten
im  Oberarztniveau oder Facharztniveau und
niedergelassenen Arzten sehr viel anders. Das
Gehalt von Klinikarzten war damals niedriger als das
Gehalt von niedergelassenen Arzten. Heute ist es
so, dass beide Gehalter gut sind, die Gehalter der
Klinikarzte deutlich angezogen sind. Wir wdrden
also Schwierigkeiten dabei haben, niedergelassene
Arzte fur unser Projekt zu finden, wenn wir das
Gehalt nicht bezahlen wurden. Es ist aber auch
gegenfinanzierbar, weil man in einer Hausarztpraxis
auch gutes Geld verdient, obwohl, das ist meine ganz
subjektive Meinung, Arzte in den letzten Jahren ihren
Berufsstand etwas schlechtgeredet haben.

Man hat als niedergelassener Arzt ein gutes,
angenehmes Leben und kann auch gutes Geld
verdienen. Die Botschaft an Sie, an Nicht-Arzte und
Regionalvertreter ist, dass es moglich ist, mit dem
Betrieb einer Arztpraxis, einem MVZ man durchaus
so viel Umsatz erwirtschaften kann, dass man die
Kosten, die man zu bedienen hat, auch bedienen
kann. Das ist moglich.

Jetzt komme ich auf das Thema: ,Wo kriegen wir
Arzte her?” zurlick. Der eine Mitgesellschafter ist ja
das Kreiskrankenhaus und natdrlich ist inzwischen auf
Ebene des Kreiskrankenhauses in allen Abteilungen
angekommen, dass die LAN existiert und nicht
nur Facharzte fur Allgemeinmedizin hausarztlich
tatig sein durfen, sondern auch Facharzte fur
innere Medizin. Internisten konnen sich ebenfalls
hausarztlich niederlassen.

Insofern nehmen die jungen Internisten in den

Reihen der Lahn-Dill-Kliniken wahr, dass sie eine sehr
einfache Exit-Strategie haben. Die kénnen namlich
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sagen: ,Auf den Bereitschaftsdienst in der Klinik
habe ich keine Lust mehr, ich wechsle in die LAN”
und die LAN, letztendlich ein Unternehmen des Lahn-
Dill-Kreis unter Beteiligung der niedergelassenen
Arzte und anderer, ist und wird die Option eben
offenhalten, dass die Arzte nach einer Zeit X wieder
zurlck ins Krankenhaus kommen. Das ist ein Spiel
mit offenen Karten. Wir bieten den Arzten somit eine
sehr gute Moglichkeit das mal zu beschnuppern.

Wie ist das Projekt entwickelt worden? Bei mir im
Kopf ist das 2007 entstanden. Ich habe damals
noch woanders gearbeitet, wir wollten es damals
in Ostdeutschland umsetzen, weil die Situation
dort dramatisch im Vergleich zu Hessen ist.
Erstmals umsetzen konnte ich das in einer neuen
Angestelltentatigkeit im Lahn-Dill-Kreis im Jahr
2011. Der A.N.R.- Vereinsvorstand hat sich fur eine
Projektrealisierung ohne Gegenstimme im Rahmen
der jahrlichen Vollversammlung ausgesprochen.
Der Aufsichtsrat der Lahn-Dill-Kliniken hat sich
ohne Gegenstimme flr eine Projektrealisierung
ausgesprochen. Die Gesellschafterversammlung der
Lahn-Dill-Kliniken hat sich ohne Gegenstimme fir
eine Projektrealisierung ausgesprochen.

Zunachst einmal ist die LAN auf eine Projektdauer
von funf Jahren angelegt. Die funf Jahre enden am
31.03.2019, der GmbH Vertrag sieht vor, dass die
beiden Gesellschafter entscheiden durften, dass am
31.03.19 die LAN abgewickelt wird, wenn sie nicht
funktionieren sollte. So sieht es aber bei weitem nicht
aus. Im Gegenteil, die Gesellschaft funktioniert, aber
dennoch haben wir diese Exit-Strategie.

Innerhalb dieser funfjahrigen Aufbauphase wird,
laut Businessplan (wir haben also vorher einen
Zeitplan und einen Zahlenplan erstellt), pro Jahr eine
Zulassung einer Zweigpraxis neu integriert. Wir sind
voll im Plan, sogar schon tber dem Plan.

Ich personlich bin der Meinung, wenn ein Arztnetz
tatsachlich dokumentiert, nachweisbar eine gewisse
Qualitatsstruktur nachweisen kann, dann sollte
es maoglich sein, diesem Arztnetz die Mdglichkeit
zuzugestehen, dass dieses anerkannte Arztnetz eben
auch Leistungserbringer im Sinne des SGB V wird
und damit auch Mitgesellschafter an einem MVZ.
Das heifst auf lhre Region Ubertragen, wenn Sie ein
langjahriges Netzwerk von Arzten mit Geschaftsstelle,
Geschaftsfihrer, welches finanziell gut ausgestattet
ist und eine gewisse Qualitatsstruktur ausweisen

kann, haben, sollten Sie zumindest mal darlber
nachdenken, ob dieses Netzwerk nicht auch
Arztpraxen betreiben dirfen sollte. Das ist aber heute
noch nicht zulassig.

Auf den Folien sehen Sie die aktuelle Situation
in einigen Praxisorten. Bei uns befinden sich die
Praxisstandorte im nérdlichen Lahn-Dill-Kreis, weil,
wie Sie sich sicherlich erinnern konnen, hier laut der
Bedarfsplanungskarte die Not am grofSten ist. Wir
beabsichtigen zum 01.10. an dem gelben Standort
(sichtbar in den Folien) die nachste Zweigpraxis in
das Netzwerk zu integrieren. In einer der Praxen ist
der inzwischen 68-jahrige Vertragsarzt — der zum
Zeitpunkt, als er sich dem Netzwerk angeschlossen
hat, eine eigene Krankengeschichte hinter sich
und eine starke Praxis hatte — im Ruhestand. Er
hat sein Ziel erreicht und konnte in den Ruhestand
gehen. Diese Praxis haben wir mittlerweile mit
1,5-angestellten Arztinnen und Arzten nachbesetzt.
Aus reiner Patientenperspektive ist etwas sehr Gutes
passiert. Aus einer Praxis, wo ein damals 67-jahriger
Arzt gesundheitlich angeschlagen war und die Praxis
nur noch vier Tage die Woche offen hatte, haben wir
inzwischen eine 1,5-er Praxis gemacht, die an funf
Tagen die Woche offen ist. Insofern kann man sagen,
der Job ist hier erflllt worden.

Auch zum 1.10. beabsichtigen wir im Zulassungs-
ausschuss an einem weiteren grinen Standort, aus
einer bestehenden Einzelpraxis mit angestelltem
Arzt, eine Praxis mit zwei angestellten Arzten zu
machen. Sie mussen sich das so vorstellen, dass
die Anzahl der Patienten zur Refinanzierung der
Arztegehilter kein knappes Gut sind, denn Patienten
sind in landlichen Gebieten in der Regel genug da.
Auch sind genligend Zulassungen da, da es sich ja
um ein partiell gedffnetes Gebiet handelt. Insofern
bin ich da sehr zuversichtlich, dass der ZA unserem
Wunsch entsprechen wird und wir ab dem 1.10. aus
der Einzelpraxis eine Zweierpraxis machen konnen.
Natlrlich zum Ende des Tages auch zum Wohle
des Patienten. Wir haben an diesem Standort eine
Weiterbildungsassistentin beschaftigt und geplant ist
auch zum 01.10., das steht aber noch nicht ganz fest,
dass ein weiterer Weiterbildungsassistent eingestellt
wird, sodass wir dann auch beginnen, unsere eigenen
Arzte auszubilden.

In den Folien sehen Sie einmal die Kennzahlen Ende
2016, welche auch schon relativ belastbar sind. Wir
haben bis 2016 mit dem Projekt, das im Januar 2014
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den Betrieb aufgenommen hat, zwei neue Praxen
nachbesetzt. Wir haben 7 angestellte Facharzte,
1 angestellte Therapeutin, 6,5 Zulassungen, 2
Weiterbildungsassistenten und rund 20 nicht-
arztliche Angestellte, also ein Unternehmen mit
ca. 30 Mitarbeitern. AufSerdem haben wir 6.000
Falle im Quartal und dazu mdchte ich was sagen:
.Nicht alle Patienten in Hausarztpraxen sind krank
im klassischen Sinne. Viele Patienten sind einsam
und gehen zum Arzt, weil sie reden wollen.” Es gibt
Leute, die sagen, dass bis zu 50% der Patienten in
Hausarztpraxen solche Patienten sind. Selbst, wenn
wirals Mitverantwortliche der Gesundheitsversorgung
davon ausgehen, dass 50% dieser Menschen
eigentlich nicht zum Arzt gehen mussten, bleiben
ja 3.000 Patientenfalle pro Quartal Ubrig, die aber
tatsachlich einen echten medizinischen Bedarf pro
Quartal haben. Diese Patienten wurden jetzt schon
im nordlichen Lahn-Dill-Kreis auf der StrafSe stehen
und wdrden, zumindest in der wohnortnahen
Situation, wie sie es gewohnt sind, nicht versorgt
werden, hatten wir die LAN nicht gegriindet.

Was passiert jetzt mit diesen Patienten, wenn
sie nicht versorgt werden? Die gehen zum
nachstgelegenen Hausarzt, der noch existiert. Dieser
Hausarzt sagt aber unter Umstanden: ,ich kann
keine weiteren Patienten mehr aufnehmen, also
gehe bitte zum nachsten.” Und wenn der Patient
das dreimal gemacht hat, spatestens dann geht
es zum nachstgelegenen Krankenhaus, weil es da
eine Notfallambulanz gibt. Dann sagt jedoch das
Management des Krankenhauses: ,es ist ganz schon
belastend, dass es die Patienten behandeln musste,
weil die Mannschaft im Krankenhaus nicht im Stande
ist, diese Patienten wirtschaftlich auskémmlich
zu versorgen.” Mit anderen Worten, es gibt
Berechnungen von X -V, personlich glaube ich an
folgende Zahl, deswegen sage ich sie jetzt einfach,
aber ich bitte, das jetzt nicht als unbedingt auf
den Euro genau als abschlieend exakte Rechnung
aufzunehmen. Ein Krankenhaus macht mit jedem
ambulanten Patienten in der Notfallambulanz bis
zu 70 Euro Minus. So zumindest immer mal wieder
in Fachpublikationen verdffentlicht. Das reicht fur
mich als Begriindungszusammenhang aus, dass ein
Krankenhaus sich zumindest Gedanken daruber
machen sollte, die basismedizinische Versorgung
in der Flache zu belassen, also froh darUber zu
sein, dass Patienten die Notfallambulanzen nicht
aufsuchen. Dieses kleine Projekt der LAN wird Ende
2016 wahrscheinlich wirtschaftlich gesund dastehen,
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wir kriegen einige Schulterklopfer von Externen
und haben sogar den hessischen Demografiepreis
2015 erhalten, weil wir demographisch etwas fur
die Region tun, ohne jemandem zu schaden. Herr
Pillok und ich kennen uns schon recht lange und ich
muss sagen, wenn alle behordlichen Mitarbeiter so
engagiert waren wie Sie, dann wuirden Behdrden
sehr viel besser und schneller funktionieren. Vielen
Dank dafur! Sie haben insofern der LAN ein Packchen
voll Hausaufgaben mit auf den Weg gegeben.

Sie haben gesagt, wir als Ministerium sind bereit,
die LAN in den Jahren 2016 -2018 unter gewissen
Voraussetzungen zu unterstitzen und finanziell
zu fordern. Wir haben dieses Angebot gerne
angenommen und vier Pflichten Gbernommen.

Wir haben die Pflicht Ubernommen, in den Jahren
2016 - 2018, ein bis drei Hausbesuchszentren zu
realisieren. Ich habe ja in meinem Vortrag ganz
intensiv gesagt: ,Es werden in den nachsten Jahren
im Lahn-Dill-Kreis einige Doérfer ohne Hausarzte
bleiben”. Und da mdussen wir uns als Region die
Frage stellen: ,Wie werden diese Dorfer medizinisch
versorgt?”.

Hinter der Wortkreation verbirgt sich die Idee, dass
es fur solche Problemregionen ein Modell gibt,
welches vor 500 Jahren , Krauterhexe” und vor 50
Jahren ,Dorfgemeindeschwester” und mittlerweile
~hicht-arztlicher Praxisassistent” heifst. Das bedeutet,
dass gut ausgebildete, Nicht-Arzte, also zum Beispiel
Arzthelferinnen mit jahrelanger Berufserfahrung
und einer entsprechenden Weiterbildung, die die
Landesarztekammer Uber die hauseigene Schule
anbietet, sehr wohl im Stande sind, sehr viele
medizinische Basisfalle in Delegation der Hausarzte
zu Ubernehmen.

Wir haben tatsachlich vom Sozialministerium
den Auftrag bekommen, ein bis drei solcher
Zentren aufzubauen, wo dann eben kein Arzt die
Sprechstunde abhalt, sondern eine NaPa (nicht-
arztliche Praxisassistentin) in  Delegation des
Arztes Unterstltzung leistet. Es geht hier nicht um
Substitution, sondern um eine delegative Tatigkeit im
Auftrag des zugelassenen Arztes. Personlich bin ich
sehr stark davon Uberzeugt, dass die das sehr gut
machen kénnen und die Patienten, dieses Angebot
dankend annehmen werden. Mal schauen, ob
wir das so einfach hinbekommen. Da bin ich recht
zuversichtlich, weil das fur sie, die Blrgermeister
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vor Ort, die dann eben die Not haben die Winsche
der Patienten zu bedienen, eine sehr einfache Form
ist, eine Unterstutzung durch die Kommune zu
leisten, namlich das Dorfgemeinschaftshaus einfach
mal fir ein paar Tage in der Woche fur ein solches
Hausbesuchszentrum zur Verflgung zu stellen.

Die zweite Pflicht ist, in Orientierung an eine
Empfehlung des Sachverstandigenrates aus dem
Jahre 2014, in einem Ort des Lahn-Dill-Kreises, ein
sogenanntes Primararztzentrum auszubauen. Ich
will Thnen jetzt nicht im Detail erklaren, was das ist,
oder was das sein konnte. Auf jeden Fall verbirgt
sich dahinter eine Verzahnung von verschiedenen
Gesundheitsangeboten, ahnlich wie Herr Dr. Weber
das eben dargestellt hat. Einige von lhnen, ich habe
eben lhre Gesichter gesehen, mussten ja etwas
schlucken als sie gesehen haben, dass ja eben nicht
nur ambulant tatige Arzte und Krankenhauser was
mit Medizinversorgung zu tun haben, sondern auch
ganz viele andere Leistungsanbieter.

Ein Primararztzentrum ist ein Zentrum, das versucht,
dieses Angebot zumindest zu koordinieren und
etwas strukturiert zu blindeln. Damit bin ich auch
schon beim letzten Punkt, wobei ich da dann etwas
springe:

Die Einrichtung einer zentralen Koordinierungsstelle
am Primararztzentrum fir arztliche Pflegeheim-
Visiten.

Sie mussen sich das so vorstellen, dass bei den
alten Menschen, die in den Pflegeheimen sind, ein
Hausarzt verpflichtet ist, Hausbesuche zu machen.
Es gibt aber auch sehr viele Arzte, das sage ich jetzt
einfach mal so, die diese Hausbesuche verweigern,
zumindest aber nicht gerne Heimbesuche machen,
und dann gerade é&ltere Arzte, die noch diese
intrinsische Motivation haben, den Job rund um die
Uhr gut zu erflllen, die Gbernehmen dann mehr und
mehr diese Heimbesuche, wobei sie natlrlich auch
keine so grof3e Lust dazu haben. Denn das ist unter
anderem sehr zeitaufwendig.

Aber es ist ja keine Losung, wenn die Patienten in
den Heimen nicht mehr versorgt werden. Dass das
nicht gut funktioniert, bei einer geringer werdenden
Anzahl von niedergelassenen Hausarzten, dazu
kann eine Koordinierungsstelle beitragen. Wir sind
also vom Sozialministerium gebeten worden, sowas
ahnliches wie einen Springerpool fiir Arzte oder
Gesundheitsfachberufe, aufzubauen. Dort wird

ein Arzt eingestellt und kann dann sehr flexibel in
der Arztpraxis A in der LAN-Zweigpraxis B oder im
Krankenhaus C arbeiten. Das ist leider heute nicht
maoglich.

In den ersten sechs Monaten des Tatigwerdens
kann ein Arzt sehr flexibel im Rahmen einer
Vertretungsmaoglichkeit in Arztpraxen eingestellt
werden. Mit Beginn des siebten Monats ist dies
nicht mehr moglich. Da ist auch nicht die KV der
Ansprechpartner, sondern der Zulassungsausschuss
bei der KV Hessen. Da sind zwar auch KV-Mitglieder
dabei, aber eben auch noch Krankenkassenvertreter.
Das ist eine eigenstandige Institution und heute ist es
so, dass unsere Angestellten und die Arzte, die wir
vom Zulassungsausschuss genehmigt bekommen,
keine Genehmigung bekommen fir ein Tatigwerden
an allen Standorten in der LAN, sondern nur fir den
Standort A, B, C oder D.

Wenn an einem Standort der Arzt morgen totist, dann
kann ich an diesem Standort, den toten Arzt sechs
Monate lang mit einem Vertreter nachbesetzen, aber
ich kann nicht einen vielleicht gerade uberfllssigen
Arzt eines Standortes der LAN dort hin versetzen
und langer als 6 Monate beschaftigen. Das verbietet
einfach die nur fir einen Standort genehmigte
Zulassung. Das ist ein burokratisch sehr aufwendiges
Verfahren und es gibt auch Sachen, die fihlen sich
nicht gut an und was sich nicht gut anfihlt, das ist
dieses burokratische Antragswesen. Gerade auch im
Zusammenhang mit dem Zulassungsausschuss, das
wadre eine sehr spannende Aufgabe fur mich, dass
wir das als Volkswirtschaft in den nachsten Jahren
etwas entzerren.

Was sind Projektalternativen? Leute, die diesem
Thema vielleicht nicht ganz so nahestehen, konnten
sagen: ,,Die KV hat den Sicherstellungsauftrag, also
soll die KV sich um den Praxisbetrieb in der Flache
kimmern.” Dazu kann ich sagen, dass das in anderen
KVen schon ein paarmal ohne sehr grof3en Erfolg
probiert wurde und ich auch als AufSenstehender
der KV Hessen nicht empfehlen mochte, das zu tun.
Weil es ja tatsachlich um unterversorgte Regionen
geht und man den Mitgliedern in den Stadten
erklaren muss, warum auf dem platten Land, wo die
Bevolkerung standig abnimmt, mit KV-Mitteln dann
auch noch ein Unternehmen kunstlich am Leben
erhalten wird. Das muss die KV selbst entscheiden.
Was ich sagen kann, ist dass es im Moment noch
nicht stattfindet.
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Die nachste Alternative ware, dass man alle Patienten
aus den Dorfern in die Notfallambulanzen der
Krankenhduser schickt. Da kann ich nur sagen, das
ist wirtschaftlich nicht gesund fir das Krankenhaus.
AuBerdem wirden die privat- und konfessionell
getragenen Krankenhduser unter Umstanden die
Karte spielen und sagen: ,Dazu haben wir doch
Uberhaupt nicht den Auftrag.” Das heifst, die
Patienten wurden dann in reine kreis- und kommunal
getragene Krankenhduser gehen. Ich bin ein grofSer
Freund von Krankenhdusern in kommunaler-
oder Kreistragerschaft. Begrindet durch diesen
Zusammenhang tber die Daseinsvorsorge bekommen
die kreis- und kommunal getragenen Krankenhauser
mehr und mehr diese Aufgabe ab, wahrend die
privat- und konfessionell getragenen Krankenhauser
sich diesem entziehen kénnen. Das finde ich nicht
gut.

Eine  weitere  Alternative  sind  Patienten-
transportsysteme. Sprich, man setzt irgendwelche
Rentner in VW-Busse und fahrt Patienten hin und
her. Das kann man machen, aber dadurch kénnen
wir die Gesundheitsversorgung nicht auf dem
Niveau, wie sie heute ist, aufrechterhalten. Das ist
mit Sicherheit ein sinnvolles Unterstitzungsfeld, aber
keine nachhaltige Losung. Versorgung durch Nicht-
Arzte. Ja das ist auch etwas Gutes, wie ich eben etwas
plakativ ausgedriickt habe, mit der Krauterhexe
oder der Dorfgemeindeschwester oder der nicht-
arztlichen Praxisassistenz. Aber auch da bin ich der
Meinung, dass es keine Losung des Gesamtsystems
ist und Sie mussen wissen, dass es durchaus auch
Widerstand auf Seiten der niedergelassenen Arzte
gibt und auch jahrelang gab, die die Installation von
NaPas nicht unbedingt wollten. Warum? Weil die
Finanzierung der NaPas naturlich aus dem Geldtopf
der niedergelassenen Arzte weggeschnitten wird.
Und die Krankenkassen wiederum sagen: ,Mehr
Geld zahlen wir nicht mehr ins System.”

Wieviel kostet das deutsche Gesundheitswesen
im Jahr? 300 Mrd. Euro! Warum sollten die
Krankenkassen also bereit sein, noch mehr Geld ins
System zu speisen? Personlich denke ich, dass 300
Mrd. Euro ausreichen sollten, um uns Blrger zu
versorgen.

Marktregulierung heif3t, als weitere Projektalternative,
der Markt wird es schon richten. Daran glaube ich
nicht, sodass ich der Meinung bin, ein Modell ist ein
Modell mit angestellten Arzten. Ob es unser Modell
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ist oder ein arztverwandtes Modell ist, das sei mal
dahingestellt, aber auch das, denke ich, ist es wert, es
auszuprobieren. Spatestens an dieser Stelle kdnnen
Sie als Regionalvertreter Unterstitzung leisten. Nicht
nur durch Gesprachsrunden, sondern perspektivisch
auch Mitbetreiber von solchen Strukturen werden.
Ob ich mir das an lhrer Stelle antun wiurde, das ist
was ganz anderes. Aber Sie durfen das.

Frage (Herr Dr. Haas):

Ich habe mit Interesse lhre wirtschaftlichen
Auswirkungen zum Betrieb der Praxistatigkeit
mit angestellten Arzten zur Kenntnis genommen.
Sie sagten, der Kollege bekommt bis zu 7.000
Euro im Monat. Mal 12 macht das 84.000 plus
Lohnnebenkosten 16.000 macht insgesamt 100.000
im Jahr. Ich habe mal ganz grob kalkuliert und
5.000 Euro fir die Zurverfigungstellung des Autos
berechnet. Dann sind wir bei 105.000 Euro. Bei
einem Unkostenfaktor von ca. 50 — 55 %, dann
mussten Sie in dieser betriebswirtschaftlichen Einheit
ca. 10.000 im Jahr erwirtschaften. Beim Scheinschnitt
von 45 Euro wirde das bedeuten, dass der Kollege
Pi mal Daumen 1.200 Patienten pro Quartal
betreut. Funktioniert das betriebswirtschaftlich mit
angestellten Arzten?

Antwort (Herr Bongartz):

Ich sage mal ganz provokativ: ,Was ist denn die
Alternative?” Wir probieren es wenigstens als Region
das so zu machen. Im Moment funktioniert es, Herr
Dr. Haas, ich gebe Ihnen Recht, es funktioniert bei
uns im Moment deswegen so gut, weil wir das Glick
haben, engagierte, nachriickende Arzte gefunden zu
haben. Von den Altarzten, hat nur einer auf , Null”
reduziert, der zweite, den ich jetzt auch so bildlich
vor Augen habe, der hat nach dem Jahr gesagt:
.Das gefallt mir eigentlich jetzt im Moment ganz
gut, ich mochte aber demnachst nur noch halbtags
tatig werden, ich arbeite so weiter.” Sodass wir,
was das Management angeht, einen vollzeittatigen,
unerfahrenen Arzt in Kombination mit einem 20-jahre
lang erfahrenen Hausarzt, der nur noch halbtags da
ist, haben.

Das in Kombination ist gelungen. Wenn man den
Bundesdurchschnitt betrachtet, wie hoch ist denn
das Vorsteuereinkommen eines niedergelassenen
Hausarztes? Uber alle Praxen im Hausarzt-Bereich
gemittelt und auf eine Einzelpraxis runtergebrochen
hat man als niedergelassener Einzelarzt im
Hausarztbereich derzeit ein Vorsteuereinkommen
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von ca. 125.000 Euro. Das ist nicht vergleichbar
mit einem Angestelltengehalt, sondern das ist das
Vorsteuereinkommen eines  Freiberuflers.  Aber
das heifdt auch, Herr Dr. Haas hat ja nicht ganz
unrecht, mit seiner Kalkulation, die er aufgestellt
hat: ,Wir haben zwischen dem Gehalt, was wir fir
den angestellten Arzt aufgestellt haben und dem
Vorsteuereinkommen, was der Altarzt in seiner
eigenen Praxis ja erwirtschaftetet hat, ein Delta. Und
weil ich hier frei sprechen darf, sage ich jetzt einfach
mal: ,Genau diese 20% kann der angestellte Arzt
demnachst langsamer gehen und trotzdem machen
wir keinen Verlust und wenn er noch langsamer geht,
ja, dann haben wir einen Verlust, aber wir probieren
es zumindest”.

Antwort (Herr Dr. Haas):

Ich wollte mit Thnen die Zahlen nochmal diskutieren,
weil ich es bemerkenswert finde. Das ist eine
betriebswirtschaftliche Trennlinie, die ausgesprochen
gut ist. Ich bin genauso selbst Uberrascht, dass Sie
sagen, das funktioniert.

Moderator:

Sie haben heute viele Ansatze der sektoren-
Ubergreifenden Zusammenarbeit aus dem Blick-
winkel des Gesundheitswesens gehort. Jetzt kommt
ein Vortrag mit einer ganz anderen Ausrichtung,
namlich die Netzwerkarbeit aus dem Bereich der
Altenhilfe. Die aber auch erkannt hat, dass in einer
alter werdenden Gesellschaft die Medizin auch bei
diesen Netzwerken mitbeteiligt werden muss. Positive
Erfahrungen hat der Landkreis Marburg-Biedenkopf
mit seinen Netzwerkkonferenzen gemacht. Das stellt
uns Frau Schlichting vor. Sie ist Leiterin der Stabsstelle
Altenhilfe im Landkreis.
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'

GFG

Gesellschaftszweck GFG:

« Férderung und Verbesserung der medizinischen Versorgung von
Biirger- und Biirgerinnen der Region.

« Entwicklung und Ergreifung geeigneter MaRnahmen zur
nachhaltigen Starkung der Versorgungssicherheit der Bevolkerung.

: Gesellschafter
Fac,\?t,’f'm' > ANR. e.V. (49%)
N LDK GmbH (51%)
A\ v
. Mittel
Akademie zur Verwirklichung des Gesellsch:
\4 v
FW fiir die LDK FW fiir den AN.R. FW fiir Dritte der Region.

- Aufbau und Betreuung und - Aufbau und Betreuung und - Unterstiitzung bei der Organisation,
kontinuierliche Weiterent- kontinuierliche Weiterent- Planung und Durchfiihrung von
wicklung eines FW-Kataloges wicklung eines FW-Kataloges FW-Angeboten an die Bevolkerung

- Aufbau und Betreuung - Unterstiitzung von - Offnung des FW-Angebotes an
eines Online-Angebotes Qualitatszirkeln interssierte Dritte

(Kooperationspartner, Unternehmen der

Region etc.)

Dienstleistung und

Projektarbeit

- Unterstlitzung beim Konzeptaufbau un
von Modellen zur nachhaltigen Starl

ler spateren Umsetzung
g der Gesundheitsversorgung

- Unterstu r Gestaltung von Veranderungsprozessen und
Versorgungsstrukturen.

Die Gesellschafter der GFG

Lahn-Dill
Kliniken A

Kommunales Krankenhaus-Unternehmen  Regionales Arztnetz
(Trager Lahn-Dill-Kreis) Rund 200 Arzte Mitglied

-3 Standorte im LDK e Im LDK ca. 380 Arzte gesamt
-ca. 2.000 Mitarbeiter . =
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Unterstltzung bei

* Arztegewinnung
* Praxistbergabe

Vernetzung ambulant/stationar

Entwicklung moderner Praxisformen

17.10.2016
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Unterstitzung bei

* Vernetzung ambulant/stationar
* Arztegewinnung
* Praxistibergabe

Entwicklung moderner Praxisformen

17.10.2016 e

Als Projekt aus der GFG mbH heraus entwickelt:
Landarztnetz Lahn-Dill GmbH
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Prognose Lahn Dill Kreis - Hausarzte

[...] wird durch die Abteilung Gesundheit
festgestellt:

,Die Hausdrzte im Lahn- Dill-Kreis sind jedoch
deutlich dlter als im hessenweiten Durchschnitt.
Unterstellt man, dass die Arzte ihre Praxis mit
65 Jahren abgeben, bendtigt der Lahn-Dill-Kreis
im Jahr 2025 genau 127 neue Hausdirzte.
Bereits jetzt finden jedoch viele Hausdrzte schon
keinen Nachfolger mehr.”

Seit dem Bericht des Gesundheitsamtes im
Friihjahr 2012 wurde die sog. Bedarfsplanung
reformiert und eine festgestellte
,Uberversorgung” gilt nicht mehr. Inzwischen
sind der gesamte Nordkreis deutlich
unterversorgt und das mittlere Kreisgebiet
leicht unterversorgt.

17.10.2016 :.“"-“-’:E?

Bedarfsplanung

Aus dem Lahn-Dill-
Kreis entstehen

3 Mittelbereiche als
Planungsbereiche

Frebe Hausargisitae in der Fiegion
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Erkenntnis Sicherstellung Voraussetzungen Integration Zweigpraxen

Die KV Hessen halt den Sicherste”ungsa uftrag * Niedergelassene Arzte im Einzugsgebiet des Standortes wiinschen sich

eine Aufrechterhaltung des Standortes

* Die sog. Bedarfsplanung regelt, wie viele Arzte einer Fachgruppe sich in den diversen
Planungsbereichen niederlassen diirfen.

*  Die durchgefiihrte Reform der Bedarfsplanung hat offengelegt, dass im Lahn-Dill-Kreis im
Hausarztbereich bereits heute eine Unterversorgung in bestimmten Regionen besteht (Nord-
Sud-Gefille)

e Unter Beriicksichtigung von Altersdaten niedergelassener Arzte besteht die Gefahr einer
starker werdenden Unterversorgung.

* Projektbeirat spricht sich flir den Standort aus

*  Wirtschaftlich gesunde Praxis

* Der Praxisinhaber muss bereits erfolglos versucht haben, einen Nachfolger

These: Uber die ,,Daseinsvorsorge” tragen auch die Lahn Dill Kliniken GmbH als 100%ige Tochter zu finden
des Lahn Dill Kreises eine Mitverantwortung im Rahmen der regionalen Sicherstellung.

17.10.2016

17.10.2016

Schaubild Projektkonstruktion LAN GmbH Angestellte Arzte

Weiterbetrieb ibernommener Praxen durch den Praxisinhaber (als
Kooperations-VT zuklnftig Angestellte) flir mindestens 12 Monate
]

Vorstands-
Mitglied ANR

\ e | - * Ab Monat 13 Schichtbetrieb mit angestellten Arzten denkbar

alR

[0) 0, .
>1% 49% * Gute Voraussetzungen fur Arztinnen, die aus der Elternzeit zurtickkehren

* Gute Moglichkeiten fiir arztliche Nebentatigkeiten

MVZ GmbH

« Méglichkeit fiir junge Arztinnen und Arzte, ,Landarzt auf Probe” zu sein.
Ausgrindung in Niederlassung mit eigener Praxis ist moglich.

Vertragsarztsitz: Vertragsarztsitz:
% Psychologische Allgemeinarzt
Psychotherapie

~ * Sektorenibergreifende (Angestellten-)tatigkeit moglich, z.B. halbtags als

Landarzt/Landéarztin und halbtags im Krankenhaus.

Betreibt MVZ-Zweigpraxen mit angestellten Arzten

17.10.2016

17.10.2016

82 — KOMPETENZZENTRUM — KOMPETENZZENTRUM 83
— FUR INTERKOMMUNALE — FUR INTERKOMMUNALE
a— — ZUSAMMENARBEIT

ZUSAMMENARBEIT



Primararztliche Versorgung im Lahn-Dill-Kreis - Lars Bongartz

Historie Projektentwicklung

* Erste Projektplanungsuberlegungen aus der GFG mbH heraus
ab 2012 (Businessplan, Gesprache mit LDKI, Gesprache mit
A.N.R.)

* Der ANR-Vereinsvorstand hat sich fur eine Projektrealisierung
ausgesprochen

* A.N.R.—Vollversammlung: Projektzustimmung ohne
Gegenstimme

* Aufsichtsrat der LDKI: Projektzustimmung ohne Gegenstimme

e Gesellschafterversammlung der LDKI: Projektzustimmung
ohne Gegenstimme

17.10.2016

Weiterbetrieb nach 5jahriger Testphase

* Die Landarztnetz Lahn-Dill GmbH ist zunachst auf eine
5jahrige Aufbauphase (31.03.2019) angelegt.

* Innerhalb dieser Aufbauphase wird It. Businessplan je Jahr
eine Zweigpraxis integriert.

* Dasregionale Arztnetz A.N.R. e.V. strebt eine
Professionalisierung im Sinne des § 87b, SGB V an.

* Eine Folge konnte die Anerkennung des A.N.R. e.V. als
Leistungserbringer im Sinne des SGB.

 Option zur Ubernahme der Gesellschafteranteile des ANR-
Vorstandsmitglied durch den A.N.R. e.V. nach Anerkennung als
Leitsungserbringer.

17.10.2016 Limes it .J‘:?
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Standorte der LAN (Stand 05/2016)

Aktuell: ;
Integration 3. Zweigpraxis O Zzl
beabsichtigt zum 01.10.2016 : .@ e by B
Eine Praxis erfolgreich nachbesetzt b t‘—': m——
(aus Einzelpraxis wurde .
Zweigpraxis mit 1,5 Zulassungen / L
gp gen) ..@.‘ Sri L :
Arztliche Nachfolge der 2. Zweigpraxis i _,_" i
zum 01.10.2016 beabsichtigt
% T g LY
Derzeit Ausbildung einer Weiterbildungs- Al b T "
assistentin, geplant ab 01.10.2016 e T :‘..g et
Ein weiterer Weiterbildungsassistent L . B
e g
[

17.10.2016

Kennzahlen 2016

Wesentliche Planentwicklungen (Ende 2016):

- 2 Praxen nachbesetzt

- 7 angestellte FA

- 1 angestellte Therapeutin

- 6,5 Zulassungen

- 2 Weiterbildungsassistenten

- rund 20 nichtarztliche Angestellte

- rund 6.000 Falle/Quartal

17.10.2016
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Wesentliche externe Anerkennungen Kontaktdaten

e Gewinn des Hessischen Demografiepreises 2015

(Staatskanzlei) Landarztnetz Lahn-Dill GmbH

* Auswahl im Rahmen eines Forderantrages von Lars Bongartz (Kaufméannische Leitung)
Regionalen Gesundheitsnetzen in den Jahren 2016 bis ForsthausstraRe 1-3
2018 (Ministerium fir Soziales und Integration), u.a. 35578 Wetzlar
> Aufbau von mindestens 1-3 regionalen Hausbesuchszentren; E-Mail: lars.bongartz@landarztnetz-lahn-dill.de
» Aufbau eines Primararztzentrums im Sinne der Empfehlung des Tel. 06441-792682

Sachverstandigenrates Gesundheit 2014;

» Bildung eines sektorentibergreifenden Springerpools/Mitarbeiterpools
beim Primararztzentrum in Dillenburg.

» Einrichtung einer zentralen Koordinierungsstelle fur arztliche
Pflegeheimvisiten

17.10.2016 17.10.2016

Projektalternativen

Praxisbetrieb durch KV?
Notfallambulanzen Krankenhauser?

Patiententransportsystem?

Versorgung durch Nicht-Arzte?

Marktregulierung?

Modell mit angestellten Arzten

17.10.2016
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Herzlichen Dank, Herr Pillok.
Jetzt wird es etwas weniger medizinisch und etwas
mehr sektorenubergreifend. Das Projekt, das ich
lhnen vorstellen werde, tragt den offiziellen Titel:
.Sektorenubergreifende Versorgung durch Beratung,
Koordination und Planung”.

Zunachst einige Vorbemerkungen:
Unter dem Begriff ,sektorentibergreifend” verstehen
wir das Zusammenwirken von Gesundheitssystem,
Pflegesystem und Sozialem Hilfesystem als
Voraussetzung fur eine ganzheitliche, abgestimmte
Versorgung der Klienten/Patienten.

Dahinter steht das Leitbild einer patientenorientierten
Perspektive. Wir fragen: ,Was braucht dieser Patient,
wenn er krank oder pflegebedurftig ist?” Ein Zustand,
in dem er nicht nur arztliche Behandlung benétigt.
Pflegebedurftigkeit und Krankheit sind immer auch
ein Zustand, der die Lebenssituation der Patienten
und die seiner Angehorigen beeinflusst. Oft ist es
erforderlich, dass alle Akteure aus dem Gesundheits-,
dem Pflege- und Sozialbereich zusammenarbeiten,
um den Patienten optimal zu versorgen.

Dieses Projekt ist kein Beitrag, um dem sich
abzeichnenden Arztemangel zu begegnen, sondern
eher ein Projekt, um Arzte zu entlasten. Indem der
Arzt erfahrt, dass er nicht alleine dasteht und er
nicht allein verantwortlich fir eine gute Versorgung
des Patienten ist. Indem er Kenntnis dartber erhalt,
dass es noch andere Akteure gibt, mit denen er
gemeinsam und koordiniert die Behandlung und
notwendige Unterstitzung organisieren kann: aus
den Bereichen der Pflege und der sozialen Hilfen.

Ich mochte als Einstieg eine strukturelle Einordnung
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Netzwerkkonferenzen — Basis
fur sektorentibergreifende
Zusammenarbeit

Ruth Schlichting — Stabsstelle Altenhilfe, Landkreis Marburg-Biedenkopf

des Projektes im Kontext der Pflegestutzpunkte
vornehmen. Wir haben seit 2010 bei uns im
Landkreis den Pflegestiitzpunkt mit den Aufgaben,
die ich lhnen gleich erlautern méchte. AnschliefSend
werde ich Ihnen das Projekt , Sektorenibergreifende
Versorgung” vorstellen und abschlieSend einige
Projekterfahrungen prasentieren.

Uber Qualitits- und  Kostenprobleme  von
Dienstleistungen, die Gesundheit, Pflege und soziale
Hilfen betreffen, ist ja nun viel gesprochen worden.
Zum einen das gegliederte Leistungssystem des
SGB, das mit seinen unterschiedlichen Kosten- und
Leistungstragern (SGB V, SGB XlI, SGB XIl) wenig
Anreize fUr Rehabilitation und Pravention bietet.
Auch eine professions- bzw. institutionsgeleitete
Wahrnehmung der Versorger erschwert Kooperation:
Nehmenwirbeispielhaftdie Pflegeanbieter; sieagieren
vorwiegend im Rahmen ihrer Leistungsmoglichkeiten.
Der ,Blick tber den Tellerrand” in Richtung soziale
Hilfen, Gesundheit, Heilmittelerbringer ist bei diesen
Anbietern haufig nicht sehr ausgepragt. Erfahrungen
zeigen: Viele haben einfach die Beflirchtung, durch
Kooperation mit anderen Akteuren wirtschaftliche
EinbulRen zu erleiden. Sicherlich spielt auch die
Alltagsroutine eine Rolle, die den Blick zu anderen
maoglichen Kooperationspartnern verstellt.

Hinzu kommen die meist unkoordinierten Leistungen
und Angebote im System. Wir haben eine grofSe
Zahl an Pflegeanbietern, Anbietern im sozialen,
im Heilmittel- und im medizinischen Bereich.
Den Patienten ist es mittlerweile kaum moglich,
diese Vielfalt zu durchschauen. Mit dem Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz sind zudem die rechtlichen
Voraussetzungen zur Leistungsgewahrung noch
komplizierter geworden. Haufig ist eine qgute

Netzwerkkonferenzen — Basis flr sektorenlibergreifende Zusammenarbeit - Ruth Schlichting

Beratung erforderlich, um den Patienten/Klienten die
Leistungen, die ihnen zustehen, zu erschlief3en.

Die Folie verdeutlicht die komplexen
Versorgungszusammenhange, mit denen eine
pflegebedurftige Person konfrontiert wird. Diese
Komplexitat und die damit haufig verbundene
Uberforderung der Klienten/Patienten bei der
Auswahl und Organisation von Hilfen konnen
dazu fahren, dass Heimpflege als einzige
Versorgungsoption gewahlt wird, obwohl andere
Unterstutzungsressourcen zur Verfligung stehen
wdrden. Interessant sind Untersuchungsergebnisse,
nach denen rund 30% der Heimbewohner in einem
vollstationaren Setting Uberversorgt sind. Ein Projekt
in Ahlen (NRW) hat gezeigt, wie durch Beratung
und Koordination Heimunterbringung in einem
erheblichen MafSe vermieden werden kann. Auf einer
Tagung wurde kirzlich berichtet, dass rund 60%
aller Heimbewohner direkt aus der Klinik kommen,
eine Tatsache, die auch einer unzureichenden
Beratung Uber alternative Versorgungsmaoglichkeiten
geschuldet ist.

Seit 2010 gibt es im Landkreis Marburg-
Biedenkopf den  Pflegestltzpunkt. Rechtliche
Grundlagen der Pflegestutzpunkte sind im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz von 2008 gelegt. In
einer Allgemeinverfugung hat das Hessischen
Sozialministerium 2009 bestimmt, zunachst in jedem
Landkreis und in jeder kreisfreien Stadt mindestens
einen Pflegestutzpunkt einzurichten.
AufLandesebene gibt es zudem zwischen den Tragern
der Pflegestutzpunkte eine Rahmenvereinbarung, die
Grundlagen zur Steuerung und Qualitatssicherung
festschreibt.

Auf kommunaler Ebene geben Pflegestitzpunkt-
Vertrage und Konzeptionen eine Richtschnur flr
die Organisation und Arbeit der Pflegestutzpunkte.
Das Besondere an den Pflegestltzpunkten ist, dass
sie in gemeinsamer Tragerschaft der Pflege- und
Krankenkassen und der Kommunen betrieben
werden.

Zu ihrem gesetzlichen Auftrag gehoren die

« Auskunft und Beratung zur Auswahl und zur
Inanspruchnahme von Sozialleistungen und
sonstigen Hilfen;

« Die Koordinierung aller gesundheitsférdernden,
praventiven, kurativen, rehabilitativen  und
sonstigen medizinischen, pflegerischen und

sozialen Hilfs- und Unterstutzungsangebote;
 Die Vernetzung dieser Versorgungsangebote.

Ich zitiere diese Zeilen aus dem Gesetzestext,
denn im § 92 SGB Xl| (heute § 7 SGB Xl) ist
explizit festgeschrieben, dass die Arbeit von
Pflegestitzpunkten  sektorenlbergreifend  und
vernetzt ausgerichtet sein soll, um eine ganzheitliche
und abgestimmte Versorgung der Klienten/Patienten
sicherzustellen. Der Projektgedanke ist im Prinzip hier
bereits abgebildet.

Zu den Leistungen der Pflegestutzpunkte konkret:
Wenn ein Ratsuchender zum Pflegestitzpunkt
kommt, wird regelhaft personlich, telefonisch oder
schriftlich ein Erstkontaktgesprach gefuhrt, ein
sogenanntes Sondierungsgesprach. Die meisten der
Ratsuchenden (48 %) bendtigen lediglich Einzel-
bzw. Erstinformationen wie z.B.: ,Wo stelle ich einen
Antrag?”, ,Wo finde ich einen Pflegedienst?”, ,Wo
finde ich einen Facharzt?”, ,Wie lauft das mit der
Begutachtung zur Pflegeeinstufung?”

Der Bereich der Beratung ist komplexer. Hier geht
es haufig um mehrdimensionale Bedarfslagen, um
Konflikte oder Uberforderungssituationen bei den
Klienten/Patienten, mit meist mehreren beteiligten
Familienangehorigen.

Die Fallklarung und Steuerung, das sogenannte Case
Management, ist ein weiteres Beratungssetting: Acht
bis zehn Prozent aller Beratungsfalle sind Uberaus
komplex im Hinblick auf Versorgungsbedarfe
und Leistungskoordination und bendtigen eine
prozesshafte Steuerung und Begleitung.

SchliefRlich gehort das Care- Management, also
die Netzwerkarbeit, zum Aufgabenfeld der
Pflegestltzpunkte. Hier geht es um Kooperation und
Vernetzung der verschiedenen regionalen Akteure
aus Gesundheit und Pflege, explizit auch um die
Einbeziehung von burgerlichem Engagement. In
Netzwerkkonferenzen kdnnen Versorgungsliicken
identifiziert, ~Absprachen zur Zusammenarbeit
getroffen und Informationen ausgetauscht werden.

Der  Pflegestitzpunkt ist also in  seiner
Gesamtkonstruktion und Aufgabenstellung ein
Knotenpunkt fur Beratung und Vernetzung. Und er ist
auch - und das ist insbesondere fur die Dienstleister
und Arzte von Interesse - ein ,Turoffner” in das
Versorgungssystem. Insofern ist es immer wieder
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kaum nachvollziehbar, dass sich Leistungserbringer
doch relativ schwer bei der Zusammenarbeit mit
dem Pflegestltzpunkt tun, obwohl sie davon in
mehrfacher Hinsicht profitieren warden.

Nun komme ich zum Projekt , Sektoreniibergreifende
Versorgung durch Beratung, Koordination und
Planung”. Sie sehen auf der Folie beiden Kreise auf
der linken Seite, das sind die Projektbeteiligten: zum
einen der Landkreis mit der Stabsstelle Altenhilfe
und dem Fachbereich Gesundheitsamt. Zum anderen
die Arztegenossenschaft PriMa, die - das kann
ich vorwegnehmen - der Pflegestutzpunktarbeit
einen wichtigen Impuls dahingehend gegeben
hat, dass nun ein Zugang zum Gesundheitssystem,
zu den niedergelassenen Arzten maoglich wurde,
der sich bis dahin als schwierig erwiesen hatte.
Ein weiterer Projektpartner ist der RNV mit seinen
mobilitatsfordernden  Angeboten; im heutigen
Kontext jedoch nicht von primarem Interesse. Das
Projekt begann im Jahr 2014. Wir sind aktuell in der
zweiten Projektphase, die bis Ende 2018 befristet ist.

Konkret geht esin dem Projekt (1.) um den Aufbau und
die Verstetigung von regionalen Gesundheits- und
Pflegestiitzpunkten. Auf der Ebene der Vernetzung
gehtes(2.)umdenAufbauvonsektorenubergreifenden
regionalen Netzwerkkonferenzen. Auf der Ebene
der Kommunikation, Koordination und Kooperation
geht es (3.) um die Entwicklung und Erprobung
von Leitlinien fir eine sektorenlbergreifende
Zusammenarbeit. Diese drei Aufgaben werde ich
Ilhnen kurz vorstellen.

Zur Regionalisierung der Beratungsangebote:

Der Pflegestutzpunkt Marburg-Biedenkopf befindet
sich raumlich in der Mitte des Landkreises, in
der Universitatsstadt Marburg. Hier arbeiten ein
Pflegeberater der Pflegekasse und zwei Sozialberater
des Landkreises zusammen. Durch das Projekt
erhielten wir die einmalige Chance, das zentral
gelegene Beratungsangebot des Pflegestiitzpunktes
zu erganzen und durch zwei “Gesundheits- und
Pflegestiitzpunkte” zu  regionalisieren.  Diese
Bezeichnung verdeutlicht den expliziten Auftrag des
Projektes, das Gesundheitssystem miteinzubeziehen.
Die  Beratungskrafte sind Padagogen und
Pflegefachkrafte, die sehr eng mit dem Team des
Pflegestiitzpunktes zusammenarbeiten. Wir treffen
uns alle 14 Tage zu gemeinsamen Teamsitzungen,
um Projektfragen und auch praktische Fragen zu
erortern.
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Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass rund 80% der
Ratsuchenden keine oder nur eine niedrige Pflegestufe
haben. Dies verdeutlicht die hohe praventive Funktion
der Beratungseinrichtungen. Vor allem Alleinstehende
und Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen
bendtigen haufig eine sehr umfangliche Beratung
und Begleitung. In diesen Fallen ist ein Hausbesuch
obligatorisch, denn ein kurzes personliches Gesprach
im Pflegestitzpunkt oder ein Telefonat ist nach
Aussage der Beratungskrafte nicht ausreichend, um
die tatsachlichen Unterstutzungsbedarfe zu erfassen.
Im Jahr 2015 wurden von den Mitarbeiter/innen 410
Hausbesuche durchgefiihrt und rund 8.000 Kilometer
zuruckgelegt.

Arzte nehmen als Zuweiser noch eine untergeordnete
Rolle ein. Das spielt sich bis jetzt noch im unteren
einstelligen Prozentbereich ab. Aber wir sind
optimistisch, dass sich das durch dieses Projekt
andern wird.

Erfahrungen zeigen auch, dass Angebotslicken,
insbesondere in den Bereichen Tages- und
Nachtpflege, Kurzzeitpflege sowie Betreuungs-/
Assistenzleistungen die Vermittlungsarbeit
zunehmend  erschweren.  Auch  ambulante
Pflegedienste sagen immer haufiger: ,Wir nehmen
keine neuen Patienten mehr auf weil unsere
Personalkapazitaten ausgeschopft sind.”

Nun zur Netzwerkarbeit:

Fir die regionalen Netzwerkkonferenzen wurde
der Landkreis in funf verschiedene Regionen
Laufgeteilt”. Wir laden Versorger aus den Bereichen
Gesundheit, Pflege und soziale Hilfen ein, weiterhin
Vertreter der Kommunen und der Pflegekasse.
Rund 200 Institutionen/Personen gehdren zum
Adressatenkreis. An den Netzwerkkonferenzen, die
wir pro Region zweimal im Jahr durchfihren, nehmen
durchschnittlich 30 - 40 Personen/Institutionen teil.
Es geht zum einen darum, die Arbeit der Gesundheits-
und Pflegestltzpunkte und unseres formalen
Pflegestliitzpunktes in Marburg bekannt zu machen.
Wir mochten darlber hinaus ein gemeinsames
Verstandnis flr die Patientenversorgung entwickeln.
Die  Netzwerkkonferenzen  dienen  schliefSlich
auch dazu, lokale Strukturen kennenzulernen und
personliche Kontakte zu den Menschen, die vor Ort
in der Versorgung tatig sind, zu knupfen.

Das methodische Vorgehen in den
Netzwerkkonferenzen ist partizipativ angelegt. Wir
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eroértern gemeinsame Themen wie zum Beispiel:
.Wie kann eine optimale Versorgung der Trager
anbietertbergreifend vonstattengehen?”

. Wer muss eigentlich was tun?”.

Die inhaltliche Arbeit in kleinen Gruppen wird
bevorzugt und geschatzt. Die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer erhoffen sich von der Zusammenarbeit
Informationen und Entlastung. So formulieren
Vertreter von ambulanten Pflegediensten: ,Wir
machen soviele Dinge, die wir Uberhaupt nicht bezahlt
bekommen, zum Beispiel Mull raustragen, Einkaufe
erledigen und so weiter.” Wenn sie wissen, welche
Anbieter es da noch so gibt — z.B. niedrigschwellige
Dienste, Burgerhilfen - dann kénnen sie sich an diese
Kolleginnen und Kollegen wenden.

Sie erhoffen sich durch die Mitarbeit auch Hinweise
auf Entwicklungsanforderungen fir die eigene
institutionelle Weiterentwicklung und nicht zuletzt
auch Chancen fir ihre Lobbyarbeit, also Werbung.
Man kann sich bei den Pflegestitzpunkten
empfehlen, sich als ein qualifizierter und verlasslich
engagierter Partner/Anbieter bekannt machen und
Anerkennung im lokalen System erwirken.

Eine Untersuchung der Netzwerkkonferenzen im
Rahmen einer Masterarbeit ergab, dass Schnittstellen
zu den verschiedenen Sektoren durch die professions-
und institutionstibergreifenden  Zusammenkdinfte
bewusster wahrgenommen werden und daraus
Erkenntnisse fur die eigene Arbeit gewonnen
werden konnten. Die Befragten sprechen auch von
einer Verbesserung der Beziehung zwischen den
beteiligten Akteuren. Und - was besonders erfreulich
ist - dass sich der Blick auf den Patienten erweitert hat
und nicht mehr so stark von der eigenen Profession
gepragt wird.

Die Entwicklung von ,Leitlinien zur Zusammenarbeit
fur eine bedarfsgerechte Versorgung von Menschen
mit Hilfsbedarf” gehért zum formalen Projektauftrag.
Es gehtum eine bessere, individuelle, bedarfsgerechte
Versorgung. Es geht um die Zusammenarbeit der
Profis mit den burgerschaftlich Engagierten, um die
Kooperation mit den Anbietern im Gesundheitswesen
und um gemeinsame Fallkonferenzen. Mit der
Verabschiedung der Leitlinien ist eine gemeinsame
AuBendarstellung verbunden, die durch ein
gemeinsam entwickeltes Logo unterstrichen wird.

Im Ostkreis wurden die Leitlinien am 2. Marz
2016 von 28 Institutionen formal unterzeichnet.

Zu den Unterzeichnern gehéren Kliniken, die
Arztegenossenschaft PriMa, Kommunen, Pflege-
anbieter und soziale Hilfsdienste. Das Netzwerk
im Westkreis wird Ende des Jahres folgen. Die
UnterzeichnungdokumentierteineWillensbekundung
zur Verbesserung der Klienten-/Patientenversorgung
durch abgestimmte Zusammenarbeit der Versorger.
Eine Evaluation wird zeigen, ob diese Leitlinien dem
Anliegen gerecht werden.

Im  Rahmen der Leitlinien wurden u.a.
bedarfsbezogene  gemeinsame  Fallkonferenzen
vereinbart. Zurzeit wird unter Einbeziehung von
Experten ein Case-Management-Konzept erarbeitet,
um die Vorgehensweise der Beratungskrafte bei
der Organisation von Case Management und von
Fallkonferenzen zu vereinheitlichen. Die Erfassung
des Hilfebedarfs und der Ressourcen, die Erstellung
des Hilfeplans, die Umsetzung der Mafsnahmen und
die Uberwachung der Umsetzung sind elementare
Bestandteile, die mit allen an der Versorgung
Beteiligten besprochen und vereinbart werden
mussen - unabhangig davon, wer letztendlich die
Fallsteuerung und -verantwortung Ubernimmt.

Aktuell wird eine Leistungsvereinbarung mit
niedergelassenen Arzten von PriMa vorbereitet. In
dieser Vereinbarung erkennen die Arzte die Leitlinien
an und erklaren, entsprechend zu kooperieren. Dazu
gehort die Teilnahme eines Arzte-Vertreters an den
Netzwerkkonferenzen, die Bereitschaft, Patienten
mit einem komplexen Versorgungsbedarf Uber die
Beratungsangebote zu informieren und bei Bedarf an
Fallkonferenzen teilzunehmen. Dafur erhalten sie eine
Aufwandsentschadigung von 75 Euro pro Stunde.
Unser Anliegen ist es, die Arzte zu entlasten und zu
motivieren, sich in das Setting einer ganzheitlichen
Versorgung aktiv einzubringen.

Einweiterer Projektbausteinistdas, Mitteilungsbuch”.
Von den verschiedenen Versorgern wurde der Wunsch
gedulSert, erganzend zur Pflegedokumentation ein
niedrigschwelliges Kommunikationsinstrument zu
haben, mitdemz.B. die Helferin aus der Nachbarschaft
oder von der Burgerhilfe, der Alzheimergesellschaft
oder auch vom Pflegedienst Informationen Uber
Patienten zur Alltagsorganisation notieren kann. Das
Mitteilungsbuch hat keine Rechtsverbindlichkeit, soll
aber letztendlich gewahrleisten, dass diejenigen,
die an einem Versorgungssetting beteiligt sind,
voneinander wissen und wichtige Informationen
uber den Patienten austauschen kénnen.
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Die ersten Projekterfahrungen sind positiv.

Die durch die Netzwerkarbeit neu gewonnenen
Kenntnisse Uber Kompetenzen und Leistungen
anderer Akteure erleichtern den Netzwerkpartnern
ein sektorenubergreifendes Handeln. ,Jetzt wissen
wir, welche Anbieter, welche Experten es in der
Region gibt. Vorher wussten wir das gar nicht.” Das
sagen niedergelassene Arzte, aber auch ambulante
Pflegedienste und andere Anbieter.

Die vereinbarte Kooperation mit der
Arztegenossenschaft ~ PriMa  erleichtert ~ den
Kolleginnen und Kollegen in den Stutzpunkten den
Zugang zum Gesundheitssystem, insbesondere den
Kontakt zu den niedergelassenen Arzten. Diese
Zusammenarbeit muss intensiviert und weiter
ausgebaut werden, denn sie ist ein grofser Gewinn fur
die Beratungsarbeit und Versorgungsorganisation.

Insgesamt waurde ich mir ein Anreizsystem flr
Kooperation wiinschen. Ahnlich wie im Rahmen des
Projektes die Voraussetzungen fur eine Vergltung
der Arzte bei Mitwirkung an Fallkonferenzen
geschaffen wurden, kénnten auch andere Akteure
durch ahnliche Anreize leichter fur eine verbindliche
Zusammenarbeit gewonnen werden. Die Frage
muss erlaubt sein: Was haben beispielsweise
ambulante Pflegedienste fiir eine Motivation, sich zu
vernetzen und an Netzwerk- oder Fallkonferenzen
teilzunehmen? Welchen (Eigen-)Gewinn kénnen sie
dadurch generieren?

Die Beratungs- und Netzwerkarbeit legt bereits heute
Versorgungslucken offen. Fehlende Angebote durch
Facharzte (Psychiater, Neurologen), ein Mangel
an Kurzzeit-/Tages-/ und Nachtpflege, fehlende
niedrigschwellige Assistenz- und Betreuungsdienste
erschweren die Organisation tragfahiger
Versorgungssettings. In den Netzwerkkonferenzen
mussen mit  den lokalen Dienstleistern
Versorgungsliicken identifiziert und unter Beteiligung
planungsverantwortlicher Stellen, wie der Kommune
und des Landkreises, Losungen erarbeitet werden.

MitdemProjektkonntenregionaleBeratungsangebote
aufgebaut werden. Sie entlasten nicht nur den
Marburger Pflegestiitzpunkt. Sie bieten vor allem
den Ratsuchenden aus dem Ost- und Westkreis
einen erleichterten Zugang zum Beratungsangebot.
Die Projekt-Beratungsstellen sollen nach Projektende
als Regelangebot etabliert werden. Dies ist das
Ziel, verbunden mit der Erwartung, dass sich die
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Pflegekassen und die Kommunen gemeinsam
verantwortlich an dem Ausbau beteiligen. Hierzu darf
ich den Paragraphen 8 SGB X| bemihen, nach dem
die pflegerische Versorgung der Bevolkerung eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist. Hier heiflst es:
.Die Lander, die Kommunen, die Pflegeinrichtungen
und die Pflegekassen wirken ... eng zusammen, um
eine leistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe
und aufeinander abgestimmte ambulante und
stationare pflegerische Versorgung der Bevélkerung
zu gewabhrleisten.”

Zum Schluss noch die Einschatzung eines Arztes,
der sehr engagiert in dem Netzwerk mitarbeitet. Ich
hatte ihn gefragt, wo er Entlastungsaspekte durch
die Gesundheits- und Pflegestitzpunkte sieht. Es sind
vornehmlich das Wissen Uber andere Experten und
die Kooperationserfahrung. Er sagte: ,Manchmal
gehe ich mit Bauchschmerzen aus dem Hausbesuch
heraus, weil die Versorgungssituation grenzwertig
ist. Jetzt weilS ich, wen ich in einem solchen Fall
einbeziehen kann.”

Die Gesundheits- und Pflegestttzpunkte werden von
diesem Arzt als kompetente Anlaufstelle fur alle nicht-
medizinischen Fragen wahrgenommen und damit als
ein erganzendes Entlastungsangebot geschatzt, dass
zu einer besseren Patientenversorgung beitragt.

Vielen Dank.

Frage (Frau Brigitte Wagner):
Wie machen Sie es mit Datenschutzthemen?

Antwort (Frau Schlichting):

Verbunden mit den Leitlinien, die ich eben kurz
vorgestellt habe, gibt es Datenschutzvereinbarungen
fur Helfer und Klient/Patient. Diese
Datenschutzerklarungen  (Verpflichtungserklarung
zum Datenschutz, Einwilligung des Klienten/
Bevollmachtigten,  Verpflichtungserklarung  fir
ehrenamtliche Helfer) sind vom hessischen
Datenschutzbeauftragten gepruft worden.

Moderator (Herr Pillok):

Der Kern der Datenschutzbestimmung ist, dass
der Patient vorher einwilligt, dass in einem
Mitteilungsbuch Daten zusammengefasst und auch
weitergeleitet werden.

Netzwerkkonferenzen — Basis flr sektorenlibergreifende Zusammenarbeit - Ruth Schlichting

Moderator:

Ich fand es ganz spannend, als ich hier und da bei
Arbeitsgruppen im Landkreis Marburg-Biedenkopf
hospitiert habe, zu sehen, dass es gerade in den
Flachenkreisen nicht ausreicht, wenn man nur eine
Anlaufstelle in der zentralen Kreisstadt hat. Die Wege
sind einfach viel zu weit, und selbst wenn die Arzte
den Pflegestitzpunkt empfehlen, ist es hilfreich,
wenn sich alte Menschen und ihre Angehdrigen
nicht auf den Weg in die Kreisstadt machen
mussen, sondern vor Ort bleiben kénnen. Deshalb
war es sehr hilfreich, auch dort AufRenstellen und
Netzwerkkonferenzen zu organisieren, um an den
Auf3enstellen, entsprechend der Patientenstrome im
Landkreis, dann auch sektorenubergreifende Arbeit
zu organisieren.

Herr Dr. Weber:

Sehr schon ausgearbeitet. Ich war gar nicht so tief
in dieser Terminologie drin. Da stellt sich aber bei
mir als Erstes die Frage nach dem Geld. Wie sind
diese Case bzw. Care Manager gegenfinanziert? Und
zweitens: Wer macht die Supervision dieser Leute,
die das bewerkstelligen?

Antwort (Frau Schlichting):

Das Besondere an diesem Projekt ist vielleicht,
dass der Pflegestitzpunkt sehr eng mit der
Altenhilfeplanung, also mit mir, zusammenarbeitet.
Das Case Management selbst, also die Beratung
zu organisieren, machen die Mitarbeiter aus
den jeweiligen Beratungsstellen. Die beiden
ProjektaufSenstellen sind projektfinanziert und der
Pflegestutzpunkt als solcher wird paritatisch durch die
Pflegekassen und den Landkreis Marburg-Biedenkopf
finanziert. Wie bereits erwahnt haben wir den Wunsch
und die Erwartung, dass sich die Pflegekassen
mitverantworlich beteiligen. Die Diskussion uber
Bedarf und Ausbau von Pflegestltzpunkte hat auf
der Landesebene begonnen.

Fur die Supervision haben wir letztendlich kein
eigenes Budget. Sie lief3e sich ggf. Gber Projektmittel
finanzieren. Ich selbst bin ausgebildete Supervisorin,
aber in diesem Projekt in einer anderen Rolle. Wir
haben regelmafige Teamsitzungen und besprechen
bei Bedarf auch Praxisfalle. Aber es ist aus den
genannten Grunden keine Supervision im engeren
Sinn, die in die Tiefe gehen kann.

Moderator:

Gerade weil Sie das mit den Fallen aus der Praxis
ansprechen, ich hatte eine Diskussion, die ich
personlich sehr beeindruckend fand, da haben
sich Arzte und Vertreter von den Pflegediensten
unterhalten, wie ein diabetischer FulS zu versorgen
sei. Man hat sich gegenseitig vorgeworfen, dass
jeweils die andere Seite nicht wisse, wie ein Verband
anzulegen sei. Und dann hat man sich in sehr
emotional geflihrten Kontroversen verstandigt, wie
man den einen diabetischen Fuls zu versorgen hat.
Das zeigt fur mich sehr Uberraschend, wie man denn
so eine unterschiedliche Meinung haben kann. Es
gibt anscheinend in jeder Fachdisziplin Vorschriften
und Leitlinien, die nicht immer kompatibel sind.
Deshalb ist es umso wichtiger, dass man vor Ort
die sektorenubergreifende Zusammenarbeit lebt
und auch erstmal ein gemeinsames Verstandnis
entwickelt.
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LANOERELE LANGERENS
W asnpung Inhalte W asnpung
A OFNEOPE AIF DO NEOPE

Kreisausschuss Marburg-Biedenkopf
« Strukturelle Einordnung im Kontext der

Sektorenubergreifende Pflegestiitzpunkte

Netzwerkarbeit im Landkreis |
Marburg-Biedenkopf * Projekt:

»oektorenubergreifende Versorgung durch
Fachtagung Beratung, Koordination und Planung*
7. Juli 2016

Friedrichsdorf - Erste Projekterfahrungen

Stabsstelle Altenhilfe
17. Oktober 2016

Vorbemerkungen ® e Strukturelle Einordnung ® wassunc

AIF O NEOPE

» Sektorenubergreifende Versorgung in unserem Kontext: Kooperation und Vernetzung Qualitats-und Kostenprobleme von DlenStIeIStungen

von Akteuren aus Medizin, Pflege und Soziale Hilfen.

» Krankheit und Pflegebedrftigkeit sind nicht nur ein isolierter (somatischer) ,Zustand®, ° Geg"edertes Leistungssystem
den es zu behandeln, zu heilen oder zu lindern gilt. Krankheit und Pflegebedurftigkeit

sind immer auch verknilpft mit einer Lebenssituation des betroffenen Menschen und
seiner Angehorigen. Dies erfordert eine ganzheitliche Sichtweise und ganzheitliches . . . . . .
Handeln aller an der Versorgung Beteiligten. « Anbieter agieren innerhalb ihres Leistungsbereichs

+ Das Projekt kann einen Beitrag leisten, Arzte zu entlasten und die Patienten-
/Klientenversorgung durch Kooperation und Kommunikation zu verbessern. Es leistet * Vielzahl (unkoordinierter) Leistu ngen im System
keinen Beitrag, den sich abzeichnenden Arztemangel a.d. Land vorzubeugen oder
abzumildern.

* Grundlage und Ausgangspunkt des Projektes bildet der Pflegestitzpunkt —
Beratungs- und Steuerungsinstanz nach § 7 SGB XI.

Stabsstelle Altenhilfe Stabsstelle Altenhilfe
17. Oktober 2016 17. Oktober 2016
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: i _ n,
Strukturelle Einordnung o Strukturelle Einordnung ® wusoone
Komplexe Versorgungszusammenhange Gesetzlicher Auftrag
Pflegebediirftige * Unabhangige Auskunft und Beratung zur Auswahl
Ferson und Inanspruchnahme von Sozialleistungen und
Sozialhilfetrager Pflegekasse / MdK sonstigen Hilfen

« Koordinierung aller gesundheitsfordernden,
praventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen

Offene Altenhilfe Ambulante Anbieter

Pflege-

Ehrenarntiches stiitzpunkt medizinischen, pflegerischen und sozialen Hilfs- und
ngagemen .
Unterstutzungsangebote
Angehdr ) _
pelEeirate « Vernetzung dieser Versorgungsangebote

Kommunale K kenha
Fachabteilungen e
Stabsstelle Altenhilfe Stabsstelle Altenhilfe
17. Oktober 2016 17. Oktober 2016

n . n
B Strukturelle Einordnung ::’n:wli: B Strukturelle Einordnung :::.u.:

Einfuhrung von Pflegestiutzpunkten

Leistungen eines Pflegestiitzpunktes

* Bund: Pliegestitzpunkte
Pflegeweiterentwicklungsgesetz m Hesson
2008
¢ Land: . . Prd b e L L e e i
Allgemeinverfugung zur in gemeinsamer Tragevschart
. der Pege: und Krankenkassan,
ErrIChtu':‘.g von A Lasficdlknilid usnid b fsaben SondlerungsgespraCh
Pflegestutzpunkten, 2009 Stidie In Hugaan : .
Hilfe- Personlich
* Land: suchende Telefonisch Fallki3run
Rahmenvertrag - e FrMeG s LE pUnsDe Schriftlich Einzel- und :
. T 1 —
Landesverbinde und e informationen Bffzt“ozg -steuerung
Kommunen ~48 % ~10 %
£ Indor mawisom
« Kommunen: . e
L1 & Warmitlen
Stiitzpunktvertrag + Kooniiniliss
Konzeption

Quelle: Kuratorium Deutsche
Altershilfe 2009, S. 41

Stabsstelle Altenhilfe Stabsstelle Altenhilfe
. 17.0kiober2016_|

17. Oktober 2016 17. Oktober 2016
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LAMOEREIE LANDEREIE
. § . 7~ . : 7~
B Projekt: Sektoreniibergreifende Versorgung A Sektorenubergreifende Versorgung R
durch Beratung, Koordination und Planung Beratung
Regionalisierung des Beratungsangebots
e R
= e
Projekiphase I: i~
@ 201 4-201 5 Undsd Angebot fir 8 im Osthreis!
Sakiorem- |
| Oborgreifende
Varsorgung |
@ Projektphase |l
2016 - 2018 ]

Stabsstelle Altenhilfe Stabsstelle Altenhilfe
17. Oktober 2016 17. Oktober 2016

LANMDEREIE LANMGEREIE
Projekt: Sektorenuibergreifende Versorgung =y Sektoreniibergreifende Versorgung ey
durch Beratung, Koordination und Planung T Beratung s
/ \ Erfahrungen und Erkenntnisse
 Aufbau und
Beratung — Verstetigung von . . . .
regionalen * Rund 80 % der Ratsuchenden haben keine oder eine niedrige
Gesundheits- und Pflegestufe
Pflegestiitzpunkten . . er .
» Alleinstehende und Menschen mit Demenz benotigen eine
Vernetzung — ) ':eulifjr:r\l/ggergreifenden umfangliche Unterstutzung
regionalen + Komplexe Problemsituationen erfordern Hausbesuche
Netzwerkkonf - . : :
sreterironierenzen » Arzte spielen als ,,Zuweiser” noch eine untergeordnete Rolle
K°mmlg“ka“°” ; Ep;‘:‘ggt'#g%::d - Fehlende Angebote erschweren Vermittlungsarbeit
Koordination Leitlinien fur eine

sektorentbergreifende
\ Zusammenarbeit /

Stabsstelle Altenhilfe Stabsstelle Altenhilfe
17. Oktober 2016 17. Oktober 2016

98 — KOMPETENZZENTRU M — KOMPETENZZENTRU M 99
— FUR INTERKOMMUNALE — FUR INTERKOMMUNALE
a— ZUSAMMENARBEIT — ZUSAMMENARBEIT



Netzwerkkonferenzen — Basis flr sektorentibergreifende Zusammenarbeit - Ruth Schlichting

Gesundheits- und Pflegestutzpunkt :::x
Netzwerkarbeit ® wanounc

Regionale Netzwerkkonferenzen

* Rund 200 Adressaten aus
Gesundheit, Pflege + Soziale Hilfen

* Teilnahme: 38 %

¢ Arbeit der G-PSP bekannt machen

* Kenntnisse lokaler Strukturen
gewinnen

* Kooperation mit ortlichen
Akteuren intensivieren

* Themen gemeinsam erarbeiten

*  Gemeinsames Verstandnis fir
Klientenversorgung entwickeln

Stabsstelle Altenhilfe

17. Oktober 2016

Sektorenuibergreifende Versorgung 7~
Netzwerkarbeit e
Regionale
Netzwerkkonferenzen

Partizipation als Grundprinzip

Stabsstelle Altenhilfe
17. Oktober 2016
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Sektorenubergreifende Versorgung 7~
Netzwerkarbeit i

Motivation zur Teilnahme

Entlastung in der alltaglichen
Klientenversorgung (bes. bei komplexen
Problemsituationen) Bewertung durch Teilnehmer

Hinwei f Entwickl fi .
inweise auf Entwicklungsanforderungen o e e e e eS|

Verbesserte Chancen flr die Lobbyarbeit . P .
Y » Erkenntnisse fiur die eigene Arbeit (84 %)

Anerkennung im lokalen Versorgungssystem ) )
* Verbesserung der Beziehungen zwischen den

Akteuren (71 %)
» Verandern den Blick auf den Klienten (36 %)

(Masterthesis: Gartner,
2014)

Stabsstelle Altenhilfe
17. Oktober 2016

Sektorenubergreifende Versorgung r~
Kommunikation & Kooperation b
Leitlinien

* Individuelle und bedarfsgerechte
Versorgung

Lisifhmegn dar Jusammirmssnartn 0 e
badatigarechia Varsargung van Menschen
el Hilfesadad im Otkram

e Zusammenarbeit von Profis und
burgerschaftlich Engagierten

» Kooperation mit Anbietern im
Gesundheitswesen

 Gemeinsame Fallkonferenzen

+ Gemeinsame Aulendarstellung

+ Gemeinsame Fortbildungen

[ P ey i, oo Mg farmoagd s dem
L i LR R DR

ra e Vemieiem b o s ol ey s e
e fu Mirvdarian de e anl b S

Stabsstelle Altenhilfe
. 17.0kiober2016_|

17. Oktober 2016
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Sektorenubergreifende Versorgung ﬂ’::
Kommunikation & Kooperation

Leitlinien Motto: ,Kooperieren — Profitieren®

28 Unterzeichner aus den Bereichen:

Gesundheit
+ Pflege

» Soziale Hilfen
« Kommunen

Unterzeichnung im Ostkreis
2. Marz 2016

Stabsstelle Altenhilfe

17. Oktober 2016

Sektorenubergreifende Versorgung =y
18 . - . B sampung
Kommunikation und Kooperation

Case Management Konzept

Entwurf: Assessment-Matrix

» Erfassung Hilfebedarf

1 2 2 4 Gesamteinschat
zung

° Erstellung Hllfeplan Problem-und  Problem-und  Problem-und  Problem-
Ressourcen-  Ressourcen- Ressourcen-  und
einschatzung  einschatzung einschatzung  Ressourcen-

*  Umsetzung der einschatzung
Malnahmen

Case
" ELET-14

DL / Experte

«  Uberwachung ggf.
Anpassung des
Hilfeplans DL/ Experte

DL / Experte

Zusammenfassung:

Stabsstelle Altenhilfe
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Sektorenubergreifende Versorgung
Kommunikation und Kooperation

Leistungsvereinbarung mit
niedergelassenen Arzten

* Anerkennung der Leitlinien
* Nutzung des Netzwerk-Logos

* Teilnahme an
Netzwerkkonferenz

* |nformation der Patienten Uber
G-PSP

» Bei Bedarf Weiterleitung an G-
PSP

* Teilnahme an Fallkonferenzen
» Aufwandsentschadigung
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Entwurf, 6/2016
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Sektorenubergreifende Versorgung
Kommunikation & Kooperation

Mitteilungsbuch

Verbesserung der Kommunikation
zwischen beteiligten Akteuren, z.B.

« Aktuelle AuBerungen des Klienten

+ Tagesereignisse

» Abstimmung zur Alltagsorganisation

» Keine Rechtsverbindlichkeit

Stabsstelle Altenhilfe

Oktober 2016
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n /I
Erste Projekterfahrungen :
j g Ermulnp; Vlelen Dank =rmul.npl

* Kenntnisse uber Kompetenzen und Leistungen anderer
Akteursgruppen erleichtern sektorentibergreifendes Handeln

« Kooperation mit PriMa erleichtern

Zugang zum Gesundheitssystem ; *—Fm
Kontakt zu Arzten B h_{'-_:_:_)‘/)'

* Anreizsysteme zur Forderung von Kooperations- und
Vernetzungsbereitschaft

* Beratungs- und Netzwerkarbeit legen bereits heute
Versorgungsliucken offen

« Ausbau und Regionalisierung der Beratungsstellen unter
Beteiligung der Pflegekassen
Kommunen |

B EmEma S m——

Dr. Med. Mabuse, Sept/Okt.2014

Stabsstelle Altenhilfe Stabsstelle Altenhilfe
17. Oktober 2016 17. Oktober 2016
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Kommunikation und Kooperation ey

B saampuns
NIF D REOPE

Entlastungsaspekte aus arztlicher Sicht

» Zeitliche Entlastung bei der Beratung
» Eroffnung weiterer Ressourcen
» Unterstiitzung bei der Koordination

 Kompetente Anlaufstelle fur alle nicht-
medizinischen Fragen (z.B. Sachleistungen, Formulare)

~,Manchmal gehe ich mit Bauchschmerzen aus dem Hausbesuch
heraus, weil die Versorgungssitution grenzwertig ist. Jetzt weil} ich,
wen ich in einem solchen Fall einbeziehen kann.*

(Zitat eines Hausarztes und PriMa-Vertreters)

Stabsstelle Altenhilfe
17. Oktober 2016
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Ausblick und Schlusswort Forderprogramm

Ralf Pillok — Referatsleiter Gesundheitspolitik, Rehabilitation, Servicestelle Hessisches Ministerium des Innern und flr Sport
Regionale Gesundheitsnetze”, Hessisches Ministerium fur Soziales und -IV5-3v03.01 -
Integration, Wiesbaden

Ich mdchte mich insgesamt bei allen Referenten
bedanken, dass sie sich die Zeit genommen haben
und auch den ganzen Tag der Diskussion beigewohnt
haben. Vielen Dank fur lhren Input, ich hoffe, dass
Sie allesamt diese neue Inspiration mitgenommen
haben und nach dem heutigen Tag Anregungen fir
Diskussionen in lhre Region mitnehmen. Ich wirde
mich freuen, wenn Sie diese Diskussion fuhren und
dass Sie vielleicht auch die KV und das Ministerium
mit einbinden.

Wir  versuchen Sie gemeinsam  bei der
Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen zu
unterstltzen. Ich mochte meinen ganz besonderen
Dank naturlich Herrn Spandau, Frau Willkkommen
und Herrn Knips als gute Geister aussprechen!
Sie haben daflr gesorgt, dass wir uns heute hier
treffen konnten. Sie haben das Ganze finanziert
und organisiert und als gute Geister um uns herum
gesorgt, dass alles so gut geklappt hat. Meinen
herzlichen Dank dafiir. Wenn Sie Interesse an den
Power-Point-Prasentationen haben, Herr Spandau
sagte mir, dass diese ab morgen auf der Internetseite
des Kompetenzzentrums fur Interkommunale
Zusammenarbeit zur Verflgung stehen werden.

Die Internetadresse lautet www.ikz-hessen.de

1 06 — KOMPETENZZENTRUM
— FUR INTERKOMMUNALE
a— ZUSAMMENARBEIT

Rahmenvereinbarung zur Forderung der
Interkommunalen Zusammenarbeit

1. Zielsetzung

Die neuen Herausforderungen werden fur die
hessischen Kommunen nur durch die Zusammen-
fuhrung von betrachtlichen Teilen ihrer Verwaltungen
in gemeinsame Dienstleistungszentren zu bewaltigen
sein. Das Land Hessen fordert deshalb die Inter-
kommunale Zusammenarbeit mit Zuweisungen aus
dem Landesausgleichsstock.

2. Antragsberechtigung

Antragsberechtigt sind alle hessischen Kommunen.
Kooperationen, an denen ausschlieflich Landkreise
beteiligt sind, kdnnen keine Zuwendung erhalten. Die
Beantragung der Fordermittel soll als Gruppenantrag
der miteinander  kooperierenden  Kommunen
erfolgen.

3. Fordervoraussetzungen

3.1. Forderungsfahig ist die Zusammenarbeit auf der
Grundlage der nach § 2 Abs. 1 KGG vorgesehenen
Formen kommunaler Gemeinschaftsarbeit und der
§§ 54 ff. HYwWVfG. Zulassig sind auch Kooperationen,
die sich der Rechtsformen des Privatrechts bedienen.

3.2.Aufgabenbereiche,indenenzusammengearbeitet
werden soll, sind;

a) die verwaltungsmafige Erledigung aller
Geschafte der laufenden Verwaltung.
Hierzu zahlen insbesondere Aufgaben

* im Bereich der Finanzverwaltung,

» der Haupt- und Personalangelegenheiten,

« des Ordnungswesens (einschlieBSlich des

freiwilligen Polizeidienstes),
» der Bauverwaltung und des Baubetriebshofs.

b) Aufgaben der sozialen Daseinsvorsorge und
der kommunalen Infrastruktur.
Hierzu kénnen auch zahlen:
* Kooperationen von Feuerwehren (hierzu
gehort auch die freiwillige Fusion von
Ortsteilfeuerwehren),

« die Errichtung und der Betrieb von
kommunalen Sportanlagen,
» die Organisation der Tourismusforderung,
* die Wirtschaftsforderung durch gemeinsam
zu verwaltende Gewerbegebiete
* Kooperationen zur Bewaltigung des
demografischen Wandels.
Weitere Aufgaben koénnen zusatzlich gemeinsam
erflllt werden.

3.3. Die Zusammenarbeit in den vorgesehenen
Aufgabenfeldern darfsich nicht nur auf unwesentliche
Bereiche beschranken und soll Vorbildcharakter
haben.

3.4 An einer Kooperation sollen in der Regel
mindestens drei Kommunen beteiligt sein. In
begrindeten Ausnahmefdllen genugt auch die
Zusammenarbeit von zwei Kommunen.

3.5 Der Kooperationsverbund ist dauerhaft
einzurichten, mindestens jedoch auf 5 Jahre.

3.6 Durch die Zusammenarbeit soll eine Einsparung
der personellen und sachlichen Ausgaben in den
kooperierenden Aufgabenbereichen von mindestens
15 v.H. pro Jahr erzielt werden (Effizienzgewinn). Die
Zuwendung soll in einem angemessenen Verhaltnis
zu den erzielten Einsparungen stehen.

Als Regelzuwendung fir die Bildung eines
entsprechenden Kooperationsverbundes von drei
Kommunen wird eine Zuweisung in Hohe von 75
000 € und bei mehr als drei Kommunen in Hohe von
100 000 € gewahrt. Wird aus besonderem Grund
auch die Zusammenarbeit von nur zwei Kommunen
anerkannt, betragt die Regelzuwendung 50 000 €.

3.7 Kooperationen mit einem besonderen
Vorbildcharakter kénnen eine erhdhte Zuwendung
erhalten. Hierzu ist neben dem besonderen
Vorbildcharakter eine breit angelegte, mdglichst
viele selbstandige Bereiche umfassende
Zusammenarbeit erforderlich. In diesem Fall kénnen
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auch ausnahmsweise bereits zur Unterstltzung der
Projektentwicklung Mittel bewilligt werden. Diese
Zuwendungen sind umgehend zurlck zu erstatten,
wenn danach keine forderungswiurdige Kooperation
begrindet wird.

3.8 Freiwillige Zusammenschltsse von Stadten und
Gemeinden sowie Landkreisen konnen auf Antrag
eine besondere Zuwendung erhalten.

4. Antragsverfahren

Eine Forderung soll nur erfolgen, wenn die
Durchflhrung des Kooperationsverbundes durch die
Beschlisse der Stadtverordnetenversammlungen,
Gemeindevertretungen bzw. Kreistage der an der
Kooperation beteiligten Kommunen sichergestellt ist.
Im Fall der Kooperation von Feuerwehren muss noch
die Zustimmung der betroffenen Feuerwehren und
des zustandigen Kreisbrandinspektors vorliegen.

In einem formlosen Antrag sind die inhaltlichen und
zeitlichen Abfolgen der konkreten Kooperation sowie
die Erfullung der Anerkennungskriterien in der zum
Zeitpunkt der Antragstellung moglichen Genauigkeit
schlUssig darzustellen.

Die Antrage sind an das Hessische Ministerium des
Innern und fur Sport auf dem Dienstweg zu richten.
Die Aufsichtsbehorden haben dem Antrag eine
bewertende Stellungnahme beizufligen.

5. Bewilligungsverfahren

Die eingegangenen Forderantrage werden nach
Mafgabe der im Landeshaushalt bereitgestellten
Mittel und nach Anhérung der kommunalen
Spitzenverbéande oder einer von ihnen gemeinsam
bestimmten  Stelle  bewilligt,  sofern  die
Anerkennungskriterien erfillt sind.

Ein Rechtsanspruch auf Forderung besteht nicht.

6. Auszahlung

Die Zuweisung wird in einer Summe ausgezahlt,
sobald sich die an der Kooperation beteiligten
Kommunen mit dem Inhalt des Bewilligungserlasses
einverstanden  erklart haben.  Entfallen die
Voraussetzungen der Forderung gemafs Nr. 3 vor
dem Ablauf von 5 Jahren, behalt sich das Hessische
Ministerium des Innern und fir Sport vor, die
Zuweisung ganz oder zum Teil zurtickzufordern.
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7. Verwendungsnachweis

Die zweckentsprechende Verwendung der Zuweisung
sowie die Erfullung der Anerkennungskriterien sind
dem Hessischen Ministerium des Innern und far
Sport in einem Sachbericht nachzuweisen.

8. Bekanntmachung und In-Kraft-Treten

Die Rahmenvereinbarung wird den Kommunen
mit der Veroffentlichung auf der Internetseite des
Innenministeriums (www.hmdis.hessen.de) bekannt
gegeben. Sie tritt am 02.12.2011 in Kraft und ersetzt
damit die Rahmenvereinbarung vom 29.7.2011. Die
Rahmenvereinbarung tritt am 01.12.2016 aufSer
Kraft.

Wiesbaden, den 2. Dezember 2011

Boris Rhein
Staatsminister



Kompetenzzentrum fur
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