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Kurzfassung

Kurzfassung

Die Region Rhein-Eifel bestehend aus den Verbandsgemeinden Adenau, Bad Breisig und Brohltal
im Landkreis Ahrweiler sowie der Verbandsgemeinde Vordereifel und der Stadt Mayen im Land-
kreis Mayen-Koblenz hat sich auch im LEADER-Prozess schon mehrfach mit Fragen der Gesund-
heitsversorgung beschaftigt. Mit dem vorliegenden Gutachten sollen weitere Schritte zur Siche-
rung der Gesundheitsversorgung in der Region Rhein-Eifel eingeleitet werden.

Die urspringliche Konzeption sah vor, das Gutachten sehr stark dialogorientiert zu erarbeiten.
Auf entsprechenden Dialogwerkstitten sollten Gesundheitsakteure und insbesondere Arzte zu-
sammengebracht werden, um in diesem Dialog zundchst gemeinsame Einschatzungen zum
Handlungsbedarf zu formulieren und davon ausgehend MaRnahmen sowie entsprechende Um-
setzungsinitiativen vorzubereiten. Dies ist mangels Mitwirkungsbereitschaft nicht in vollem Um-
fang aufgegangen. Unabhangig davon bleibt der dialogorientierte Ansatz richtig und sollte auch
die weitere Arbeit in der Region Rhein-Eifel pragen.

Handlungsbedarf ist insbesondere in der flaichendeckenden gesundheitlichen Basisversorgung
gegeben. Damit ist vor allem, aber nicht ausschlief8lich die hausarztliche Versorgung angespro-
chen. Dieser Handlungsbedarf resultiert einerseits aus einer alternden Bevdlkerung mit héheren
und spezifischen Handlungsbedarfen sowie partiell auch der eingeschrankten Mobilitat dieser
Bevolkerungsgruppe. Ausgehend von entsprechenden Prognosen des Statistischen Landesam-
tes fir die Region ist damit zu rechnen, dass die Gruppe der tber 80-Jahrigen bis 2040 um 60%
wachst. Die Zahl der 65-80-Jahrigen wachst im gleichen Zeitraum um 28%. Zeitgleich ist eine
Ruhestandswelle bei den niedergelassenen Hausarzten zu erwarten. Bereits 2017 waren 28%
der praktizierenden Hausarzte und Hausarztinnen lber 65 Jahre alt. Weitere 31% entfielen auf
die Altersgruppe zwischen 55 und 64 Jahren. Gerade in den landlichen Teilbereichen der Region
bestehen Schwierigkeiten bei der Nachbesetzung und dort kann es aufgrund der geringeren
Arztdichte in Folge einer PraxisschlieBung zu einem Komplettwegfall der Versorgung kommen.

Das Grundproblem der Hausarztversorgung ist, dass in den vergangenen Jahren zu wenig Allge-
meinmediziner ausgebildet wurden, so dass derzeit schon und mehr noch in den nachsten Jah-
ren ein erheblicher Nachwuchsmangel entsteht. Dies wird in den landlichen Raumen wie der
Rhein-Eifel besonders spirbar. Dieser Nachwuchsmangel kann nur durch entsprechende Wei-
chenstellungen in der Ausbildung und damit insbesondere an den Universitaten (inklusive Zu-
gang zum Medizinstudium) behoben werden. Dennoch sind regionale Strategien von hoher Be-
deutung, denn entscheidend fir die raumliche Verteilung ist, wie attraktiv die einzelnen Regio-
nen fiir den arztlichen Nachwuchs sind.

Viele ermutigende Beispiele aus Deutschland zeigen, dass sich junge Mediziner und Medizine-
rinnen auch in landlichen Regionen ansiedeln, wenn sie dort Arbeitsstellen angeboten bekom-
men, die ihren Vorstellungen von der Ausiibung des Arztberufes entsprechen. Einige dieser Bei-
spiele sind im Kapitel ,,Best Practice — Bausteine einer modernisierten Gesundheitsversorgung”
der vorgelegten Studie dokumentiert. Entscheidend dabei ist, dass ein riickldufiger Teil der Arzte
und Arztinnen bereit ist, eine klassische Landarztpraxis zu iibernehmen. Gesucht werden statt-
dessen Stellen, die verlassliche und auf die persénlichen Lebensbedingungen flexibel anpassbare
Arbeitszeitregelungen ermdoglichen. Ferner hat die Arbeit in Teams eine hohe Bedeutung, einer-
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seits als Voraussetzung fir flexibel Arbeitszeitregelungen, anderseits als Rahmen fiir eine gegen-
seitige fachliche Unterstlitzung und die eigene Spezialisierung. SchlieRlich werden Stellen bevor-
zugt, bei denen sich die jungen Mediziner und Medizinerinnen auf ihre fachlichen Aufgaben kon-
zentrieren kdnnen. Voraussetzung hierfir ist eine Entlastung von administrativen und unterneh-
merischen Aufgaben. In der Summe fihrt dies zur Bevorzugung von sogenannten ,Lokalen Ge-
sundheitszentren“(LGZ), in denen mehrere Arzte unter entsprechender Leitung angestellt arbei-
ten kénnen. Die aus der GréRe resultierenden Vorteile fiir Arzte und flichendeckender Versor-
gungssicherheit entstehen ab einer GréRe von vier oder mehr Arzten. Der Begriff ,Lokale Ge-
sundheitszentren” geht auf die entsprechende Empfehlung des Sachverstandigenrates fiir Ge-
sundheitsfragen in seinem Gutachten aus dem Jahr 2014 zurick.

Aufgrund der Besonderheiten des regulierten und mengenmalig gedeckelten Gesundheitswe-
sens kann sich der Strukturwandel von einer stark von Einzel- und Kleinpraxen dominierten Ver-
sorgung zu einer mit LGZ verbundenen ambulanten Versorgung nur vollziehen, wenn bisherige
Praxen im Wege der Nachfolgesuche oder unabhangig davon in solch neue ,Betriebe” Gberfihrt
werden. Dies setzt zunidchst voraus, dass sich Arzte oder Arztinnen finden, die - allein oder in
Kooperation untereinander - ein Interesse am Aufbau und der Flihrung solcher LGZ haben und
davon ausgehend auch in diesem Sinne unternehmerisch tatig werden. Dies ist bislang der zent-
rale Engpass flir den Aufbau von LGZ, was sich auch in der Region Rhein-Eifel zeigt. Deswegen
werden derzeit in anderen Regionen Deutschlands erste Uberlegungen angestellt, wie die 6f-
fentliche Hand in entsprechenden Tragerschaftsorganisationen starker in die Verantwortung fiir
den Aufbau und den Betrieb solcher LGZ gehen kann.

Auch fir die Region Rhein-Eifel ist auf der Basis der vorliegenden Analysen absehbar, dass der
zur Sicherung und Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung erforderliche Strukturwandel
nicht von selbst bzw. von den Gesundheitsakteuren getragen in Gang kommt. Deswegen lautet
die zentrale Empfehlung, diesen Strukturwandel in Richtung auf eine mit LGZ durchsetze ambu-
lante Gesundheitsversorgung von offentlicher Seite aus zu initiieren und zu unterstitzen. Zu-
nachst bildet dies den Fokus der vorgeschlagenen Dialogstrategie. Sofern der fortgesetzte und
deutlich intensivierte Dialog absehbar keine mobilisierende Wirkung auf das Engagement der
Gesundheitsakteure hat, kann und sollte politisch tber 6ffentliche Tragerschaftslésungen nach-
gedacht werden. Damit kein Zeitverzug entsteht, beginnt diese Debatte im Idealfall schon paral-
lel zum fortgesetzten Dialogprozess.

Mit Mittelpunkt der vorgeschlagenen Empfehlungen steht die Einrichtung einer regionalen Ko-
ordinierungsstelle ,,Gesundheitsdialog und Gesundheitsplanung”. Von hier aus wird die kommu-
nikative und fachliche Arbeit aus koordiniert und begleitet. Die Koordinierungsstelle ist in be-
sonderem Mal3e dafiir verantwortlich, als Schnittstelle fiir die Zusammenarbeit von Kommunen
und Gesundheitsakteuren zu sorgen. Dies verbindet sich im Einzelnen mit vier Aufgabenschwer-
punkten und Handlungsfeldern, die im Empfehlungskapitel der vorliegenden Studie beschrieben
sind.

Im Mittelpunkt stehen die Arbeiten zur fachlichen Begleitung und Organisation des Gesund-
heitsdialogs. In der Erwartung, dass aus diesem Dialog heraus Griindungsimpulse zum Aufbau
von LGZ entstehen, sollte die Koordinierungsstelle sich auch in der Begleitung dieser Griindungs-
prozesse engagieren. Dies umfasst eine organisatorische Unterstiitzung und dariiber hinaus den
bedarfsbezogenen Einbezug von Experten zu Spezialfragen (wirtschaftlich, juristisch, gesund-
heitswissenschaftlich). Da die Griindung von LGZ zu einer Zentralisierung der Versorgung beitra-
gen kann, sollte es einen weiteren Arbeitsschwerpunkt geben, in dem flankierende MaRnahmen
zur Gewabhrleistung einer flachendeckenden, dérflichen Versorgung adaptiert und konzipiert
werden. Zu diesen Vorschlagen enthilt die vorliegende Studie entsprechende ,,Mallnahmen-
steckbriefe”, die zur Vorbereitung von Forderantragen herangezogen werden kénnen.



Hintergrund und Aufgabenstellung

1 Hintergrund und
Aufgabenstellung

Die Verbandsgemeinden Adenau, Bad Breisig und Brohltal im Landkreis Ahrweiler sowie die Ver-
bandsgemeinde Vordereifel und die Stadt Mayen im Landkreis Mayen-Koblenz haben sich zur
Region Rhein-Eifel zusammengeschlossen. Im Zuge der Umsetzung des LEADER-Prozesses hat
sich die Region das Ziel gesetzt, verschiedene Ansatze zur Anpassung an den demographischen
Wandel voranzubringen und diesbezlglich innovative und nachhaltige Angebote der Daseins-
vorsorge zu etablieren. Die Gesundheitsversorgung betreffend wurden folgende Handlungs-
schwerpunkte definiert:

e Bedarfsgerechte Anpassung der haus-, fach- und notérztlichen Versorgung
e Ausbau und bedarfsgerechte Anpassung im Pflegebereich
e Forderung von regionalen Praventionsangeboten fir alle Generationen

Als verantwortlicher Trager der Regionalentwicklung hat die Lokale Aktionsgruppe (LAG) Rhein-
Eifel in einem ersten Schritt die Erarbeitung eines Konzeptes zur Sicherstellung der arztlichen
Versorgung in der Region Rhein-Eifel ausgeschrieben. Von 2016 bis 2019 haben Quaestio und
das Institut fiir Allgemeinmedizin der Universitat Frankfurt (IfA) diesen Auftrag umgesetzt und
legen hiermit einen Abschlussbericht zum Ende der Projektlaufzeit vor.

Anlass fur die Konzeptentwicklung war die Erkenntnis, dass insbesondere vor dem Hintergrund
des demographischen Wandels in der Region und einem Strukturwandel in der Gesundheitsver-
sorgung allgemein die derzeitige Versorgung in ihrer Quantitat und Qualitat langfristig nicht zu
halten sein wird. Basierend auf der derzeitigen Altersstruktur der ansédssigen Arzte und insbe-
sondere Hausarzte ist in absehbarer Zeit auch in der Region Rhein-Eifel mit einem hohen Nach-
besetzungsbedarf zu rechnen. Parallel zum steigenden Nachbesetzungsbedarf sinken aber die
Wiederbesetzungschancen. Dabei ist die arztliche Grundversorgung der Bevolkerung ein ent-
scheidender Bestandteil der Daseinsvorsorge und erfahrt gerade auch im Kontext einer zuneh-
menden Alterung der Bevolkerung steigende Bedeutung. Die Zusammenhange des unter dem
Stichwort , Landarztmangel” vielfach diskutierten Problems der zuklnftigen Gesundheitsversor-
gung in landlichen Rdumen und den regionalen Gegebenheiten in der Region Rhein-Eifel werden
umfassend in Kapitel 2 aufbereitet.

Um auf diese Herausforderungen zu reagieren, wurde die Erarbeitung des Konzeptes als Dialog-
prozess angelegt. Hiermit verband sich das Ziel, die relevanten Gesundheitsakteure intensiv ein-
zubeziehen, u.a. damit ein moglichst gleitender Ubergang zwischen Konzeptentwicklung und
Umsetzung ermoglicht wird. Die Zusammenarbeit mit den lokalen Akteuren wird in Kapitel 3
beschrieben. Die Mitwirkungsbereitschaft der Gesundheitsakteure und der regionalen Politik
fiel jedoch geringer aus als erwartet. Dennoch gilt es langfristig, nachhaltige Versorgungsstruk-
turen in der Region Rhein-Eifel aufzubauen. Bundesweit gibt es einige solcher Beispiele, die zei-
gen, wie durch das Zusammenspiel engagierter Akteure innovative Modelle umgesetzt werden
kénnen. Als Inspirationsquelle werden ausgewahlte Best-Practice-Projekte in Kapitel 4 portrai-
tiert. Ausgehend von der fundierten Analyse des Versorgungsbedarfs in der Region und diesen
Konzepten werden in Kapitel 5 Empfehlungen zum Aufbau einer Gesamtstrategie fir die regio-
nale Gesundheitsversorgung gegeben.
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2 Gesundheitsversorgung in der
Region Rhein-Eifel

2.1 Siedlungs- und Bevdlkerungsstrukturen

Die Region Rhein-Eifel setzt sich aus den Verbandsgemeinden (VGen) Adenau, Bad Breisig, Broh-
Ital und Vordereifel sowie der Stadt Mayen zusammen. Die groRten Zentren der Region sind die
Stadte Adenau, Bad Breisig und Mayen. Insbesondere in den siid-westlichen, zur Eifel orientier-
ten Regionen sind aulRerhalb der Zentren stark dorflich gepragte Strukturen anzutreffen. Das gilt
insbesondere fir die VG Adenau, in der die durchschnittliche Einwohnerzahl der Gemeinden
(ohne die Stadt Adenau) bei 280 Personen liegt®. Ahnlich licht besiedelt sind die siidlich und
westlich der Stadt Mayen gelegenen Gemeinden der VG Vordereifel (vgl. Abb. 1).

Eine etwas grolRere Siedlungskonzentration liegt mit den in Richtung Rhein ausgerichteten Stad-
ten Bad Breisig, Brohl-Lltzig, Burgbrohl und Niederzissen vor. Eine weitere grofRere Konzentra-
tion ist zwischen Mayen und Kempenich (VG Brohltal) auszumachen. Hierzu gehéren die Ge-
meinden Kottenheim, Ettringen und Weibern sowie die aulRerhalb der LEADER-Region gelegene
Stadt Mendig.

In der Region lebten zum Stichtag 31. Dezember 2018 80.323 Personen. Tab. 1 zeigt die Einwoh-
nerzahlen in den Verbandsgemeinden. Der Landkreis Mayen-Koblenz hatte zu diesem Zeitpunkt
214.259 Einwohner, der Landkreis Ahrweiler 129.727 Einwohner.

Aufgrund der geringen Bevolkerungsdichte in den dorflichen Bereichen der Region kommt es zu
besonderen Herausforderungen in der medizinischen Daseinsvorsorge. Der Betrieb von Praxen
in diesen Regionen ist mit noch hoheren Fahrzeiten fiir Hausbesuche verbunden, als es fiir etwas
zentraler gelegene Praxen der Fall ware; weiterhin ist die Zusammenarbeit mit Fachkollegen
durch die raumlichen Distanzen zusatzlich erschwert. Ferner sind in gering besiedelten Regionen
groRere Praxen mit mehreren Arzten nicht rentabel zu betreiben. Damit gehen alleine aus der
Siedlungsstruktur bereits Standorte hervor, deren langfristiger Erhalt eine Herausforderung dar-
stellt.

! Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz: Fortschreibung des Bevolkerungsstands, Stand: 31.
Dezember 2018
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Bevolkerungszahlen und Bevolkerungsverteilung in der Region Rhein-Eifel
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Eigene Darstellung. Datenquellen: Stat. LA RLP (Bevolkerungszahlen, Stand: 31.12.2017), Zensus 2011 (Bevolke-
rungsverteilung).

Einwohnerzahlen der Region Rhein-Eifel

Kommune Einwohnerzahl Vegrgé'urrdz%r;sng
VG Adenau 13.036 -50%
VG Bad Breisig 13.414 +2,6%
VG Brohltal 18.396 +0,3%
Stadt Mayen 19.144 +1,0%
VG Vordereifel 16.333 -4,0%

Datenquelle: Stat. LA RLP: Kommunaldatenprofil Landkreis Ahrweiler/Landkreis
Mayen-Koblenz, Stand 08/2019

2.2 Demographischer Wandel und sein Einfluss auf Versorgungsbedarfe

Wie viele landliche Regionen ist die Region Rhein-Eifel von Bevolkerungsriickgang und Alterung
betroffen. So geht die Bevélkerung in der Gesamtregion bis 2040 um 5 Prozentpunkte (ca. 4.200
Personen) zurlick. Besonders zu beobachten ist die Alterung der heute lber 50-jahrigen gebur-
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tenstarken Jahrgange und der damit einhergehende deutliche Zuwachs in der dlteren und hoch-
altrigen Bevolkerung. So steigt die Zahl der Gber 65-jahrigen bis 2040 um 28 % auf ca. 16.500 an,
wahrend sich die Zahl der Giber 80-jahrigen auf ca. 8.700 Personen mehr als verdoppelt.?

Damit bleibt die Zahl der jdhrlich notwendigen Arztkontakte nahezu konstant: Altere Menschen
weisen einen weitaus hoheren Behandlungsbedarf auf, als jlingere, wodurch in diesem Bereich
der insgesamt prognostizierte Bevolkerungsriickgang ausgeglichen wird. Das bedeutet: Der Ver-
sorgungsbedarf geht kaum zuriick, wahrend die Patienten durch altersbedingte Multimorbiditat
nicht nur mehr Behandlungen benotigen, sondern haufig auch komplexere Krankheitsbilder auf-
weisen. Anhand der altersgruppenspezifischen durchschnittlichen Zahl von Arztkontakten3
wurde zu Projektbeginn anhand der Bevolkerungsprognose bis 2035 (Basisjahr 2015) die zu er-
wartende Zahl der notwendigen Arztkontakte modelliert (vgl. Abb. 2). In der Bevolkerungsprog-
nose mit dem Basisjahr 2015 wurde noch von einer gréReren Schrumpfung der Region ausge-
gangen, als in der neuesten Prognose mit dem Basisjahr 2017 (s.0.) So muss anstatt der prog-
nostizierten Stagnation des Behandlungsbedarfs in der Gesamtregion eher von einem leichten
Anstieg ausgegangen werden.

Entwicklung der Bevolkerungszahlen und der Arztkontakte 2015 bis 2035

400.000
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30000 Entwicklung Arztkontakte: + 0 %
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d '
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~
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Eigene Berechnung und Darstellung nach Riens et al. (2012). Datenquelle: Stat. LA RLP (Bev.-Vorausberechnung
2015-2035).

Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz: Demographischer Wandel in Rheinland-Pfalz.
Flinfte kleinrdumige Bevdlkerungsvorausberechnung fiir verbandsfreie Gemeinden und Verbands-
gemeinden (Basisjahr 2017).

Riens et al. (2012): Arztkontakte im Jahr 2007 — Hintergriinde und Analysen. In: versorgungsatlas.de,
Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland
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In einer kleinraumigeren Betrachtung werden abermals die unterschiedlichen Entwicklungen in-
nerhalb der Region deutlich. Wahrend fiir die zur Eifel orientierten Kommunen Adenau, Vorde-
reifel und Mayen ein Bevolkerungsriickgang um je Gber 10 % und damit trotz des oben beschrie-
benen Effekts je ein leichter Rickgang der Arztkontakte prognostiziert wird, fallt die Schrump-
fung den zum Rhein orientierten Verbandsgemeinden Brohltal und Bad Breisig deutlich geringer
aus. Damit steigt der Bedarf an Arztkontakten hier eher an.

Bevélkerungsvorausberechnung in der Region Rhein-Eifel 2017 bis 2040

2017 2040 Veranderung
Unter 3 Jahre 2.054 1.710 -17%
3 bis unter 6 Jahre 1.948 1.782 -9%
6 bis unter 10 Jahre 2.574 2.477 -4%
10 bis unter 16 Jahre 4.198 3.988 -5%
16 bis unter 20 Jahre 3.317 2.829 -15%
20 bis unter 35 Jahre 12.903 10.109 -22%
35 bis unter 50 Jahre 14.378 12.607 -12%
50 bis unter 65 Jahre 20.491 15.193 -26%
65 bis unter 80 Jahre 12.848 16.535 +28%
Uber 80 Jahre 5.432 8.692 +60%
Gesamt 80.143 75.922 -5%

Datenquelle: Stat. LA RLP: Demographischer Wandel in Rheinland-Pfalz. Flinfte kleinraumige Bevolkerungsvorausbe-
rechnung fiir verbandsfreie Gemeinden und Verbandsgemeinden (Basisjahr 2017). Ergebnisse fiir den Landkreis
Ahrweiler, Ergebnisse fiir den Landkreis Mayen-Koblenz.

2.3 Arztliche Versorgung: Grunddaten und radumliche Verteilung

2.3.1  Planungsbereiche der arztlichen Bedarfsplanung

Neue Arzte erhalten nur dann eine Zulassung zur Behandlung von gesetzlich versicherten Pati-
enten, wenn dies durch die Kassenérztliche Vereinigung (KV) genehmigt wird. Die KV nutzt zur
Abwagung das Instrument der Bedarfsplanung. Diese legt fest, wie viele Arzte der verschiedenen
Facharztgruppen fiir die angemessene Versorgung einer bestimmten Zahl von Patienten not-
wendig sind. So wurde beispielsweise fir die hausarztliche Versorgung festgelegt, dass bei ei-
nem Verhéltnis von 1.609 Einwohnern zu einem Hausarztsitz (bis 16. Mai 2019: 1.671 Einwohner
pro Hausarzt) ein Versorgungsgrad von 100 % und damit Normalversorgung vorliegt. Bei Versor-
gungsgraden unter 110 % kénnen sich Arzte auf Antrag bei der KV in den Planungsbereichen
niederlassen. Unter 75 % (Hausarzte) bzw. 50 % (Facharzte) wird von Unterversorgung gespro-
chen. Tritt diese ein, ist die Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, Schritte zur Sicherung der
Versorgung einzuleiten. Ubersteigt der Versorgungsgrad die Marke von 110 %, wird der Pla-
nungsbereich wegen Uberversorgung gesperrt. Es kdnnen dann keine Versorgungsauftrige
mehr vergeben werden. Einzig bei Ubernahme einer bestehenden Praxis (streng genommen:
des Versorgungsauftrags) und in Sonderfallen ist eine Niederlassung in gesperrten Planungsbe-
reichen noch moglich.
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Die hier vordergriindig betrachtete hausarztliche Versorgung wird auf Ebene der Mittelbereiche
beplant. Diese Raumabgrenzung wurde aus der Raumbeobachtung des Bundesinstituts fiir Bau-,
Stadt- und Raumforschung (BBSR) libernommen und bietet eine kleinrdumigere Betrachtungs-
ebene als die Landkreise, in denen die allgemeine fachéarztliche Versorgung beplant wird. Die
Mittelbereiche bilden Verflechtungsbereiche um die Mittelzentren ab und wurden als Ebene fir
die hausarztliche Bedarfsplanung eingefiihrt, um der Zentralisierungstendenz der hausarztlichen
Versorgung auf die Kreisstadte entgegen zu wirken. So war die Idee im Kern, dass ein kleinrau-
migerer Zuschnitt der Bedarfsplanungsbereiche dazu fihrt, dass in als iberversorgt klassifizier-
ten Bereichen um die Kernstadte herum keine weiteren Niederlassungen mehr moglich sein sol-
len, wahrend in weniger zentralen Bereichen der Landkreise neue Zulassungen moglich bleiben.
Gleichzeitig ist es organisatorisch schwierig, mit einer Praxis oder einer Kooperation planungs-
bereichsiibergreifend aktiv zu werden: der Versorgungsauftrag wird nur fiir den Mittelbereich
erteilt und planungsbereichsiibergreifendes Handeln ist mit Restriktionen verbunden.

Die Projektregion setzt sich jeweils aus Teilbereichen der Mittelbereiche Andernach, Bad Neue-
nahr-Ahrweiler und Mayen zusammen (Abb. 3). Damit folgt sie nicht den planerischen Vorstel-
lungen (iber die Region, sondern ist durch die Organisation des LEADER-Verbunds entsprungen.
So muss gerade im hausérztlichen Bereich mit den aus dem Zuschnitt der Planungsregionen ent-
springenden Restriktionen umgegangen werden.

Abb. 3: Planungsbereiche der hausarztlichen Bedarfsplanung (Mittelbereiche)
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Die hausarztlichen Planungsbereiche Andernach, Bad Neuenahr-Ahrweiler und Mayen sind fiir
die Niederlassung geo6ffnet, die Versorgungsgrade liegen also unter 110 % (Stand: 20.11.2019).
Zu Projektstart war der Mittelbereich Mayen noch gesperrt; moéglicherweise ist die Offnung des
Mittelbereichs auf die Anpassung der Verhaltniszahl auf 1.609 Einwohner pro Hausarzt zurick-
zufiihren.

Die allgemeine fachéarztliche Versorgung® wird auf Landkreisebene beplant. Dabei kénnen im
Landkreis Ahrweiler lediglich Kinder- und Jugendarzte und Psychotherapeuten zugelassen wer-
den, im Landkreis Mayen-Koblenz zusitzlich noch HNO-Arzte und Neurologen (Stand: August
2019). Somit gelten die Kommunen der LEADER-Region in der allgemeinen facharztlichen Ver-
sorgung als weitgehend tberversorgt. Vor Ort kann die Situation jedoch freilich anders ausgelegt
werden. Gerade facharztliche Angebote sind starker zentralisiert, sodass ein deutliches Gefalle
zwischen groReren Stadten (z.B. Koblenz, Bad Neuenahr-Ahrweiler) und Umland besteht. Somit
lasst sich lber die landkreisweiten Facharztzahlen nur bedingt eine Aussage Uber die Versor-
gungsqualitdt in der Projektregion treffen.

2.3.2  Struktur der medizinischen Versorgung

Die starke Rolle der grofReren Stadte setzt sich in der Verteilung der hausarztlichen Versorgungs-
standorte fort. In den VGen Adenau und Vordereifel ist dies besonders ausgepragt. Die Stadt
Adenau ist mit sechs Praxen zentraler Anlaufpunkt fiir Patienten der Verbandsgemeinde
Adenau. Im Nordwesten der VG Adenau bestehen noch fliinf weitere Praxen, wobei der Standort
in Insul lediglich ein gering genutzter Zweigstandort einer Praxis in Adenau ist. Ahnlich bedeu-
tend ist die Rolle des Standorts Mayen fiir die Gemeinden der VG Vordereifel. In den Verbands-
gemeinden Bad Breisig und Brohltal sind die Praxen starker verteilt, wobei Hauptstandorte in
Rheinndhe (Bad Breisig, Burgbrohl) und in den Gemeinden Kempenich und Weibern liegen (vgl.
Abb. 4).

In einer Sonderauswertung der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz wurde fiir das Pro-
jektgebiet eine Aufstellung der Organisationsformen der Hausarztpraxen in der Region zur Ver-
fligung gestellt (Tab. 3). Demnach machen die traditionellen Praxisformen (Einzelpraxen und
kleinere ortliche Berufsaustibungsgemeinschaften) mit 85 % den gréRten Teil der Hausarztpra-
xen aus. Damit spiegelt die Region ein gerade in landlichen Regionen typisches Bild wieder: Ein
»Betriebsformenwandel” zu groBeren und leistungsfahigeren Einheiten hat in der (haus-)arztli-
chen Versorgung noch nicht stattgefunden.

Die fachérztliche Versorgung ist noch deutlich starker auf die Stadte ausgerichtet. AuRerhalb
von Mayen, Adenau, Bad Breisig und Burgbrohl finden sich nahezu keine Facharzte der allgemei-
nen fachéarztlichen Versorgung.

Das St. Josef-Krankenhaus Adenau und das St. Elisabeth Krankenhaus in Mayen gewahrleisten
die Krankenhausversorgung in der Region. Ferner besteht mit der Brohltal-Klinik St. Josef eine
Fachklinik fr geriatrische Rehabilitation in Burgbrohl. Weitere Krankenhduser befinden sich in
Bad Neuenahr-Ahrweiler und Andernach, ferner besteht gute Anbindung an die Angebote in
Koblenz und im Raum Bonn.

4 Hierzu zdhlen Augenirzte, Chirurgen und Orthopiaden, Frauenarzte, Hautirzte, HNO-Arzte, Kinder-

und Jugendarzte, Urologen, Nervenarzte, Neurologen, Psychiater sowie Psychotherapeuten
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Standorte der hausarztlichen Versorgung
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Organisationsstruktur der Hausarzt-
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Datenquelle: KV RLP. Stand: 04.08.2017

2.3.3  Altersstruktur der Hausarzteschaft

Junge Arzte zur Arbeit in ldndlichen Regionen zu gewinnen ist ein Problem, das in vielen ver-
gleichbaren Regionen in Deutschland bekannt ist. Auch in der Region Rhein-Eifel wird von Arzten
und anderen Gesundheitsakteuren die Suche nach Praxisnachfolgern regelmaRig als besondere
Herausforderung benannt. Werden keine Nachfolger gefunden, ist gerade in Einzelpraxen die
SchlieBung des Standorts die letzte Konsequenz.

Der Blick auf die Zahl der anstehenden Praxisabgaben erlaubt somit einen Einblick in potenzielle
zukiinftige Versorgungsengpdasse und die Zeitschiene, auf der sie eintreten werden. Gerade vor
dem Hintergrund der oben beschriebenen Schwierigkeiten landlicher Regionen, junge Hausarzte
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anzuziehen (vgl. Exkurs) und der sehr traditionellen Struktur von Einzel- und Kleinpraxen ist die
Altersstruktur ein guter Indikator fur zukilnftige Entwicklungen in der Region.

Das durchschnittliche Alter fiir die Aufgabe der Berufstatigkeit liegt bei Arzten derzeit bei ca. 63
Jahren. Bereits zum Erhebungszeitpunkt waren in der Region Rhein-Eifel 17 Hausarzte alter als
65 Jahre (drei davon Uber 70). Bei diesen Arzten war und bleibt damit zu rechnen, dass sie ihre
Praxen altersbedingt jederzeit schlieRen werden. Damit besteht das Risiko, dass kurzfristig na-
hezu ein Drittel der in der Region tatigen Hausarzte wegbricht. Einzig in Mayen lag die Zahl der
hochaltrigen Arzte jenseits des Rentenalters bei eher niedrigen 15 %. Ebenfalls mit ca. einem
Drittel in der Gesamtregion stark vertreten ist die Gruppe der Arzte, die in bis zu zehn Jahren
das gdngige Rentenalter von 65 Jahren erreichen (vgl. Tab. 4). Hieraus kann ein klarer kurz- und
mittelfristiger Handlungsdruck abgeleitet werden.

Altersklasse Adenau Bad Breisig  Brohltal Mayen  Vordereifel Gesamt
30 bis 40 1 1 0 1 0 3
40 bis 44 0 1 4 1 7
45 bis 49 2 2 2 4 1 11
50 bis 54 1 0 1 2 0 4
55 bis 59 3 1 5 3 1 13
60 bis 64 1 1 0 3 1 6

Gesamt 11 10 14 20 6 61
Anteil 55 bis 64 36% 20% 36% 30% 33% 31%
Anteil iber 65 27% 40% 36% 15% 33% 28%

Datenquelle: KV RLP. Stand: 4.8.2017.
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Exkurs: Grundprobleme der hausarztlichen
Nachwuchsgewinnung

Zu wenig hausarztlicher Nachwuchs

Der Arztemangel ist im Wesentlichen ein Ergebnis einer alternden Arzteschaft. Bundesweit sind
heute 35 Prozent der niedergelassenen Hausarztinnen alter als 60 Jahre (vgl. Abb. 5). Bei einem
angenommenen Ruhestandsalter von 65 Jahren ergibt sich daraus ein sofortiger Bedarf von ca.
8.300 Hauséarzte, um die Zahl der 2018 in Deutschland tatigen Hausérzte zu halten®. Tatsichlich
schlossen 2018 jedoch nur 1.567 Hauséarztinnen (darunter 1.034 Arztinnen) ihre Ausbildung ab
und stehen demnach fiir den Ubergang in eine Praxis zur Verfiigung; in den Vorjahren war die
Zahl der relevanten Facharztanerkennungen noch geringer®. Insofern erklart sich ein groRer Teil
des Arztemangels aus den unzureichenden Ausbildungsleistungen.

Abb. 5: Bundesweite Altersstruktur der Hausarzte (2018)
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Datenquelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV, Stand: 31.12.2018

Tatsachlich sind im Ausbildungsbereich die wichtigsten Weichenstellungen fiir eine ausrei-
chende arztliche Versorgung zu legen. Entscheidend ist dabei nicht nur die Zahl der humanme-
dizinischen Studienpldtze, sondern auch das Interesse an einer allgemeinmedizinischen Ausbil-
dung. In den letzten Jahrzehnten hat sich der Fokus allerdings zu den starker spezialisierten und
oft auch starker technisierten Fachrichtungen verschoben. In dieser Hinsicht unterscheidet sich
die Medizin nicht von vielen anderen Wirtschafts- und Tatigkeitsbereichen. Die Konsequenz zeigt
sich in folgenden Zahlen: 28 % der niedergelassenen Arztinnne sind hausérztlich tétig, aber nur
12 % der derzeitigen Facharztanerkennungen fiihren in den Hausarztberuf®.

Insofern rankt sich ein groRer Teil der Diskussion zur Sicherung der arztlichen Versorgung um die
Themen Studium und Ausbildung: die Zahl der Studienplatze, der Zugang zum Studium, die At-
traktivitdt und Bedeutung der allgemeinmedizinischen Ausbildungsinhalte (in Theorie und Pra-
Xis) usw.



Gesundheitsversorgung in der Region Rhein-Eifel

18

Auch die relative Attraktivitat des Hausarztberufes gegenliber anderen medizinischen Fachrich-
tungen steht zur Debatte. Dabei geht es um ein zeitgemaRes ,modernisiertes” Berufsbild, den
Abbau entsprechender Vorurteile und nicht zuletzt um eine leistungsgerechte Bezahlung.

Verinderte Priferenzen junger Arztinnen

Aus einer regionalen und lokalen Perspektive ist indes wesentlich, dass die jungen Medizinerln-
nen veranderte Erwartungen an ihren Arztberuf haben und zusétzlich ihr Arbeitsleben besser
mit den Anforderungen aus Partnerschaft und Familie vereinbaren wollen (,,work-life-balance®).
Dabei spielt auch eine Rolle, dass es sich bei den nachriickenden Allgemeinmedizinerinnen liber-
wiegend um junge Frauen handelt (im Bezugsjahr 2018 waren es 66 %). Diese sind weitaus sel-
tener als Manner bereit, in Einzelpraxen tatig zu sein.”

Der Hausidrztemangel fiihrt dazu, dass sich die nachriickenden Arztinnen fiir Allgemeinmedizin
ihre Arbeitsstellen unter einer Vielzahl von Angeboten aussuchen kdnnen. Unter diesen Bedin-
gungen prifen sie selbstverstandlich genau, welches Angebot ihren Vorstellungen am besten
entspricht. Hierin liegt der zentrale Ansatzpunkt fir lokales Handeln. Denn nur vor Ort und in
den Regionen selbst kann man dafiir sorgen, dass die Arbeitsstellen den Praferenzen der jungen
Arztinnen entsprechen und dementsprechend akzeptiert werden.

Die veranderten Praferenzen konnen folgendermaen umrissen werden:

o Flexible und zugleich verlassliche Arbeitszeiten: Das verdanderte Verstandnis von Part-
nerschaft und Verantwortung fiir die Familie fihrt zum Wunsch nach flexibleren und
zugleich verlasslicheren Arbeitszeiten. Junge Arztinnen kénnen und wollen nicht mehr
liberwiegend und nach Bedarf ,,rund um die Uhr” fir Praxis und die Patienten da sein
und alles Familidre der Partnerin oder dem Partner tberlassen.

e Reduzierte Arbeitszeiten, mehr Teilzeit: Das hohere MaR an Verantwortung fiir die Fa-
milie und der Bedeutungsgewinn von Interessen auRerhalb von Beruf und Familie flihren
gleichzeitig dazu, dass viele junge Medizinerlnnen zeitweise oder dauerhaft eine Teil-
zeittatigkeit bevorzugen. Arbeitsstellen, die liber Jahre hinweg einen Einsatz von 40
Stunden und mehr erfordern, sind nur fiir wenige interessant.

e Spezialisierung und fachliche Zusammenarbeit im Team: Auch und insbesondere die
Medizin hat sich durch den wissenschaftlichen Fortschritt kontinuierlich verandert. Um
den veranderten Anforderungen gerecht werden zu kénnen, ist vielfach auch in der All-
gemeinmedizin eine Spezialisierung erforderlich und gewiinscht. Um dennoch die mit
der Hausarztmedizin verbundene umfassende Verantwortung gegeniber den Patienten
Ubernehmen zu kénnen, gewinnt zwingend die Zusammenarbeit in sich gegenseitig fach-
lich unterstitzenden Teams an Bedeutung. Dies kann auch benachbarte Berufsgruppen
umfassen, sodass die psychosoziale und pflegerische Versorgung der Patienten an die
rein arztlich-medizinische Versorgung angedockt wird.

e Konzentration auf die drztliche Tatigkeit/Entlastung von administrativen und Routine-
tatigkeiten: Selbstverstandlich wollen sich auch die jungen Medizinerlnnen auf die arzt-
liche Tatigkeit konzentrieren. Dies mag sie nicht von alteren Kolleginnen unterscheiden.
Da Dokumentationsaufgaben und andere administrative Pflichten jedoch bestdndig zu-
genommen haben, gewinnt das Interesse an einer entsprechenden Entlastung an Be-
deutung. Ahnliches gilt fiir medizinische Routinetétigkeiten, die auf nichtérztliches Per-
sonal Ubertragen werden kdnnen. Von daher haben arztliche Arbeitsplatze eine hohere

Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV, 2018.

Quelle: Arztestatistik der Bundesarztekammer 2018.

van den Bussche et al. (2019): Die Resultate von sechs Jahren Weiterbildung fiir die hausarztliche
Versorgung in Deutschland — Ergebnisse der KarMed-Studie (Teil 2). In: Zeitschrift fir Allgemeinme-
dizin 1/2019.



Gesundheitsversorgung in der Region Rhein-Eifel

19

Attraktivitat, wenn sich Arzte auf die Aufgaben konzentrieren kénnen, fiir die sie beson-
ders qualifiziert sind.

e Mehr Anstellungsverhiltnisse/weniger selbstindige Arztinnen: Schon die zuvor aufge-
fliihrten Punkte miinden quasi automatisch in einem abnehmenden Interesse an einer
selbstandigen Tatigkeit. Vor allem die stark zunehmende Zahl junger Hausarztinnen er-
kennt, dass sich ihre Praferenzen leichter mit einem Angestelltenverhaltnis verbinden
lassen. Der Gang in die Selbststandigkeit und die Ubernahme einer Praxis sind nicht nur
mit einer hohen wirtschaftlichen und juristischen Verantwortung und einem entspre-
chenden Zeitaufwand fiir unternehmerisch-administrative Aufgaben verbunden, son-
dern fiihren zu einer hohen Bindung an den einmal gewahlten beruflichen Weg und nicht
zuletzt den Ort. Dies vertragt sich immer weniger mit der zunehmenden Erfordernis und
dem Wunsch nach mehr Flexibilitat fir die eigene Biografie und die Anforderungen von
in der Regel ebenfalls berufstatigen Partnern.

2.4 Patientenmobilitdt in den Teilrdumen der Region Rhein-Eifel

Um die real bestehenden Versorgungsverknilipfungen zwischen den Gemeinden der LEADER-
Region abzubilden, wurde eine Sonderauswertung durch die Kassenarztliche Vereinigung Rhein-
land-Pfalz zur Verfligung gestellt (Auswertung siehe Abb. 6). Diese bildet ab, wo Patienten aus
den Projektkommunen innerhalb eines Quartals (Q1/2017) ihre Hausarztbesuche absolviert ha-
ben.

Aus der Auswertung wird deutlich, dass die Einwohner der Kommunen Adenau, Bad Breisig,
Brohltal und Mayen vorwiegend in der eigenen Stadt bzw. Verbandsgemeinde versorgt werden.

Mit einer Selbstversorgerquote (Quoten vgl. Tab. 5) von 72,4 % sind die Einwohner von Bad Brei-
sig hierbei noch am mobilsten. Dabei liegen Hausarztstandorte in der VG Brohltal sowie den
Stadten Remagen und Sinzig in gut erreichbarer Nahe, sodass die durchschnittliche Fahrstrecke
in der ohnehin kompakten Verbandsgemeinde trotzdem mit 4,1 km die zweitniedrigste in der
Gesamtregion ist.

Fiir Patienten aus der VG Brohltal spielen Bad Neuenahr-Ahrweiler, Mendig und Pellenz eine
relativ bedeutende Rolle. Hierbei ist zu beachten, dass Teile der VG Brohltal ndher an den be-
nachbarten Stadten als an den Versorgungsstandorten in der eigenen Verbandsgemeinde lie-
gen. Diese sind damit naheliegende Ziele fiir die Bewohner dieser Ortsgemeinden.

Anders stellt sich die Situation auf den ersten Blick in der VG Vordereifel dar. Die Verbandsge-
meinde verfiigt nicht Gber umfangreiche eigene Versorgungskapazititen, sondern ist stark auf
ihre Nachbargemeinden ausgerichtet. Dies ist hauptsachlich durch die geographische Lage der
Verbandsgemeinde begriindet, die die Stadt Mayen zu drei Vierteln umschlieSt und deren nord-
Ostlicher Teil direkt an die Stadt Mendig grenzt. Mayen lGibernimmt ferner beispielsweise als Ver-
waltungssitz nicht nur in der Versorgung eine wichtige Rolle fiir die VG Vordereifel. So bleiben
81,5 % der scheinbar besonders mobilen Einwohner der VG Vordereifel fiir ihre Arztbesuche in
der Region Rhein-Eifel, da Mayen fiir sie das bei weitem wichtigste Ziel ist.

Die geringste Mobilitat Gber die Verbandsgemeindegrenzen weisen die Bewohner der VG
Adenau auf: Nur 7,5 % der Arztbesuche finden auRerhalb der Verbandsgemeinde statt.
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Fir die Arbeit in der Region bedeutet das einerseits, dass die Einwohner der beteiligten Kom-
munen derzeit weitestgehend wohnortnah versorgt werden. In den dorflich gepragten Struktu-
ren der Projektregion bedeutet eine wohnortnahe Versorgung auch, dass nicht jede Ortsge-
meinde ihren eigenen Arzt hat und somit Einwohner der kleineren Dérfer mit groRRer Selbstver-
standlichkeit Fahrtstrecken fiir Arztbesuche auf sich nehmen. Sicherung der wohnortnahen Ver-
sorgung bedeutet in der Projektregion also die Entwicklung von gezielten Ansatzen, um die Ver-
sorgung insbesondere derer zu gewahrleisten, die nicht oder nur eingeschrankt mobil sein kén-
nen.

Gleichzeitig ist der geringe Grad an Verknlipfung zwischen den Verbandsgemeinden (mit Aus-
nahme der VG Vordereifel und der Stadt Mayen) ein Hinweis darauf, dass wohnortnahe Versor-
gung fiir die Bevolkerung derzeit mehrheitlich eine Versorgung in den Zentren der eigenen Ver-
bandsgemeinden bedeutet.

Patientenmobilitat fiir Hausarztbesuche in der Region Rhein-Eifel

Remagen

Bad
Neuenahr-
Ahrweiler

—
—_——
—_—
—_—

Bad
Breisig

N Andernach

.G ELET Pellenz
6.639

Patientenstrome

<300 Arztbesuch. .
pro Quartal sind Maifeld

nicht beschriftet Kelberg

- Patientenstrome
<100 Arztbesuch.
pro Quartal sind
nicht dargestelit
’

Kaisersesch

Eigene Darstellung. Datenquelle: KV RLP. Stand: 1. Quartal 2017.
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Anteil der Hausarztbesuche in Verbandsgemeinde und Region und

durchschnittliche Fahrdistanzen

Arztbesuche* Anteil der Arztbesuche in... Entfernung zum Arzt
Verbands-
gemeinden nach Wohnort der ...der eigenen Ver- ...der Region  Durchschnittl. Fahrt-

Patienten bandsgemeinde  Rhein-Eifel strecke Arztbesuch

Adenau 7.177 92,5% 93,4% 6,5 km
Bad Breisig 7.636 72,4% 80,2% 4,1 km
Brohltal 10.650 75,8% 79,8% 5,6 km
Mayen 10.632 87,3% 92,4% 3,1km
Vordereifel 10.175 37,2% 81,5% 6,4 km

* Die erfassten Arztbesuche beziehen sich ausschliellich auf Arztbesuche innerhalb von Rheinland-Pfalz.
Arztbesuche von Patienten aus den Verbandsgemeinden der Region Rhein-Eifel in anderen Bundeslandern
(v.a. Nordrhein-Westfalen) werden von der KV Rheinland-Pfalz nicht erfasst.

Stand: 1. Quartal 2017. Darstellung: Quaestio/IfA. Datenquelle: KV RLP

2.5 Ableitung und Diskussion eines raumlichen Versorgungsindex

Um ein kleinrdumiges Bild der Versorgungssituation in den Ortsgemeinden zu erhalten, wurde
ein Versorgungsindex entwickelt. Dieser bildet Erreichbarkeit, Umfang und Breite der medizini-
schen Leistungen ab. Beriicksichtigt wurden der Zugang zu Hausarzten, Facharzten, Apotheken
und Krankenhdusern sowie die Fahrzeit ausgehend von den Rettungswachen (Gewichtung siehe
Tab. 6). Dem zu Grunde liegen PKW-Fahrzeitanalysen, die die Erreichbarkeit ausgehend von den
Siedlungsschwerpunkten in den Ortsgemeinden abbilden. In der Analyse wurden neben den ver-
sorgungsrelevanten Standorten in der Region Rhein-Eifel auch die Standorte in den nordrhein-
westfadlischen und rheinland-pfalzischen Nachbarkommunen beriicksichtigt.

So wurde in einem ersten Schritt die Situation der Ortsgemeinden im Status Quo bewertet. Aus-
gehend davon wurden Szenarien entwickelt, die die Auswirkungen des Wegfalls einzelner Stand-
orte simulieren kénnen. Dieses Instrument sollte im weiteren Projektverlauf unter anderem
dazu eingesetzt werden, die Versorgungspotenziale von zu entwickelnden Losungen zu simulie-
ren. Aufgrund der geringen Entwicklungsbereitschaft in der Region war dies im Projektzeitraum
jedoch noch nicht moglich.

2.5.1  Versorgung im Status Quo

Abb. 7 zeigt das Ergebnis der Gesamtdarstellung der Situation im Status Quo. Auffallig ist das
deutliche Ost-West-Gefille in der Versorgungsdichte. Dieses spiegelt die groRraumliche Lage
der Region Rhein-Eifel wieder. Die Ostlichen, teils zum Rhein hin orientierten Gemeinden sind
einerseits in sich gut erschlossen (Bad Breisig, Burgbrohl, Mayen), andererseits sind die umfas-
senden Versorgungsangebote in den nachstgelegenen Stadten entlang der Rheinschiene gut er-
reichbar. Weiterhin befinden sich auf der Schiene zwischen Bad Breisig und Mayen die Ortsge-
meinden Burgbrohl, Niederzissen und Mendig, die jeweils zur Versorgung beitragen. Demgegen-
Uber weisen die Eifelgemeinden westlich von Mayen eine lichtere Bevolkerungsdichte und damit
einhergehend auch eine weitaus geringere Dichte von Versorgungsangeboten auf. Insbesondere
die dorflichen Ortsgemeinden im Westen der VG Adenau sind durch ein geringes Angebot und
vergleichsweise hohe Fahrzeiten gekennzeichnet. Anders als im Osten der Projektregion kénnen
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hier auch die Nachbarkommunen das Angebot kaum ergdnzen. Angesichts der geringeren Be-
volkerungszahlen in den westlichen Ortsgemeinden reicht hier freilich eine geringere Angebots-
dichte, um eine ausreichende Versorgung der Einwohner zu gewahrleisten. Dieser Umstand wird
deutlich, wenn die Bevélkerungsanteile in den Versorgungsklassen betrachtet werden (vgl. Tab.
7): 76 % der Bevolkerung in der Region Rhein-Eifel lebt in Gemeinden, die in die zwei obersten
Klassen eingeordnet sind. Demgegeniiber leben nur 6 % in den zwei am schlechtesten bewerte-
ten Klassen. Versorgungsqualitat definiert sich jedoch nicht einzig Gber die Verflgbarkeit, son-
dern auch Uber die Auswahl an Angeboten. Ebenso liegt das Risiko in diesen Regionen héher,
bei Wegfall weniger Standorte eine deutliche Verschlechterung des Zugangs zur medizinischen
Versorgung zu erleiden.

Abb. 7: Gesamtdarstellung Versorgungsindex (S
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Eigene Berechnung und Darstellung. Datenquellen: KV RLP, Landeskrankenhausplan RLP, Ministerium des Inneren
und flr Sport (Rettungswachen). Stand: 20.09.2017.

Gewichtung der Erreichbarkeitszonen im Versorgungsindex

Fahrzeit Hausarzt Facharzt Krankenhaus Rett.-dienst Apotheke
Bis 5 Min. 3 1 2 6 1

Bis 10 Min. 1,5 0,75 1,5 6 0,75
Bis 15 Min. 1 0,5 1 4 0,5
Bis 20 Min. 0,2 0,3 0,5 0 0,2
Bis 25 Min. 0 0,2 0,25 0 0

Bis 30 Min. 0 0,1 0,1 0 0

Max. Punkte 20 15 10 12 15
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Tab. 7: Gemeindezahl und Bevolkerung in den Versorgungsklassen
Klassen Klassen- AnzalTI der Bevélkerung l.\.nteil
grenzen Gemeinden Bevolkerung
1 Schlechte Vers. Bis 14,4 Punkte 2 245 0,3%
2 Eherschlechte Vers. Bis 28,8 Punkte 19 4.740 5,9 %
3 Durchschnittliche Vers. Bis 43,2 Punkte 38 14.616 18,2 %
4 Eher gute Vers. Bis 57,6 Punkte 15 14.269 17,8 %
5 Gute Vers. Bis 72,0 Punkte 12 46.417 57,8 %

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung

2.5.2  Szenario: Wegfall von Hausarztpraxen

Eines der klaren Hauptthemen im Projekt war von Beginn an die Sicherung der hausarztlichen
Versorgung. Vor diesem Hintergrund wurde eine Variante des Versorgungsindex berechnet, in
der zunachst der Zugang zur hausarztlichen Versorgung bewertet und in einem zweiten Schritt
der Wegfall einzelner Praxen simuliert wurde.

Ab Index der hausarztlichen Versorgung

Versorgungsindex
Hausarzte

IDatzeroth)

-

(HNEmmersieing

Brohl-Lutzing;
feutesdor; AUl
++
Burgbrohl

\Wassenach)

e
Spessart
Galenberg

% rh Brenk

empenicl

"r. Wehr
n Fes Nk

+

(Bell}

+
\Volkesfeld

(4 Hausarztpraxis

Versorgungsindex
Hausérzte

Hirten:
Luxem
r:ltchlsheim

[<regehbach BRIz wink
Bl spach)
(Geiel]

Kolverath Retterath
[UersfeldBdliirstal]

E| b
m G mgMasbufg

Faubach

ity [ Verbandsgemeinde-

Bermel grenze

el
Horperath

Eigene Berechnung und Darstellung. Datenquelle: KV RLP.

Hierzu wurden die weiteren Indikatoren (Krankenh&user, Facharzte etc.) ausgeblendet und ein
Index der hausarztlichen Versorgung erstellt (Abb. 8). Durch die vergleichsweise dezentralere
Verteilung der Hausarztstandorte werden die Ortsgemeinden im Norden der VG Adenau zu-
nachst aufgrund der dort verteilten Praxen gut bewertet. Teile der VG Vordereifel hingegen wer-
den durch die geringe Zahl dort niedergelassener Hausarzte in den Stufen 2 und 3 bewertet. Die
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VGen Brohltal und Bad Breisig sind in der Flache gut erschlossen und verfiigen durch die Nahe
zu Bad Neuenahr-Ahrweiler und Andernach zusatzlich tiber einen guten Zugang zu hausarztli-
cher Versorgung.

Um eine erste Variante zu modellieren, wurden die orts- und sachkundigen Vertreter des Auf-
traggebers gebeten, ihre Einschitzung zur Altersstruktur der Arzte und dem daraus erwachsen-
den Nachbesetzungsbedarf der Praxen zu geben. Ausgehend davon wurde das Szenario ,Keine
Nachbesetzung” entwickelt, in dem der Wegfall dieser Praxen simuliert wird. In der urspriingli-
chen Intention sollte das Szenario in Zusammenarbeit mit den lokalen Mobilisierungsgruppen
konkretisiert werden und spéter als Ausgangspunkt fiir weitere Uberlegungen zu moglichen
Standorten und Handlungsrdaumen fiir neue Versorgungslésungen dienen. Aufgrund der gerin-
gen Handlungsbereitschaft in der Region und der dadurch nétigen Nachsteuerung im Gesamt-
projekt konnte dieses Vorgehen jedoch nicht beibehalten werden. Somit handelt es sich bei dem
Szenario lediglich um eine erste Diskussionsgrundlage.

Gleichwohl wird darin verdeutlicht, wie vulnerabel die Region zwischen Adenau und Mayen im
hausarztlichen Bereich ist. Fallen in diesem Bereich die Praxen in Nachtsheim und Monreal weg,
wird die hausarztliche Versorgung stark geschwacht. Ebenfalls zeigt das Szenario, wie schnell
eine durch im Raum verteilte kleine Praxen versorgte Region wie der Nordwesten der VG A-
denau eine deutliche Schwachung erfahren kann.
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253 Weitere Szenarien

Um eine Basis fiir das im urspriinglichen Projektdesign vorgesehene Handlungsfeld Notfallme-
dizin und Rettungsdienst zu schaffen, wurde weiterhin ein Ausgangsszenario fiir die Erreichbar-
keit ausgehend von den Rettungswachen entwickelt. Dieses zeigt, dass die Gemeinden Eichen-
bach und Fuchshofen im Nordwesten der VG Adenau einen Notarzt-Anfahrtsweg von tber 15
Minuten aufweisen. Gleiches gilt fiir mehrere zwischen Adenau und Mayen gelegene Ortsge-
meinden der VG Vordereifel (Acht, Arft, Hausten, Langescheid, Langenfeld, Welschenbach).
Riicksprache dem leitenden Notarzt am Krankenhaus Adenau erbrachte die Information, dass
die Fahrzeitberechnung eher konservativ sei und nach seiner Einschatzung die 15-Minuten-
Marke noch fiir weitere Gemeinden in dieser Region Uberschritten werde. Eine weitere umset-
zungsorientierte Arbeit im Themenfeld Notfallversorgung ergab sich im Rahmen des Projekts
jedoch aus zeitlichen und Kapazitatsgriinden der beteiligten Akteure leider nicht (vgl. Kapitel
3.4).

2.6 Zwischenfazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in Teilen der Region Rhein-Eifel bereits jetzt akuter
Handlungsbedarf zur Sicherung der ambulanten Versorgung besteht. In den nachsten finf bis
zehn Jahren wird insbesondere eine groRe Zahl von Hausarzten in den Ruhestand eintreten,
wodurch viele Praxen zur Abgabe stehen werden. Bereits jetzt ist nicht nur in landlichen Regio-
nen der Nachwuchsmangel spiirbar, der die Nachbesetzung hausarztlicher Praxen zunehmend
erschwert. Die im Exkurs skizzierten verinderten Anspriiche insbesondere junger (Haus-)Arztin-
nen an ihre Arbeitsplatze sind gerade mit der Arbeit in den besonders landlich gepragten Eifel-
gemeinden (VGen Adenau, Vordereifel) jenseits der Rheinschiene und der dortigen Praxisstruk-
tur schwer zu vereinbaren.

Bereits jetzt gibt es insbesondere im Norden der VG Adenau und zwischen den Stadten Adenau
und Mayen Lagen mit geringer Versorgungsdichte und einem hohen Versorgungsrisiko. Die Sze-
nariorechnung zeigt, dass bereits der Wegfall einzelner Standorte die Versorgung in der Flache
stark beeintrachtigen kann. Angesichts der gerade in diesen Lagen nahezu exklusiv vorzufinden-
den klassischen ,Landarzt“-Einzelpraxen sind Nachbesetzungen hier eher unwahrscheinlich.

Parallel zur zunehmenden Zentralisierung der arztlichen Versorgung und dem ebenfalls zuneh-
menden Hausarztemangel zeigt sich der demographischen Wandel in der Region. Zu der Prob-
lematik ldngerer Fahrstrecken zur Arztpraxis und sinkender Arztezahlen kommen also die Alte-
rungs- und Schrumpfungstendenzen in der Region hinzu: Die Einwohnerzahlen gehen zwar ins-
gesamt zuriick; gleichzeitig wird die Bevolkerung jedoch alter, sodass durch altersbedingte, kom-
plexe Krankheitsbilder (Multimorbiditat) der Behandlungsbedarf gleichbleibt oder gar ansteigt.
Dieser zusatzliche arztliche Betreuungsaufwand betrifft vor allem hochaltrige Personen, die auf-
grund ihres Alters oder ihrer Krankheitsbilder oft nicht mehr oder nur eingeschrankt mobil sind.

Somit ergibt sich aus der Betrachtung der Versorgungsstrukturen und des zukiinftigen Versor-
gungsbedarfs akuter Handlungsbedarf in der Region. Der laufende und kaum abzuwendende
Trend zur fortschreitenden Konzentration der Versorgungsangebote auf die regionalen Zentren
muss so gesteuert bzw. durch Angebote erganzt werden, dass die Versorgung in der Flache ge-
rade fiir eingeschrankt und nicht mobile Patientengruppen gewahrleistet bleibt. Hierzu konnen
Mobilitatsangebote fiir die Bevolkerung sowie dezentral verteilte und ggf. nicht dauerhaft be-
setzte Praxis-Zweigstellen eingesetzt werden. Weiterhin kdnnen eine engere sektoreniibergrei-
fende Zusammenarbeit sowie eine enge Kooperation zwischen Medizin und Pflege dazu beitra-
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gen, dass ein Angebot in der Flache erhalten bleibt. Delegationsmodelle (z.B. VERAH, N&Pa, De-
legation im Pflegebereich) senken im aufsuchenden Bereich die Hausbesuchslast der niederge-
lassenen Arzte und kénnen so die Effizienz der Arbeit in den Praxen erhéhen.

All diese Angebote kénnen jedoch nur entwickelt werden, wenn ihnen leistungsfahige Pra-
xisstrukturen zu Grunde liegen. Derzeit bestehen noch keine ausreichenden Voraussetzungen
hierfiir. Die Arztpraxen sind kleinteilig organisiert und verfiigen ohne den Aufbau von Koopera-
tionen nicht lGber die personellen und wirtschaftlichen Kapazitaten, entsprechende Angebote
aufzubauen.

Somit wird es notig sein, das Thema ,,Sicherung der Versorgung” dauerhaft bei den Gesundheits-
akteuren und den Kommunen in der Region zu verankern. Kapitel 3 legt die Versuche dar, im
Rahmen des Projekts in diesen Prozess einzusteigen.



Zusammenarbeit mit Gesundheitsakteuren

3 Zusammenarbeit mit
Gesundheitsakteuren

Das Projekt war in seiner urspriinglichen Form stark darauf ausgelegt, in enger Zusammenarbeit
mit den Gesundheitsakteuren in der Region umgesetzt zu werden. So war es das Ziel, gemein-
sam mit den Akteuren vor Ort auf die jeweiligen lokalen Voraussetzungen und Bediirfnisse zu-
geschnittene Projektansatze zu entwickeln, die in Folgeprojekten in die Umsetzung zu bringen
waren. In einer Reihe von ,lokalen Mobilisierungswerkstatten” sollte der Kontakt insbesondere
zu den Arzten aufgebaut werden. Ausgehend davon sollten in einer thematischen Arbeitsphase
flinf Werkstattreihen mit je zwei Werkstattveranstaltungen durchgefiihrt werden. Hierzu wur-
den folgende Themenfelder benannt:

e Fachkraftesicherung und Ausbildung

e Notdarztliche Versorgung/Erstversorgung
e Gesundheitszentren

e Delegation und hausliche Versorgung

e Flankierende MalRnahmen

Die im Rahmen der Werkstatten entwickelten Projektansatze sollten auf einer anschlieBenden
Klausurtagung allen Teilnehmern prasentiert und im Plenum diskutiert werden. Im Ergebnis soll-
ten Projektsteckbriefe entstehen, in denen die Schritte zur Umsetzung skizziert werden.

Lokale Mobilisierungswerkstadtten fanden fir die VG Adenau und — zusammengelegt fur die
Stadt Mayen und die VG Vordereifel —in Mayen statt. Um einen Uberblick (iber die Versorgungs-
situation und die Herausforderungen in den einzelnen Teilregionen zu geben, wurden auf die
lokale Situation bezogene Auswertungen der in Kapitel 2 dargelegten Basisanalyse prdsentiert.
Die Ergebnisse wurden durch ortskundige Einblicke der anwesenden Arzte erginzt. Das Inte-
resse aus der Arzteschaft, sich Giber diese Veranstaltungen hinaus am Projekt zu beteiligen, war
jedoch gering. In Adenau wurde lediglich diffuses Interesse am Themenkomplex Gesundheitsze-
ntren gedullert, ohne dass jedoch ausreichende Meldungen fiir die thematischen Werkstatten
gefolgt wiren. In Mayen zeigten sich einzelne Arzte an einer Weiterarbeit zum Thema Gesund-
heitszentren interessiert.

In den VGen Bad Breisig und Brohltal kam keine lokale Mobilisierungswerkstatt zustande. Es
wurden zwei Termine geplant, zu denen jeweils postalisch und per Fax eingeladen wurde. Nach-
dem beide Termine aus Mangel an Teilnehmern abgesagt werden mussten, wurden die Arzte
kontaktiert, um ihre Einschatzung zu Versorgungsbedarfen vor Ort in Telefoninterviews abzu-
fragen. Hierzu wurden 16 Haus- und Facharztpraxen fir ein Interview angefragt. Kam trotz
grundsatzlichem Interesse an einem Gesprach nach mehreren Kontaktversuchen kein Telefon-
termin mit einem Praxisinhaber zustande, wurde ein Fax mit Informationen zu dem Gespréachs-
anliegen und Bitte um Kontaktierung versendet. Bestand keine Bereitschaft zu einem telefoni-
schen Gesprach, wurde die Weitergabe eines Informations-Fax mit der Einladung zur Teilnahme
am weiteren Projektverlauf (,thematische Werkstatten®) an die Arzte vereinbart. Fiinf Arzte
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standen schlielilich fiir Telefoninterviews zur Verfligung. Die Gesprache wurden in einem Ergeb-
nisprotokoll festgehalten, das die Einschatzungen zur Versorgungslage in den beiden Verbands-
gemeinden zusammenfasst.

Aufgrund der beschriebenen geringen Mitwirkungsbereitschaft wurde die Zahl der Werkstatt-
reihen in der thematischen Arbeitsphase friihzeitig von fiinf auf drei verringert. Die Themen Ge-
sundheitszentren, Delegation und Flankierende Mallnahmen sind eng miteinander verwoben,
sodass sie ohne inhaltliche EinbulRen zusammengezogen behandelt werden kdnnen: Sie sind je-
weils Teilaspekte einer zeitgemalen Versorgungsstruktur.

Zum Abschluss der Mobilisierungsphase wurde deutlich, dass trotz einer verringerten Zahl von
Werkstattreihen keine ausreichende Zahl von Teilnehmern aus Arzteschaft, nichtirztlichen Leis-
tungserbringern, Politik und Verwaltung fiir die weitere Arbeit in den thematischen Werkstatten
zur Verfligung stehen wirde. Um die Teilaspekte Notarztversorgung, Weiterbildung und Ge-
sundheitszentren dennoch voranzutreiben und Projektsteckbriefe im Rahmen eines Gesamt-
konzepts zu entwickeln, wurde in Abstimmung mit dem Auftraggeber von den offenen Werk-
stattformaten abgeriickt und ein Vorgehen in kleineren Arbeitsgruppen mit den Personen und
Organisationen vereinbart, die sich zuvor interessiert und handlungswillig gezeigt hatten. Zu-
satzlich wurden noch weitere relevante Akteure flr die Mitwirkung gewonnen.

Dariiber hinaus wurde durch den Landkreis Mayen-Koblenz das Themenfeld Telemedizin in das
Projekt eingebracht. Hierzu hatte sich im Rahmen des Férderprogramms Land.Digital 2017 ein
Konsortium gegriindet, das ein Telemedizin-System in der Region Mayen erproben wollte. Das
Projekt war zwar nicht geférdert worden, die Projektpartner standen jedoch noch fiir eine Mit-
arbeit zur Verfligung. Dementsprechend wurde neben der Arbeit mit den Arbeitsgruppen ein
aktualisiertes und konkretisiertes Konzept fir ein telemedizinisches Pilotprojekt inklusive einer
lokalen Erprobung und der Einfiihrung in der Gesamtregion entwickelt.

Nachdem in den Arbeitsgruppen nicht wie urspriinglich geplant Ergebnisse im Dialog mit den
Gesundheitsakteuren erarbeitet und umgesetzt werden konnten, wurde mit dem Auftraggeber
vereinbart, dass zu den Handlungsansatzen Gesundheitsdialog und Planung, Lokale Gesundheit-
szentren (LGZ), dorfliche Gesundheitsversorgung und Telemedizin jeweils Projektskizzen entwi-
ckelt werden sollten, die in ein Gesamtkonzept zur ambulanten Versorgung eingebettet sind. Zu
diesen Themenfeldern wurde das Wissen lber die Region durch zusatzlichen Desk Research er-
ganzt, um zielfihrende, auf Best-Practice-Beispielen basierte Handlungsempfehlungen zu erar-
beiten.

Das hier umrissene Um- und Nachsteuern machte es notwendig, mehrfach aufwandige Neukon-
zipierungen fur das Projekt zu entwickeln, abzustimmen und zu organisieren.

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppen werden im Folgenden kurz skizziert. Die entwickelten Hand-
lungsempfehlungen sind umfassend in Kapitel 5 beschrieben.

3.1 Ambulante hausarztliche Versorgung Adenau

3.1.1 Hintergrund: Versorgungssituation in der VG Adenau

In der VG Adenau wurde gesteigerter Bedarf zur Entwicklung und Sicherung der Versorgungs-
strukturen identifiziert. Ahnlich wie in den anderen Projektgemeinden prognostiziert die Bevél-
kerungsvorausberechnung einen Bevélkerungsriickgang bis 2040 um ca. 10 %, wahrend durch
die Alterung der geburtenstarken Jahrgange der Anteil der dlteren Bevolkerung lber 65 Jahre
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auf 38 % ansteigt (2017: 25%)%. Aufgrund des Anstiegs der Zahl lterer Menschen liber 65 um
ca. 1.200 (2017: 3.244 Gber 65-jahrige, 2040: 4.438 Uber 65-jahrige) bleibt die Zahl der jahrlich
notwendigen Arztkontakte nahezu konstant (vgl. Kapitel 2). Das bedeutet: Der Versorgungsbe-
darf geht kaum zurick, wahrend die Patienten durch altersbedingte Multimorbiditat nicht nur
mehr Behandlungen bendtigen, sondern im Durchschnitt auch komplexere Krankheitsbilder auf-
weisen.

Die haus- und facharztliche Versorgung ist stark auf die Stadt Adenau ausgerichtet. Die Versor-
gungsangebote im Norden der Verbandsgemeinde sind eher schwach. Somit besteht ein beson-
deres Bediirfnis, dort vor allem auch die hausarztliche Versorgung in der Flache zu gewahren.

Weiterhin waren zum Untersuchungszeitpunkt (Juni 2017) sieben von elf Hauséarzten alter als 55
Jahre, drei davon élter als 65. Damit sind in den nachsten Jahren mehr als die Halfte der Haus-
arzte darauf angewiesen, Nachfolger fir ihre Praxen zu finden. Im facharztlichen Bereich wird
die Region durch die dort niedergelassenen Arzte bereits als unterversorgt wahrgenommen.

Vor diesem Hintergrund wurde besonderer Handlungsbedarf in der VG Adenau gesehen.

3.1.2  Aktivitaten in der VG Adenau

Auf der Mobilisierungsveranstaltung zum Auftakt der Projektarbeit in der Verbandsgemeinde
wurde die Versorgungssituation durch die acht anwesenden Arztinnen und Arzte auf Basis der
vorangegangenen Analyse diskutiert. Dabei konnten die Versorgungsrisiken in der haus- und
fachérztlichen Versorgung konkretisiert werden.

Der Versuch, auf Basis der festgestellten Herausforderungen eine Aktionsgruppe zu griinden,
die sich beispielsweise den Aufbau eines Lokalen Gesundheitszentrums zum Ziel setzen wiirde,
blieb jedoch ohne Erfolg. Eine nennenswerte Beteiligung von Adenauer Arzten an den folgenden
Arbeitsphasen des Projekts fand nicht statt.

Stattdessen flossen die Erkenntnisse aus der VG Adenau in die Handlungsempfehlungen insbe-
sondere zum Aufbau eines Gesundheitsdialogs sowie zur Entwicklung und zum Aufbau Lokaler
Gesundheitszentren ein.

3.2 Projektgruppe Gesundheitszentrum Mayen

3.2.1  Ergebnisse aus der Projektgruppe Mayen

In der Region Mayen konnte eine Arbeitsgruppe von interessierten Gesundheitsakteuren ge-
grindet werden, die sich insgesamt viermal traf. Bereits auf der Lokalen Mobilisierungswerk-
statt in Mayen war eine Gruppe interessierter Arzte in Erscheinung getreten, die bereits in der
Vergangenheit einen Anlauf gestartet hatte, eine gréRere Praxisstruktur aufzubauen. Hierzu wa-
ren schon konkrete Uberlegungen zu Kooperationspartnern, Immobilien etc. angestellt worden.
Hauptakteur dieser Initiative war eine Gemeinschaftspraxis in Mayen.

In den Sitzungen wurden folgende Themen diskutiert:

e Moglicher Aufbau gemeinsamer Praxisstrukturen,

8 Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz: Demographischer Wandel in Rheinland-Pfalz.

Finfte kleinrdumige Bevolkerungsvorausberechnung fiir verbandsfreie Gemeinden und Verbands-
gemeinden (Basisjahr 2017). Ergebnisse fiir den Landkreis Ahrweiler.
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e stdrkere Kooperation und Vernetzung untereinander,

e Mdglichkeiten einer Entlastung der Arzte, z.B. durch die gemeinsame Nutzung
von Geraten oder gemeinsame Versorgungsangebote fir Patienten,

e Delegation von Routinehausbesuchen durch VERAH/N&Pa sowie
e Entlastung von Administrationsaufgaben/Birokratieabbau.

Verschiedene denkbare Ansatze zur Kooperation wurden von Quaestio/IfA vorgestellt und dis-
kutiert. Mit Hilfe einer Online-Konferenz konnte die Arbeitsgruppe mit den Griinderinnen und
Grindern von drei unterschiedlichen innovativen Versorgungsmodellen live ihre Fragen klaren.
Auch wenn durchaus Interesse an starkerer Kooperation geduBert wurde, war das Interesse am
Aufbau eines gemeinsamen Versorgungsmodells (z.B. Arztehaus mit eigenstindigen Praxen,
MVZ mit gemeinsamem Personal und enger Vernetzung) nicht so stark ausgepragt, dass die Mit-
glieder der Arbeitsgruppe weitere Schritte dazu eingeleitet hatten.

Als mogliche konkrete Handlungsansatze wurden identifiziert:

e Vernetzung der Praxen durch ein gemeinsames EDV-System, Austausch von Patien-
tendaten (beispielsweise Laborbefunde, CT, Medikamentenliste, Instant Messen-

ger)

e Existenzsicherung und Sicherstellung der Weiterfliihrung des Praxisbetriebs durch
den Aufbau von genossenschaftlichen Strukturen

Dazu waren als nachste Schritte die Klarung praktischer und datenschutzrechtlicher Aspekte ei-
ner EDV-Vernetzung sowie die Einholung KV-rechtlicher und medizinjuristischer Stellungsnah-
men zur Griindung einer Arztegenossenschaft oder vergleichbarer Organisationsstrukturen not-
wendig.

Die diskutierten Ansatze wurden trotz unserer organisatorischen Unterstitzung von den Akteu-
ren nicht bis zur Umsetzungsreife weiterentwickelt. Zu unterschiedlich schienen die Interessen-
lagen der Akteure und es fehlte ein Kimmerer vor Ort. Aufgrund der momentan noch geniigen-
den Versorgungslage in Mayen war auRerdem offenbar aus Sicht der Akteure noch kein ausrei-
chender Handlungsdruck gegeben.

3.2.2  Detaillierter Ablauf und Sitzungsfolge

Auf einer konstituierenden Sitzung der Arbeitsgruppe wurden eine Sonderauswertung zur Ver-
sorgungssituation in Mayen vorgestellt und erste mogliche Eckpunkte eines etwaigen Lokalen
Gesundheitszentrums diskutiert. Hierbei wurden die bisherigen Uberlegungen der Partner vor
Ort rekapituliert und die anstehenden Schritte fir die erneute Aufnahme der Entwicklung eines
LGZ durchgegangen. Dabei kam unter anderem der Wunsch auf, sich mit Vertretern von beste-
henden guten Beispielen zu deren Erfahrungen auszutauschen. Als Ziel fur die zweite Sitzung
wurde festgelegt, die Anspriiche und Handlungsbereitschaften der beteiligten Akteure heraus-
zuarbeiten und daraus einen ersten Konzeptentwurf zu entwickeln.

Zur Vorbereitung der zweiten Sitzung wurde unter der Kernfrage ,Was ist lhnen fiir lhre Arbeit
in der Zukunft wichtig” ein Fragenkatalog entwickelt, der auf Metaplanwanden visualisiert
wurde. Anhand dessen wurden die Wiinsche und Ziele der Arzte abgefragt, um einen Zielhori-
zont fur die Gestaltung eines LGZ nach den Anspriichen der Beteiligten zu benennen. Auf dieser
Basis wurden die moglichen Ausrichtungen einer angepassten Losung diskutiert. Die Befragung
wurde fir Arbeitsgruppenmitglieder, die nicht auf der Sitzung vertreten waren, und fir zukiinf-
tig hinzustoRende Partner als Online-Befragung umgesetzt.
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Im Anschluss an die zweite Sitzung wurden die Ergebnisse der Vor-Ort- sowie der Online-Befra-
gung ausgewertet. Daraus wurden mogliche Organisationsformen fiir das LGZ abgeleitet. Davon
ausgehend wurden fir die zur dritten Sitzung geplante Videokonferenz geeignete Ansprechpart-
ner aus bereits umgesetzten LGZ-Modellen recherchiert und angesprochen. Die Mitglieder der
Initiativgruppe Gbernahmen die Aufgabe, weitere Kollegen anzusprechen, die am Aufbau eines
LGZ Interesse zeigen wirden. Dieser Aufgabe wurde nur teilweise und zégerlich nachgekom-
men.

Die dritte Sitzung wurde zum Austausch mit Vertretern des Gesundheitszentrums Biichenbeu-
ren, des Schaafheimer Arzt- und Apothekenzentrums und des MVZ Dachau genutzt. Ausgehend
hiervon wurden im Anschluss Konsequenzen und Schliisse fir ein LGZ in Mayen diskutiert. Die
Gruppe blieb dabei weiterhin auf einem unverbindlichen Niveau und zeigte keine klare Inten-
tion, die Zusammenarbeit zu formalisieren.

Fir die vierte Sitzung wurde daher ein Moderationskonzept entwickelt, das explizit den Aus-
tausch Uber die Bereitschaft, verbindlich zusammenzuarbeiten in den Vordergrund stellte. Es
wurde vereinbart, dass die Arzte Kollegen benennen, die zur Kooperationsanbahnung auf der
vierten Sitzung dringend dabei sein sollten und diese auch persénlich ansprechen. Erneut wurde
dieser Aufgabe zogerlich und nur auf wiederholte Nachfrage nachgekommen.

Auf der vierten Sitzung wurden in etwas erweiterter Runde die Anspriiche an eine Kooperation
diskutiert. Dabei stellten sich die Interessen der Beteiligten als zu heterogen heraus, um gemein-
sam getragene Strukturen, wie z.B. einen raumlichen Zusammenschluss oder die Griindung ei-
nes gemeinsamen MVZ, umzusetzen. Gleichwohl wurde zusatzlicher Informationsbedarf hin-
sichtlich der Méglichkeiten gegenseitiger Entlastung, dem Aufbau eines MVZ/Arztehauses sowie
einer Genossenschaft identifiziert. Hierzu sollten im Anschluss konkrete Fragen gesammelt wer-
den, mit denen dann der Kontakt zur Beratungsstelle der KV und zu einem Fachanwalt gesucht
werden wirde.

Trotz mehrfacher Kontaktaufnahme zu den als zustiandig erkldrten Arzten ging dieser Prozess
kaum voran. AbschlieRend wurde durch die fehlenden Riickmeldungen deutlich, dass in der Arz-
tegruppe kein Interesse an der weiteren Zusammenarbeit besteht. Mit dieser Erkenntnis zog
sich der federfiihrende Arzt aus dem Projekt zurlick, sodass die Arbeit der Arbeitsgruppe hiermit
de facto beendet war.

3.3 Projektgruppe Nachwuchsférderung und Weiterbildungsverbund
Mayen/Adenau

Um das Thema Weiterbildung zielfiihrend mit den relevanten Akteuren zu bearbeiten, wurde
der Dialog mit den Krankenhdusern Adenau und Mayen sowie mit der KV RLP und der Kreisver-
waltung Mayen-Koblenz aufgebaut. In vorbereitenden Gesprachen mit den Krankenhdusern
wurde der Stand der Weiterbildung in der Region erhoben. Fiir die Region Mayen wurde deut-
lich, dass Krankenhaus, Kommune und niedergelassene Arzte diesbeziiglich bereits auf einem
guten Weg sind. Ein Weiterbildungsverbund mit 16 Weiterbildern besteht in der Region Mayen
und die derzeitigen Herausforderungen liegen eher in Verfeinerung und Erweiterung des Ange-
bots. Das Gemeinschaftsklinikum (GK) Mayen erklarte sich bereit, das Krankenhaus in Adenau
mit seinem gesammelten Know-How bei der Griindung und Ausgestaltung eines eigenen Wei-
terbildungsverbundes zu unterstiitzen.

Im Anschluss an den Vor-Ort-Termin am GK Mayen und einer Telefonkonferenz mit dem Kran-
kenhaus in Adenau wurde ein Termin anberaumt, an dem gemeinsame Schwerpunktthemen
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benannt wurden. Anwesend waren neben Quaestio, IfA und dem Regionalmanagement LAG
Rhein-Eifel der geschaftsfiihrende Direktor des St. Elisabeth Krankenhauses Mayen, die Gleich-
stellungsbeauftragte der Kreisverwaltung Mayen-Koblenz, ein Zulassungs- und Kooperationsbe-
rater der KV RLP sowie der Oberarzt der Anasthesie im Krankenhaus Adenau, der die Initiative
fiir die notéarztliche Nachwuchsgewinnung und Ausbildung gegriindet hat. Leider nicht anwe-
send waren der Geschaftsfiihrer des Krankenhauses sowie ein weiterbildungsbefugter Arzt der
Inneren Medizin, der sich schwerpunktm&Rig um die Arzte in Weiterbildung im Krankenhaus
Adenau kiimmert.

Hierbei wurde deutlich, dass im Handlungsfeld Weiterbildung keine Handlungsansatze im Rah-
men des LEADER-Projekts bestehen. Eine mogliche gegenseitige Unterstiitzung der Kliniken un-
tereinander wurde von beiden Seiten positiv bewertet. Kernproblem beim Aufbau eines Weiter-
bildungsverbunds in Adenau ist jedoch die fehlende Bereitschaft und/oder Kapazitat der nieder-
gelassenen Arzte, sich um Weiterbildungserméachtigungen zu bemiihen und in die Kooperation
mit der Klinik einzutreten. Somit gilt es zunachst, bei der lokalen Arzteschaft fiir eine Koopera-
tion zu werben. Hierzu wurde das Format einer Veranstaltung in Zusammenarbeit mit Arztekam-
mer und KV in Betracht gezogen. Ob die notwendigen Kapazitaten, dieses Vorhaben in die Um-
setzung zu fiihren, bei den Verantwortlichen am Krankenhaus in Adenau vorhanden sind, blieb
jedoch fraglich.

Ferner wurden Potenziale eines ,Regionalmarketings” gesehen, das als Reaktion auf den arztli-
chen und nichtéarztlichen Fachkraftemangel die Region prasentiert und bewirbt. Ebenso wurde
die Idee einer regionalen Servicestelle benannt. Diese Gedanken werden in den Handlungsemp-
fehlungen in Kapitel 5 aufgegriffen.

3.4 Notarztliche Versorgung Adenau

In der Region Adenau besteht bereits die Arbeitsgruppe Unser*Notarzt, die vom leitenden Not-
arzt des Krankenhauses Adenau initiiert und bereits mehrfach von den Medien aufgegriffen
wurde.® Im Rahmen des Projekts wurden ein ,point-of-care“-Ultraschallgerit und ein entspre-
chender Simulator angeschafft, sodass jetzt Simulationstrainings fir Medizinstudierende, Ret-
tungsdienstmitarbeiter und den (not-)arztlichen Nachwuchs angeboten werden kénnen. Mit
diesem attraktiven Angebot leistet die Initiative einen wichtigen Beitrag zur notdrztlichen Nach-
wuchsgewinnung fiir die Region.

Im Rahmen des Projekts , Konzept zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung in der Region
Rhein-Eifel” war zunachst geplant, eine separate Werkstattreihe bzw. Arbeitsgruppe , Notarztli-
che Versorgung” zu griinden. Im Projektverlauf wurde jedoch deutlich, dass das Hauptproblem
in der Region in der Rekrutierung von an der Notarztmedizin interessierten Arzten liegt. Auf An-
regung der beteiligten Arzte wurde das Thema Notérztliche Versorgung daher in die AG Nach-
wuchsforderung integriert und bei der zweiten Sitzung der AG diskutiert. Bei dieser Sitzung ging
es im Kern um die Mdglichkeiten der Griindung eines Weiterbildungsverbunds fiir den allge-
meinmedizinischen Nachwuchs.

Als Idee wurde besprochen, die Simulationstrainings auszuweiten und als attraktives zusatzli-
ches Angebot in einen zu griindenden Weiterbildungsverbund zu integrieren. Solche Trainings
konnten sowohl fur junge Allgemeinmediziner im Weiterbildungsverbund als auch fiir bereits
niedergelassene Hausarzte als Weiterbilder angeboten und als Alleinstellungsmerkmal bewor-

s Siehe hierzu z.B. www.planet-wissen.de/sendungen/sendung-notfallrettung-100.html
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ben werden. Der Standort Adenau wiirde dadurch attraktiver werden. Aulerdem kénnen ge-
meinsame Trainings auch eine sehr gute Moglichkeit sein, erfahrene Niedergelassene mit po-
tenziellen Nachfolgern zu vernetzen. Auch Nachwuchséarzte mit Interesse an der (nebenberufli-
chen) Tatigkeit als Notarzt konnten auf diese Weise gewonnen werden. Dazu misste das Ange-
bot entsprechend beworben werden. Es ware zu erheben, welcher Bedarf im Rahmen eines
Weiterbildungsverbunds entstehen wiirde. Da bereits eine Zertifizierung der Notarztsimulation
seitens der Landesarztekammer vorliegt, konnten die bereits zur Verfligung stehenden ausge-
bildeten Instruktoren sowohl im Sektor Notfallmedizin als auch in der Ausbildung fiir regio-
nale/lUberregionale Weiterbildungsverbiinde Allgemeinmedizin am Standort Adenau aktiv wer-
den. Unterstitzungsmoglichkeiten im Rahmen des Projekts wurden hierzu jedoch nicht gese-
hen.

Im Anschluss an das 2. Treffen Nachwuchsforderung fand fiir den Bereich Notfallmedizin/Aus-
und Weiterbildung noch ein Nachtreffen statt. Der Oberarzt der Anasthesie im Krankenhaus A-
denau, Quaestio, IfA und das Regionalmanagement LAG Rhein-Eifel waren anwesend. Prasen-
tiert wurden der Projektstand und die geplante weitere Zielrichtung des Projekts Unser*Notarzt
bzw. darauf aufbauender Projekte. Im Verlauf dieser Nachbesprechung stellte sich heraus, dass
derzeit bei den Beteiligten ein akuter Mangel an personellen und zeitlichen Ressourcen, gepaart
mit einer generellen Unsicherheit tiber die Zukunft des Krankenhauses in Adenau herrscht. Diese
Situation hat dazu gefiihrt, dass die notwendigen nachsten Schritte fir dieses und andere Pro-
jekte zurtickgestellt wurden und auch von den Initiatoren des Projekts derzeit nicht mehr leist-
bar sind. Aus diesen Griinden konnte das Thema , Notarztliche Versorgung” im Projektzeitraum
nicht weiterverfolgt werden.

3.5 Projektgruppe luK-Unterstiitzung fiir die Fallkoordination

3.5.1 Hintergrund

Im Kreis Mayen-Koblenz bestand bereits vor Projektbeginn eine Gruppe von kooperationswilli-
gen Akteuren, die sich zu einem Projektantrag im Programm ,,BULE — Land.Digital 2017 formiert
hatte. Ziel des damals vorgeschlagenen Projekts war es, eine Telemedizin-Infrastruktur zur Ver-
besserung der Kommunikation zwischen niedergelassenen Arzten, Pflegeanbietern und Kran-
kenhdusern aufzubauen.

Im Projektantrag fur Land.Digital 2017 wurde von der Einflihrung umfassender Telemedizin-L6-
sungen ausgegangen, ohne jedoch den Nutzen fir die Versorgung der Patienten ausreichend zu
konkretisieren. So konnte der Antrag den tatsachlichen Bedarf fiir neue Losungen nicht ausrei-
chend klar darlegen. Mit der im Rahmen des damaligen Projektantrags geschaffenen Kern-
gruppe von interessierten Arzte, Pflegediensten und Pflegeheimen sowie Apotheken und dem
GK Mayen-Koblenz besteht allerdings weiterhin eine handlungswillige und handlungsfahige
Gruppe von verschiedensten Gesundheitsakteuren, die bereit sind, innovative Kommunikations-
wege zu erproben, um dadurch die Versorgung der Patienten in der Region zu verbessern.

Auf Anregen der Kreisverwaltung Mayen-Koblenz wurde die Idee dieser Gruppe neu aufgelegt.
Der Projektbaustein ,Digitale Fallkoordination” wird, anders als die weiteren Bausteine des Kon-
zepts zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung, zunachst nicht fiir die gesamte Region Rhein-
Eifel, sondern vorerst zur Erprobung in einem Teilgebiet empfohlen. Da fiir dieses Thema bereits
ein handlungswilliges regionales Konsortium besteht, sollte in einem ersten Schritt diese bereits
etablierte Kooperationsstruktur genutzt und ggf. ausgebaut werden. Insbesondere vor dem Hin-
tergrund, dass sich in der Bearbeitung des Gesamtprojekts die Kooperationsanbahnung mit den
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Gesundheitsakteuren zah gestaltet hat, ist es empfehlenswert, die Arbeit in einem bereits be-
stehenden, am Thema interessierten Konsortium einzuleiten.

Der Erfolg des Projekts in der Pilotregion soll es erleichtern, das entwickelte Konzept bei Akteu-
ren in der Gesamtregion bekannt zu machen und gute Argumente zu liefern, um sie in einem
weiteren Projekt- und Férderabschnitt in die Erweiterung der bereits erprobten und optimierten
Prozesse einzubinden.

3.5.2  Zielsetzung und Vorgehensweise

Ziel der Neuentwicklung des Projektantrags war es, auf der einen Seite den Fokus des Antrags
hinsichtlich des Nutzens fiir Patienten und Versorgende zu scharfen, andererseits die tatsachlich
vorhandenen Kommunikationsbediirfnisse und Situationen herauszustellen und aufbauend da-
rauf eine angepasste Losung zu entwickeln. Dabei sollte es nicht um Techniknutzung zum Selbst-
zweck oder um die Entwicklung und Erprobung neuer digitaler Lésungen zu spateren Vermark-
tung durch kooperierende Softwareanbieter, sondern um eine niedrigschwellige, vor Ort breit
einfihrbare L6sung gehen.

Aufgegriffen wurden die Zielgruppe (Geriatriepatienten) und der zentrale Anspruch des Land.Di-
gital 2017-Antrags, deren Versorgung zu verbessern, unnétige Krankenhauseinweisungen zu
verhindern und den Datenstrom zwischen den versorgenden Arzten, Pflegeeinrichtungen und
anderen Leistungserbringern zu optimieren.

Um dies zu erreichen, wurden die Konsortialpartner erneut angesprochen. In leitfadengestiitz-
ten Telefoninterviews mit Krankenhaus, Hausarzten, Pflegedienst und Pflegeheim wurden die
bei der Versorgung von Geriatriepatienten regelmaBig auftretenden Kommunikationsbedarfe
zwischen den Akteuren erhoben und analysiert. Ausgehend von den erfassten Abstimmungsbe-
darfen wurde der Projektsteckbrief , Digitale Fallkoordinierung im Uberschneidungsbereich sta-
tionar/ambulant/hauslich” entwickelt (vgl. Kapitel 5.6, Anhang 6.2).

3.6 Zwischenfazit

Festzustellen ist, dass das Thema ,,Sicherung der ambulanten Versorgung” bei den Gesundheits-
akteuren in der Region noch nicht mit ausreichender Dringlichkeit angekommen ist, um ein aus-
reichendes Engagement fir die Grindung entsprechender Initiativen zu schaffen. Die Mobilisie-
rung von interessierten Partnern aus der Breite der Arzteschaft und sonstiger Gesundheitsak-
teure war Uber das gesamte Projekt hinweg sehr schwierig bis unmaoglich. Moégliche Initiatoren
von innovativen Projekten wie in der AG LGZ Mayen machten diese Erfahrung im Projektverlauf
ebenfalls: Die Bereitschaft zum Engagement endete an dem Punkt, an dem verbindliche Abspra-
chen zwischen zukiinftigen Partnern zu treffen gewesen waren.

Als mogliche Ursachen hierfiir lassen sich zusammenfassend folgende Probleme beschreiben:

e Geflhlte Dringlichkeit: obgleich objektiv bereits deutliche Anzeichen fiir eine baldige
und dramatische Verschlechterung der Situation ausgemacht werden kénnen (vgl. Ka-
pitel 2), wird die Versorgungslage von den Akteuren vor Ort subjektiv noch als ausrei-
chend bewertet. Einzelne Arztpraxen spliren zwar bereits steigende Patientenzahlen
aus einem immer groBeren Einzugsgebiet, konnen diese aber derzeit noch versorgen.
Als Anreiz flr proaktives Engagement zur Versorgungssicherung reicht der ,Leidens-
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druck” somit offenbar bislang nicht aus. Insbesondere in den Initiativen zum Aufbau Lo-
kaler Gesundheitszentren wurde aus der eigenen Arbeitssituation noch kein Bedarf fiir
dringendes Handeln abgeleitet.

e Handlungswillige Partner: Auch interessierten Arzten und/oder Institutionen fillt es
schwer, zur Umsetzung innovativer Projekte motivierte Partner zu finden. Dies gilt bei-
spielhaft fiir den Aufbau von Lokalen Gesundheitszentren, aber auch fir arztliches En-
gagement beim Aufbau eines Weiterbildungsverbunds Allgemeinmedizin mit dem Kran-
kenhaus in Adenau. Zusatzlich wurde deutlich, dass Unterstiitzung durch die Kommunen
oftmals gewlinscht wird, jedoch selten erfolgt.

e Kapazitaten: Zum Aufbau von Initiativen zu den Handlungsfeldern Notfallversorgung,
Weiterbildung oder Lokale Gesundheitszentren fehlt es vielfach an Kapazitdaten. Die
Arzte oder Krankenhausverwaltungen selbst sind aus- und vielfach {berlastet, sodass
die Betreuung von zusatzlichen Projekten aufgrund personeller und zeitlicher Kapazita-
ten als nicht moglich angesehen wird. Dies betraf beispielsweise den Aufbau eines Wei-
terbildungsverbunds in Adenau oder einen Ausbau der Angebote in der Notarztausbil-
dung.

e Zustandigkeit/Ubernahme von Verantwortung: Gerade bei der Frage, wer sich um die
Sicherung der ambulanten Versorgung zu kimmern hat, wird ein Dilemma der realen
und empfundenen Zustandigkeiten deutlich. Die KV hat den Sicherstellungsauftrag inne
und ist damit formal dafiir zustandig, fir eine angemessene ambulante arztliche Versor-
gung zu sorgen. Dieser Auftrag bezieht sich jedoch auf einen anderen regionalen Zu-
schnitt (Sicherstellung der hausérztlichen Versorgung auf Mittelbereichsebene), als ihn
Akteure aus der Region auf kleinrdumiger Ebene im Blick haben. Niedergelassene Arzte
sehen dennoch die KV in der Pflicht und verweisen vielfach darauf, dass sie diese Auf-
gabe selbst nicht auch noch leisten konnen. Die Kommunen sind demgegeniiber zumeist
besorgt, dass Initiative von ihrer Seite einerseits als Einmischung empfunden werden
konnte, andererseits ihre Kapazitdaten und Fachkenntnisse nicht ausreichen, um sich mit
dem Themenfeld zu beschaftigen. Somit bleibt unterm Strich keine Institution oder Per-
sonengruppe, die sich auf einer kleinrdumigen Ebene fiir die Sicherung der Versorgung
engagiert.

e Kontinuitdt: Mit dieser mangelnden Perspektive einer regionalen Zustandigkeit einher
geht eine fehlende Kontinuitat in der Bearbeitung des Themas ,,Sicherung der Versor-
gung”. Aus der Arzteschaft heraus ist an dieser Stelle wenig zu erwarten. Aufgrund ihrer
bestehenden Versorgungsauftrage sind die Interessenlagen individuell auf die eigene
Praxisentwicklung bezogen. Die derzeitige Organisation und Vergltung in der ambulan-
ten Versorgung in Deutschland hat nicht zum Ziel, dass die Leistungserbringer eine po-
pulationsorientierte ,,Public Health“-Perspektive einnehmen und Verantwortung fiir die
Versorgung der Bevolkerung einer Region libernehmen. Aufgrund dieser Gemengelage
sind Kommunen im Moment diejenigen lokalen bzw. regionalen Akteure, die das Thema
schon aus Eigeninteresse heraus dauerhaft bearbeiten kénnten und sollten.

Um die lokalen Gesundheitsakteure zu mobilisieren, zu vernetzen und in Partnerschaft mit der
offentlichen Hand MaRnahmen zu entwickeln, braucht es somit ein dauerhaftes und von politi-
scher Seite aus getragenes Engagement. Die kommunale Seite ist hierbei derzeit noch zuriick-
haltend und sieht sich nicht in der Rolle, sich zu engagieren und Engagement bei anderen zu
fordern und zu fordern. Dieses Selbstverstandnis sollte sich dndern und eine aktive Rolle in der
Entwicklung von Unterstiitzungsangeboten und Visionen zur Versorgungslandschaft der Zukunft
eingenommen werden. Damit geht auch einher, dass langfristig eine Vision fiir die Versorgung
in der Region entwickelt werden sollte.
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Ansatze, die Inspiration fir Mallnahmen geben sollen, werden in Kapitel 4 dargestellt. Erster
Schritt ist jedoch zunachst die Entwicklung eines Kooperationsverhaltnisses zwischen Kommu-
nen und Gesundheitsakteuren, das die Entwicklung innovativer Losungen ermoglicht. Die
Schritte dazu werden in Kapitel 5 beschrieben.
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Die rdumlichen Strukturen und Betriebsformen in der ambulanten und stationdren Gesundheits-
versorgung befinden sich im Wandel. Von der Zentralisierung und Konzentration medizinischer
Leistungen in Zentren sowie zunehmender fachlichen Spezialisierung der Leistungserbringer
scheinen bisher vor allem die landlichen Raume und hier insbesondere peripher gelegene, ein-
wohnerschwache Gemeinden und Dorfer beeintrachtigt. In entlegeneren Regionen ist es eine
grolRe Herausforderung, die bestehenden Versorgungsstrukturen zu erhalten. Die Zahl der Arzte
wird aufgrund der Schwierigkeiten bei der Nachbesetzung freiwerdender Arztsitze abnehmen
und die zurilickzulegenden Distanzen zu den Versorgungsstandorten werden fir die ohnehin al-
ternde und damit verstarkt immobile Bevolkerung groRer. Das Szenario fir die Region Rhein-
Eifel weicht dabei kaum von dem fiir andere landlichen Regionen ab (vgl. Kapitel 2).

Jedoch gibt es ausreichend Beispiele aus verschiedenen Regionen Deutschlands, die zeigen, dass
mit innovativen Modellen zukunftsweisende Versorgungsstrukturen aufgebaut werden kénnen.
Beim Management des Strukturwandels geht es im Kern darum, das Wechselspiel von zentralen
Versorgungsstandorten (siehe Kapitel 4.2) und daran angedockten dezentralen Versorgungs-
strategien zu organisieren (siehe Kapitel 4.3). Dies kann genau dann gelingen, wenn attraktive
Arbeitsplatze fir Nachwuchskrafte in Lokalen Gesundheitszentren geschaffen werden und da-
mit verbunden z.B. neue Angebote fiir die Patientenmobilitat entstehen. GréRere Organisati-
onseinheiten sind zudem finanziell in der Lage, Aufgaben an nichtarztliches Fachpersonal zu de-
legieren bzw. Aufgaben des Praxismanagements an Verwaltungsfachkrafte abzugeben. Teleme-
dizin und digitale Losungen kdnnen einen weiteren Beitrag bei diesen Entwicklungen leisten
(siehe Kapitel 4.4). Grundlage fiir den Aufbau solcher Versorgungsstrukturen ist ein interkom-
munaler bzw. regionaler Dialog, denn innovative Modelle, die zugleich zentrale und dezentrale
Elemente kombinieren, kdnnen nur gelingen, wenn die Versorgung tGiber Gemeindegrenzen hin-
weg organisiert wird.

Einige ausgewadhlte Strategien und Modelle zur Sicherung und Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung aus anderen Regionen werden auf den folgenden Seiten skizziert. Die Samm-
lung der Praxisbeispiele zeigt auf, welche Optionen fiir eine nachhaltige Entwicklung der regio-
nalen Gesundheitsversorgung bestehen. Sie dient zudem als Einstiegs- und Arbeitshilfe fir den
in Kapitel 5.2 konzipierten Gesundheitsdialog.°

10 Einen ausfiihrlichen Uberblick bestehender innovativer Konzepte, die zur Sicherstellung der medizi-

nischen Versorgung beitragen, bietet die Homepage des IfA-Projekts InGe: www.innovative-gesund-
heitsmodelle.de
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4.1 Gesundheitsdialog, Gesundheitsnetzwerke und Gesundheitsplanung

In der Region Rhein-Eifel zeigten die Gesundheitsakteure wenig Engagement, um neue Versor-
gungsmodellen zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung umzusetzen. Insofern bedarf die
Organisation des Strukturwandels zuallererst eines neuen Aufgabenverstiandnisses der Kommu-
nen. Aufgrund veranderter raumlicher Strukturen geht es nicht mehr allein um die Sicherung
der kleinteilig und bislang lokal organisierten Versorgung in den einzelnen Gemeinden. Die Ver-
sorgung in landlichen Regionen wird nur sichergestellt werden kénnen, wenn dem Thema eine
hohe Prioritat eingeraumt wird und dabei die Regionen als Ganzes in den Blick genommen wer-
den.

Den Stadten und Gemeinden sowie den Landkreisen kommt daher eine neue Rolle zu. Der Auf-
bau zukunftsfahiger Versorgungsstrukturen liegt auf der Schnittstelle mit privaten bzw. arztli-
chen Leistungen. Auch wenn die regionale bzw. kommunale Ebene bisher nicht mit formalen
Zustandigkeiten ausgestattet ist, ist mindestens ihr flankierendes Engagement notwendig. Sie
sind dazu angehalten, sich starker in die Themen der Gesundheitsversorgung und -planung ein-
zubringen und zugleich eine regionale Arbeitsteilung anzustreben.

Infolgedessen ist es notwendig, dass Kommunen einen Dialog aufbauen, kooperieren und die
Gesundheitsversorgung als Gemeinschaftsaufgabe begreifen. Denn auf Dauer angelegte inter-
kommunale Kooperationen sind besonders geeignet, um die Herausforderungen zu erkennen
und mit den relevanten Akteuren konstruktive Losungen zu entwickeln. In solchen Netzwerken
konnen die Kommunen und die Akteure der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung sich
gegenseitig bei der Bereitstellung von Infrastruktur und der Erbringung von Dienstleistungen
unterstitzen. In langfristig bestehenden Netzwerken lernen sich die Akteure gut kennen und es
wird gegenseitiges Vertrauen aufgebaut, sodass Synergien entstehen, kurze Abstimmungswege
geschaffen werden und nicht zuletzt sich die Transparenz bestehender Angebote erhéht. Wie
dies gelingen kann, zeigen die nachfolgenden Praxisbeispiele. Das Demographie-Forum Havel-
land legt seinen Schwerpunkt durch die gemeinsame Organisation des Demographie-Fonds auf
die Umsetzung gemeindelbergreifender Projekte. In der Gesundheitsregion von Landkreis und
Stadt Osnabriick sowie im Schwarzwald-Baar-Kreis werden erfolgreich Gesundheitskonferenzen
durchgefiihrt, aus denen regional- und themenspezifische Arbeitsgruppen und Projekte hervor-
gehen. Im Schwarzwald-Baar-Kreis wurden mit einem Pilotprojekt Uberlegungen zu einer Neu-
organisation der regionalen Versorgung vorangebracht.

Demographie-Forum Havelland

Der unmittelbar an Berlin angrenzende Landkreis Havelland im Land Brandenburg wird stark
durch den demographischen Wandel gepragt. Aus diesem Grund hat der Landkreis von 2010 bis
2017 das Demographie-Projekt durchgefiihrt. Initiator war der Landkreis selbst, der im Projekt
mit ausgewdhlten Gemeinden und den Havellandkliniken zusammenarbeitete. Das Projekt
wurde von der Robert-Bosch-Stiftung gefordert. Seit 2018 besteht ein dauerhaftes, freiwilliges
Bilindnis des Landkreises mit allen Gemeinden und den Havellandkliniken. Das Nachfolge-Projekt
Demographie-Forum wird nunmehr ohne externe Férderung finanziert.

Ziel ist es, den demographischen Wandel im Landkreis zu begleiten und zu organisieren. Durch
die Kooperation sollen lokale Handlungsstrategien zu einem Gesamtkonzept geblindelt, in der
Praxis erprobt, auf ihre Ubertragbarkeit gepriift und bei Erfolg verbreitet werden. Herzstiick des
Projekts ist der Demographie-Fonds. Die Projektpartner zahlen jahrlich in den Fonds ein. Die
Mittel des Fonds werden an ausgewahlte Projekte vergeben, um diese durch eine Anschubfi-
nanzierung zu unterstatzen.
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Organisationsstruktur

Lenkungsausschuss: Wesentliche Aufgabe des Lenkungsausschusses ist die Erarbeitung konzep-
tioneller Grundlagen des Demographie-Forums. AuBBerdem berat er Uber Projektantrage und
schiittet die Mittel des Fonds aus. Dafiir tagt der Lenkungsausschuss zwei bis drei Mal jahrlich.
Die Projektpartner entsenden jeweils einen Vertreter in den mit politischen Akteuren besetzten
Ausschuss. So kommen die jeweiligen Biirgermeister, der Landrat und der Geschaftsfihrer der
Havellandkliniken zusammen.

Demographie-Referentin (Geschéftsstelle): Fiir die Koordination des Demographie-Forums
wurde eine Demographie-Referentin eingesetzt. Sie bereitet die Sitzungen des Lenkungsaus-
schusses organisatorisch und inhaltlich vor. Zudem unterstiitzt sie Antragsteller des Fonds bei
der Erstellung von Projektskizzen.

Der Stellenumfang der Geschaftsstelle betragt 50% (20 Wochenstunden). Als Ergebnis einer Zwi-
schenevaluation wurde die Stelle aus den Strukturen der Wirtschaftsférderung herausgeldst und
als Stabsstelle beim Landrat angeordnet. Dies war notwendig, um den ,direkten Weg“ zum
Landrat und kurze Abstimmungsprozesse zu ermoglichen.

Die Demographie-Referentin ist in der Verwaltung des Landkreises zentrale Ansprechperson fir
Fragestellungen zum demographischen Wandel. Im Umfang von weiteren 20 Wochenstunden
unterstitzt sie den Aufbau des Innovationsbilindnisses Havelland, koordiniert und leitet den Ar-
beitskreis Demographie in der Kreisverwaltung und ibernimmt Verantwortung fir die allge-
meine Netzwerkbildung, Projektentwicklung, -umsetzung und -begleitung sowie die Strategie-
entwicklung im Bereich Demographie.

Themenbezogenen Arbeitsgruppen: Von 2010 bis 2017 wurde die inhaltliche Arbeit im Demo-
graphie-Projekt in themenbezogenen Arbeitsgruppen geleistet. Im Demographie-Forum wurden
noch keine AGs eingerichtet. Wenn die Grundlagenarbeit abgeschlossen ist, ist zu erwarten, dass
Arbeitsgruppen gegriindet werden, um gemeinsam Projektideen zu qualifizieren und umzuset-
zen.

Assoziierte Gremien und Vorhaben

Arbeitskreis Demographie: Auf der Arbeitsebene hat der Landkreis einen internen Arbeitskreis
fiir den Austausch zu demographischen Fragen eingerichtet. Er unterstitzt das Demographie-
Forum durch fachliche Expertisen.

Innovationsbiindnis Havelland (Férderung durch die Helga Breuninger Stiftung): Ziel des Biind-
nisses ist es, ein Beteiligungsforum fiir engagierte Akteure aus Biirgerschaft, Politik und Wirt-
schaft zu schaffen. In drei Zukunftskonferenzen sowie in Birger- und Salongesprachen wurden
Themenschwerpunkte identifiziert, die in entsprechenden Projektgruppen weiter bearbeitet
werden sollen, um Ideen und konkrete Projekte zu entwickeln. Diese kénnen dann ggf. in das
Demographie-Forum eingebracht werden. Fiir die weitere Arbeit des Blindnisses wird ein Verein
gegrindet.

Regionale Gesundheitskonferenz im Landkreis Havelland: Das Gesundheitsamt des Landkreises
fiihrt seit 2013 Gesundheitskonferenzen durch. Diese dienen als zentrale regionale Koordina-
tions- und Kommunikationsplattform. Die Konferenz berat u.a. iber Fragen der medizinischen
Versorgung auf regionaler Ebene. Sie setzt sich aus regionalen Vertretern der medizinischen Ver-
sorgung, Kosten- und Leistungstragern sowie Vertretern von Verbanden und Vereinen zusam-
men. Die Ergebnisse der Gesundheitskonferenzen flihren zum Teil zu Projektideen, die in das
Demographie-Forum und den Fonds eingebracht werden.
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Vorgehensweise/Formate, Themen und Zielgruppen

Demographie-Fonds: Im Zentrum steht der Demographie-Fonds. In der Anfangsphase haben
sich die Projektpartner in der Lenkungsgruppe Uber ihre Arbeits- und Férdergrundlagen verstan-
digt und Handlungsfelder identifiziert bzw. Férderschwerpunkte definiert. Anschliefend stand
im Fokus, Projektideen zu qualifizieren (v.a. durch die Geschéftsstelle), um in der Lenkungs-
gruppe Uber Projektantrage zu beraten und zu entscheiden.

Zielgruppe der Aktivitdten sind zunachst nur die Gemeinden und die Havellandkliniken. Sie sind
durch ihre Blrgermeister bzw. die Geschaftsfiihrung im Lenkungsgremium vertreten und kon-
nen Projektantrdge einreichen.

Da von 2010 bis 2017 finanzielle Mittel durch die Férderung der Robert Bosch Stiftung zur Ver-
fligung standen, war die Bereitschaft der ausgewahlten Gemeinden an der Mitwirkung groR.
Durch den Erfolg des Projekts in den ersten Jahren war die Ansprache neuer Projektpartner bei
der Fortflihrung ab 2018 einfach.

Projekte: Von 2010 bis 2017 waren die Handlungsfelder des Demographie-Projekts Mobilitat,
Pflege und Gesundheit sowie Wohnen und Wohnumfeld. Es wurden ca. 50 Projekte in den drei
Handlungsfeldern durchgefiihrt. Im Handlungsfeld Pflege und Gesundheit wurden die folgenden
Projekte realisiert:

e Havelldandische Gemeindeschwester ,AGnES 2“

Beteiligung der Kliniken am mobilen Biirgerservice der Stadt Nauen und deren Ortsteile
e Beratung im Projekt Havellandischer Gesundheitsdienstleister

e Info- und Schulungsserie im Bereich Gesundheit und Pflege

e Kraft- und Balance-Training, Sturzpravention, Bewegungssportpark fiir jedermann

e Ehrenamtliche Alltagsbegleiter, Fahrservice Falkensee

e Kofinanzierung der Datenanbindung einer Arztpraxis an die Hauptpraxis, Machbarkeits-
studie fiir Landambulatorium

Durch die Neuauflage des Projekts 2018 und die Erweiterung der Partner war es notwendig, eine
neue Arbeitsgrundlage zu erarbeiten. Um eine gemeinsame Demographiestrategie zu entwi-
ckeln, identifizieren die Gemeinden derzeit ihren jeweiligen lokalen Handlungsanlass. Zukiinftig
soll verstarkt die gemeindelibergreifende Arbeitsweise im Fokus stehen. Daher werden derzeit
ein gemeinsames Verstandnis der Arbeit im Projekt geschaffen und Férderschwerpunkte defi-
niert, die die Mittelvergabe aus dem Fonds organisieren. Dabei wird die externe Beratung durch
das Bundesprojekt ,,Demographiewerkstatt” durch die Kommunen in Anspruch genommen.

Beitrage zur Gesundheitsversorgung und -planung

Durch den etwas anders gelagerten Schwerpunkt liefert das Demographie-Forum nur begrenzt
Beitrage zur regionalen Gesundheitsversorgung und -planung. Da ein Austausch mit der regio-
nalen Gesundheitskonferenz stattfindet, konnten einzelne Projektideen aus der Konferenz ein-
gebracht werden. Die Patientenfahrdienste und Férderung der AGNES tragen zu einer verbes-
serten arztlichen Versorgung bei.

Offentlichkeitsarbeit

Es wird kaum Offentlichkeitsarbeit betrieben.
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Finanzierung

Geschiftsstelle: Die Geschaftsstelle umfasst einen Stellenumfang von 50 % (20 Wochenstun-
den). Die Stelle ist Teil des Stellenplans des Landkreises, der auch die Kosten tragt. Der Landkreis
tragt zudem die Kosten fiir den Arbeitsplatz.

Die Geschéftsstelle verfiigt Gber ein jahrliches Budget von 5.000 €. Die Mittel kénnen fir die
Durchfiihrung der Sitzungen des Lenkungsausschusses sowie fiir Werbung und weitere Sachkos-
ten in geringem Umfang genutzt werden. Die Kosten tragt der Landkreis.

Demographie-Fonds: Es wurde ein Demographie-Fonds eingerichtet, in den alle Akteure einzah-
len. Der Fonds wird aus finanziellen Mitteln der kreisangehérigen Kommunen anteilig nach de-
ren Einwohnerzahl gespeist. Die Projektpartner zahlen jahrlich 90.000€ in den Fonds ein. Die
Einzahlungen liegen zwischen ca. 2.000 € und ca. 20.000 € und betragen im Mittel ca. 6.000 €

Projektfinanzierung: Der Fonds bietet einzelnen Projekten eine Anschubfinanzierung. Die For-
derung kann sich im Einzelfall auf bis zu 60.000 € belaufen. Es gibt diesbeziiglich keine harten
Vorgaben und Grenzwerte. Im Demographie-Forum werden die Projektantrdge entschieden.
Wahrend vormals Projekte in den einzelnen Gemeinden in der Hohe der jeweiligen Einzahlun-
gen gefordert wurden, wird nun ein starker interkommunaler Ansatz verfolgt. Die Gelder wer-
den fiir Projekte vergeben, die gemeindelibergreifend angelegt sind und einen starkeren Fokus
auf den gesamten Landkreis haben. Derzeit verstandigen sich die Projektpartner Gber die zu-
kiinftigen Forderschwerpunkte und Kriterien der Projektforderung. Die Projekte sind angehal-
ten, zusatzlich Drittmittel einzuwerben (z.B. durch die LEADER-Region) und einen eigenen Anteil
zu leisten.

Forderung: Von 2010 bis 2017 wurde das Projekt zuséatzlich von der Robert Bosch Stiftung gefor-
dert. Neben der Férderung von QualifizierungsmaRnahmen, Netzwerk- und Offentlichkeitsar-
beit stellte die Stiftung die Mittel fur die Evaluation des Demographie-Projekts sowie fir eine
anteilige Finanzierung des Demographie-Referenten zur Verfligung. Zuvor hatte 2006 das Kom-
petenzzentrum Havelland den Otto-Mihlschlegel-Preis der Edith und Otto Muhlschlegel-Stif-
tung in der Robert Bosch Stiftung erhalten. Spater beteiligte sich der Landkreis an dem von der
Stiftung geférderten Programm ,,Den demographischen Wandel mitgestalten — Erfahrungswis-
sen der Alteren nutzen”. Seit 2018 ist der Landkreis Teilnehmer im Bundesprojekt ,Demogra-
phiewerkstatt Kommunen“. Hierdurch erhalt er eine externe Beratung, v.a. bei der gemeinsa-
men Entwicklung der Demographiestrategie.
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Exkurs: Gesundheitsregionen Niedersachsen

Regionale Unterschiede in der Verteilung von Erkrankungen sowie der Versorgungsqualitat und
den Versorgungsprozessen erfordern lokale Antworten auf die sozialen und gesundheitlichen
Herausforderungen. Den Landkreisen, Stadten und Gemeinden kommt dabei eine wichtige Rolle
zu. Eine regional koordinierte und gesteuerte Gesundheitsversorgung, die alle Versorgungsbe-
reiche (ambulant, stationar, Pravention, Gesundheitsforderung, Rehabilitation, Pflege) umfasst,
kann diese Aufgabe wahrnehmen. Daher werden im Land Niedersachsen die Landkreise und
kreisfreien Stadte bei der Gestaltung des regionalen Gesundheitswesens unterstiitzt.

Das Projekt , Gesundheitsregionen Niedersachsen” liuft seit 2014. Gemeinsam mit der Arzte-
kammer Niedersachsen, der AOK Niedersachsen, der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersach-
sen, den Ersatzkassen, dem BKK Landesverband Mitte Niedersachsen sowie der IKK classic for-
dert die Landesregierung in zwei Forderschwerpunkten die Entwicklung von kommunalen Struk-
turen und innovativen Projekten, die eine bedarfsgerechte und moglichst wohnortnahe Gesund-
heitsversorgung zum Ziel haben.

Forderschwerpunkt 1: Strukturbildung und Umsetzung von regional wirkenden Versorgungspro-
jekten: Auf- und Ausbau neuer bzw. zusatzlicher kommunaler Strukturen

e Durchflihrung einer regelmafigen regionalen Gesundheitskonferenz

e Aufbau einer regionalen Steuerungsgruppe, gesteuert durch die kommunale Verwal-
tungsspitze

e Einrichtung von Arbeitsgruppen zu den regionalen Themenschwerpunkten, die bereits
bestehende Gremien und Strukturen vor Ort einbeziehen kdnnen

e Einsatz eines Koordinators, der die Arbeit in den Gesundheitsregionen vor Ort steuert

Forderschwerpunkt 2: Versorgungs- und/oder Kooperationsprojekte, die die spezifischen regio-
nalen Bedirfnisse abdecken. Férderung von Projekten insbesondere aus folgenden Bereichen:

o Sektorenlbergreifende Versorgung

e Nachwuchsgewinnung (medizinischer und pflegerischer Bereich)
e Gesundheitsférderung und Pravention

o Ansiedlung von Vertragsarzten

e Entlastung von Arzten (z.B. durch Delegation)

Quelle: www.ms.niedersachsen.de/startseite/gesundheit_pflege/gesundheit/gesundheitsregionen_niedersachsen
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Gesundheitsregion von Landkreis und Stadt Osnabriick

Angeregt durch eine Mitarbeiterin, fiihrt der gemeinsame Gesundheitsdienst von Landkreis und
Stadt Osnabriick im Land Niedersachsen bereits seit 2003 einmal jahrlich eine regionale Gesund-
heitskonferenz durch. Die Konferenzen hatten zu Beginn vor allem Themen der Gesundheitsfor-
derung und Pravention auf der Tagesordnung. In den vergangenen Jahren war zunehmend die
Gesundheitsversorgung von Bedeutung. Seit 2015 nehmen Landkreis und Stadt Osnabriick am
Landesforderprogramm ,,Gesundheitsregionen Niedersachsen” teil.

Mit der Gesundheitsregion sind die Ziele verbunden, die Akteure des regionalen Gesundheits-
wesens zu vernetzen und deren Austausch zu fordern, kommunale Strukturen fur eine nachhal-
tige und flachendeckende gesundheitliche Versorgung zu entwickeln und gesundheitsforderli-
che und innovative Kooperationsprojekte durchzufiihren, die v.a. eine wohnortnahe und be-
darfsorientierte Versorgung sicherstellen.

Die jahrlichen Konferenzen sind Impulsgeber fiir die weitere thematische Arbeit. Gesellschafts-
relevante Themen werden aufgegriffen und gemeinsam beleuchtet. Aus den Konferenzen gehen
Netzwerke und Arbeitsgruppen hervor, die z.B. im Rahmen von Projekten gemeinsam arbeiten.

Organisationsstruktur

Regionale Steuerungsgruppe: Die regionale Steuerungsgruppe ist das zentrale Element der Ge-
sundheitsregion. Sie hat vorwiegend beschlieRenden Charakter und verankert die Bemiihungen
der Gesundheitsregion im politischen Raum bzw. auf Flihrungsebene bei den beteiligten Part-
nern. Die relevanten Akteure des Gesundheitswesens vernetzten sich hier. Mitglieder sind der
Landkreis und die Stadt Osnabriick, die Kassenarztliche Vereinigung, Vertreter der Arzteschaft
und Kliniken sowie von Krankenkassen, die Universitdt und Hochschule Osnabriick, Vertreter der
Gemeinden sowie der Wohlfahrtsverbdnde (Diakonie und Caritas), das GewiNet und Living Lab.

Bei regelmaRigen Treffen werden Bedarfe und Defizite in der Gesundheitsversorgung identifi-
ziert, um Ziele und Handlungsfelder zu bestimmen. Inhaltliche Impulse in das Gremium werden
vor allem von den jeweiligen Vorstdnden (Landrat oder Oberbiirgermeister) sowie von der Ko-
ordinierungsstelle gegeben. In der Folge werden neue Arbeitsgruppen und Netzwerke aufge-
baut, um entsprechend Losungsstrategien zu entwickeln.

Die Projektentwiirfe der thematischen Netzwerke und Arbeitsgruppen werden ebenfalls in den
Sitzungen der Steuerungsgruppe beraten und entschieden. Ggf. werden diese fiir das Landes-
forderprogramm vorgeschlagen oder zur weiteren Bearbeitung an die Koordinierungsstelle ge-
geben. Langfristig ist jedoch angedacht, dass aus diesem Gremium auch eine gemeinsame Pro-
jektfinanzierung entstehen soll. Bislang wurden von den Mitgliedern jedoch keine Mittel einge-
bracht.

Arbeitsgemeinschaften und Netzwerke: Die Arbeitsgemeinschaften und Netzwerke werden im
Auftrag der Gesundheitskonferenzen gegriindet. Sie leisten die operative Projektarbeit. Dabei
werden sie von der Koordinierungsstelle unterstiitzt. Folgende Netzwerke und Arbeitsgemein-
schaften wurden bisher gegriindet:

o Netzwerk Adipositas

e Netzwerk MRE

e Netzwerk Pflege

e Netzwerk Schulverpflegung

o Netzwerk Selbststandigkeit im Alter und neue Wohnformen
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e Arbeitsgemeinschaft Frihkindliche Erndhrung
e Arbeitsgemeinschaft Kultursensible Pflege

e Arbeitsgemeinschaft Medizinische Versorgung
e Arbeitsgemeinschaft Telemedizin

Koordinierungsstelle: Die Organisation der Gesundheitsregion wird von einer eigens eingerich-
teten Koordinierungsstelle geleistet. Die Koordinierungsstelle ist mit zwei Gesundheitswissen-
schaftlerinnen mit einem Umfang von insgesamt 1,5 Personalstellen besetzt. Sie ist als Stabstelle
beim gemeinsamen Gesundheitsdienst fiir Landkreis und Stadt Osnabriick eingeordnet und da-
mit unmittelbar der Leitungsebene unterstellt. Hierdurch ergeben sich kurze Abstimmungs-
wege. Die Mitarbeiterinnen tauschen sich jeweils einmal wochentlich mit dem zustandigen Vor-
standsmitglied des Landkreises sowie mit dem Leiter des Gesundheitsdienstes aus.

Die Aufgaben der Koordinierungsstelle umfassen die Koordination, Organisation und Betreuung
der verschiedenen Gremien der Gesundheitsregion. Sie ibernimmt die Kommunikation fir die
Steuerungsgruppe sowie fiir die themenspezifischen Arbeitsgruppen und Netzwerke. Ferner
ladt sie zu Sitzungen ein und bereitet diese vor und nach. Eine wesentliche Aufgabe liegt auch
darin, inhaltliche Impulse in die Gremien zu geben bzw. bei Bedarf weitere Mitglieder und Part-
ner auszuwahlen. Hierzu finden ggf. Absprachen mit dem Landrat und der Leitung des Gesund-
heitsdienstes statt.

Zudem ist die Koordinierungsstelle fiir die Planung und Durchfiihrung der Gesundheitskonferen-
zen verantwortlich.

Die Projekte der Gesundheitsregion werden ebenfalls von der Koordinierungsstelle betreut.
Diese koordiniert den gesamten Projektablauf, sucht Projektpartner, schreibt ggf. Projektan-
trage und betreut die Umsetzung inhaltlich.

Vorgehensweise/Formate, Themen und Zielgruppen

Die Arbeit findet zu den drei Themenschwerpunkten ,Gesund aufwachsen”, ,,Gesund alter wer-
den” und ,,Medizinische und pflegerische Versorgung” statt. Inhaltliche Impulse gehen vor allem
vom Landrat bzw. der zustdandigen Kreisratin sowie der Koordinierungsstelle aus.

Gesundheitskonferenz: Seit 2003 finden in der Region jahrlich Gesundheitskonferenzen statt.
2015 lautete das Leitthema der Konferenz ,,Gesundheitsversorgung vor Ort zukunftsgerecht ge-
stalten”. Diese bildete den Auftakt fir die Gesundheitsregion von Landkreis und Stadt Osnab-
rick. Die Konferenzen dienen dem Austausch der Akteure des Gesundheitswesens. Ergebnisse
aus der Arbeit der regionalen Netzwerke werden prasentiert und neue Ideen entwickelt.

Die Zielgruppe der Gesundheitskonferenzen variiert je nach Themenstellung. Bei Veranstaltun-
gen zur medizinischen und pflegerischen Versorgung werden explizit die Gesundheitsdienstleis-
ter eingeladen. Die Veranstaltungen sind vor allem auch fir die Blirgermeister der Gemeinden
von Interesse.

Weitere Veranstaltungen: Zu ausgewahlten Gesundheitsthemen fiihren die Netzwerke und Pro-
jekte eigene Veranstaltungen durch. Diese adressieren ein Fachpublikum mit dem Ziel, neben
dem inhaltlichen Austausch auch die spezifischen Akteure vernetzten.

Projekte: Konkrete Arbeit zur Gesundheitsférderung, Pravention und Gesundheitsversorgung
wird mit eigenen Projekten geleistet. Diese werden von der Koordinierungsstelle gemeinsam
mit Partnern durchgefihrt.
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Der Erfolg der Projekte hangt vorwiegend mit den Konstellationen der Projektpartner und deren
Eigeninteressen zusammen. Erfolgreich umgesetzt werden z.B. die Projekte der Gesundheitsfor-
derung TrinkWasser und Gesunde Stunde. Insbesondere auslaufende Projektférderungen stel-
len jedoch immer wieder eine groRe Hiirde dar.

Einbindung Arzteschaft: Die Arzteschaft wird in der Steuerungsgruppe durch die KV vertreten.
Zu den Gesundheitskonferenzen und anderen Veranstaltungen werden die Arzte der Region ein-
geladen. ErfahrungsgemaR sind die Einladungen jedoch nur erfolgreich, wenn dauerhaft Kon-
takt- und Netzwerkpflege betrieben wird. Der personliche Kontakt wird z.B. im Rahmen von
Stammtischen gesucht. Auf die postalische Einladung der Arzteschaft zu den Veranstaltungen
folgt in der Regel eine telefonische Nachfassaktion.

AG Medizinische Versorgung: Die AG ging aus einer Gesundheitskonferenz hervor. Jedoch miin-
dete die Zusammenarbeit nicht in eigenen Projekten oder Initiativen. Die AG hat nur sporadisch
getagt und die Bereitschaft zur Teilnahme war gering. Bei Blirgermeisterkonferenzen wurde
Werbung fir die Teilnahme an der AG gemacht. Aufgrund der bereits bestehenden Unterver-
sorgung in manchen Teilregionen war seitens der Gemeindevertreter das Interesse an der AG
etwas groRer. Die Teilnahmebereitschaft der Arzteschaft war sehr gering. Einige der Themen
dieser AG werden in anderen Projekten behandelt, in denen teilweise Kontakt zu Arzten besteht.

Beitrage zur Gesundheitsversorgung und -planung

Bislang wurden Beitrage fir die Gesundheitsversorgung vor allem im Rahmen von angeregten
Projekten erbracht. An diese kann zukiinftig weiter angeknlpft werden.

Forderung der VERAH/N&Pa: Der Landkreis unterstiitzt mit jeweils 1.000 € die Weiterbildung
von Medizinischen Fachangestellten zur VERAH/N&Pa.

Hausarzt mit Telemedizin (HaT): Im Modellprojekt ,Hausarzt mit Telemedizin® werden flinf
Hausarztpraxen mit telemedizinischem Equipment ausgestattet. Sie erhalten einen ,Teleruck-
sack”, der auch ein Tablet mit Internetanbindung beinhaltet. Zudem werden die VERAHs/N&aPas
der Praxen zu , TeleVERAHs” fortgebildet, um mit den telemedizinischen Instrumenten selbst-
standig Hausbesuche durchfiihren zu kénnen. Uber das Tablet kénnen die TeleVERAHs die er-
hobenen Befunde an die Praxis zu (ibermitteln. Bei Bedarf kann {iber eine gesicherte Videokon-
ferenz-Schaltung Riicksprache gehalten werden.

eMedCare Emsland Osnabriick - digitale Briicke zwischen Hausarzt und Pflege: Projektziel ist es,
die Schnittstelle zwischen arztlicher und pflegerischer Versorgung von alteren Menschen mit
Pflegebedarf besser zu gestalten. Hierflr werden Hausarzte und Pflegedienstleister besser ver-
netzt. Die beteiligten Akteure werden mit technischem Equipment ausgestattet, das eine daten-
gestltzte Kommunikation ermdglicht. Die Hausarzte konnen Uber die digitale Plattform eine
Aufgabenliste fiir den Pflegedienst eingeben. Die Pflegefachkrafte erhalten einen Rucksack in-
klusive Tablet. Uber das Tablet kann u.a. die Aufgabenliste ge6ffnet werden. Die Ergebnisse der
Messungen werden auf ein gemeinsames Portal (ibertragen.

Bestandsaufnahme Gesundheitsversorgung: Als Grundlage fiir die Zusammenarbeit mit den Biir-
germeistern der Gemeinden wurde der Status quo der hausérztlichen Versorgung erfasst. Die
Ergebnisse wurden diskutiert, konkrete Projekte wurden hieraus nicht abgeleitet. Eine Fort-
schreibung der Bestandsaufnahme ist derzeit nicht geplant.
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Offentlichkeitsarbeit

Die Offentlichkeitsarbeit erfolgt hauptsichlich tiber die eigens eingerichtete Homepage, die um-
fangreich liber die Netzwerke, Arbeitsgruppen und Projekte informiert. Zudem pflegt die Koor-
dinierungsstelle verschiedene E-Mail-Verteiler, die flir Veranstaltungseinladungen genutzt wer-
den. Vor allem die Projekte werden aulRerdem mit Flyern beworben.

Finanzierung

Die Gesundheitsregion wird vom Land Niedersachsen mit 26.000 € jahrlich geférdert (13.000 €
je Gesundheitsregion). Diese Mittel werden fiir Personalkosten der Koordinierungsstelle ver-
wendet. Insgesamt belaufen sich die Personalkosten bei 1,5 Stellen auf 90.000 €. Den restlichen
Anteil tragt der gemeinsame Gesundheitsdienst von Stadt und Landkreis Osnabriick.

Die Kosten fir die Netzwerkarbeit tragt ebenfalls der Gesundheitsdienst. Diese Kosten variieren
sehr stark. Fur Projektkosten kénnen Férdermittel beim Land beantragt werden. Die Steuerungs-
gruppe berat Gber Projekte und leitet deren Férderantrage ggf. an die Landesebene weiter.

Exkurs: Landesgesundheitsgesetz Baden-Wirt-
temberg — Kommunale Gesundheitskonferenzen

Mit dem Gesetz zur Starkung der sektorenibergreifenden Zusammenarbeit und der Vernetzung
aller Beteiligten des Gesundheitswesens in Baden-Wirttemberg werden die Land- und Stadt-
kreise mit Gesundheitsamtern dazu verpflichtet, in ihrem jeweiligen Zustandigkeitsbereich Kom-
munale Gesundheitskonferenzen einzurichten. Diese sind die zentrale Stelle fiir die Beratung,
Koordinierung und Vernetzung in Fragen der Gesundheitsférderung und Pravention, der medi-
zinischen Versorgung, der Pflege und der Rehabilitation. Aufgabenstellung der Kommunalen Ge-
sundheitskonferenzen ist es, Ziele fiir diese Handlungsfelder zu entwickeln. Diesbeziiglich erar-
beiten sie u.a. Empfehlungen und tragen diese an die kommunalen Entscheidungstrager heran.

Die Leitung der Kommunalen Gesundheitskonferenzen liegt bei den obersten Entscheidungstra-
gern, also den Landraten bzw. den Oberbirgermeistern. Mitglieder der Kommunalen Gesund-
heitskonferenz sind delegierte Vertretungen der ortlichen Institutionen und Einrichtungen aus
den Bereichen Gesundheitsférderung und Pradvention, der medizinischen Versorgung, der
Pflege, der Selbsthilfe, des Patientenschutzes, des kommunalen Behindertenbeauftragten, des
kommunalen Suchtbeauftragten und weiteren relevante Institutionen des Sozialbereichs.

Fir die Umsetzung der Kommunalen Gesundheitskonferenzen richten die Land- und Stadtkreise
Geschiftsstellen ein. Diese sind beim jeweiligen Gesundheitsamt anzusiedeln.

Auf der Homepage des Landesgesundheitsamts Baden-Wiirttemberg stehen ausfiihrliche Infor-
mationen und Empfehlungen fiir den Aufbau der Kommunalen Gesundheitskonferenzen zur Ver-

fligung.

Quelle: www.landesrecht-bw.de
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Gesundheitsnetzwerk Schwarzwald-Baar

Bereits 2004 entstand im Arbeitskreis ,,Wirtschaft und Arbeit” des Schwarzwald-Baar-Kreises die
Idee fiir ein Gesundheitsnetzwerk. Das Netzwerk wurde im Folgenden als ein Projekt der Stand-
ortoffensive durch die Wirtschaftsforderungsgesellschaft umgesetzt. Der Landkreis verstarkte
zunehmend sein Engagement und tGbernahm spater die Federfiihrung. 2009 wurden durch einen
Beschluss des Kreistages der Aufbau des Gesundheitsnetzwerks ermoglicht und die konstituie-
rende Sitzung des Netzwerkmanagements abgehalten. Nachdem der baden-wiirttembergische
Landtag 2015 das Landesgesundheitsgesetz verabschiedete (siehe Exkurs), wurden die bis dato
aufgebauten Netzwerkstrukturen, Arbeitsgruppen und Projekte in die verpflichtend einzurich-
tende Kommunale Gesundheitskonferenz tGberfihrt.

Das Gesundheitsnetzwerk und die Kommunale Gesundheitskonferenz haben zum obersten Ziel,
alle relevanten Akteure aus dem Bereich Gesundheit und Pflege zu vernetzen und die berufs-
Ubergreifende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zu etablieren. Gemeinsam sollen Lésun-
gen und Handlungsmaoglichkeiten entwickelt und umgesetzt werden, die den Gesundheitsstand-
ort weiter starken.

Alle Gesundheitsdienstleister aus dem Schwarzwald-Baar-Kreis konnen dem Netzwerk beitre-
ten. Die Mitglieder konnen sich an der Umsetzung einzelner MaRnahmen beteiligen und ihr
Fachwissen in die Arbeitsgruppen einbringen.

Mit seinen verschiedenen Formaten will das Netzwerk die zentrale Kontaktstelle in diesem The-
menbereich sein. Es richtet sich mit Informationsangeboten an Birgerinnen und Biirger. Nach
innen gerichtet wird Netzwerkarbeit fiir die Entscheidungstrager, Anbieter und die Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen geleistet.

Organisationsstruktur

Im Netzwerk sind alle Gesundheitsanbieter im Landkreis organisiert. Die Leitung des Gesund-
heitsnetzwerks liegt beim Landrat des Schwarzwald-Baar-Kreises. Verschiedene Organe leisten
die unterschiedlichen Aufgaben auf der Entscheidungs- und Arbeitsebene.

Netzwerkmanagement: Das zentrale Gremium des Netzwerks tagt einmal jahrlich. In diesen Sit-
zungen werden Grundsatzangelegenheiten des Netzwerks beraten und Entscheidungen tiber
gemeinsame Ziele und Projekte getroffen. Es berat zudem die Verwaltung des Landkreises zu
gesundheitspolitischen Fragestellungen und dient den Mitgliedern als Ideenplattform.

Mitglieder des Gremiums sind 22 Interessensvertreter, darunter die Kliniken, Apotheken, Kreis-
arzteschaft, Krankenkassen, Bildungs- und Forschungseinrichtungen, die Kassenarztliche Verei-
nigung und Kommunen.

Arbeitsgruppen: Auf der Arbeitsebene gibt es mehrere themenspezifische Gruppen, die kon-
krete Projekte umsetzen und betreuen. Die Arbeitsgruppen behandeln spezifische Aspekte der
Gesundheitsférderung und Pravention flir bestimmte Zielgruppen. Die Themen werden zum Teil
durch das Landesgesetz vorgegeben. Die Sicherstellung der ambulanten Gesundheitsversorgung
wird in der AG Medizinische Versorgung behandelt. Die AG Kooperation bereitet den Gesund-
heitskongress und das Forum gesund & vital vor.

Die Arbeitsgrundlage der Gruppen wird in AG-Papieren definiert. Diese werden von der Ge-
schaftsstelle formuliert und vom Netzwerkmanagement beschlossen und als Arbeitsauftrag an
die AGs weitergeleitet.

Geschéftsstelle: Beim Gesundheitsamt des Landratsamts Schwarzwald-Baar-Kreis wurde eine
Geschaftsstelle eingerichtet, die das Netzwerk organisiert und koordiniert. Die Geschaftsstelle
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hat zur Aufgabe, die Sitzungen des Netzwerkmanagements zu begleiten und die Arbeitsgruppen
zu unterstiitzen. Sie verantwortet auRerdem die Kommunikation und Offentlichkeitsarbeit. Ab-
sprachen werden vorwiegend mit den Vorsitzenden des Netzwerkmanagements getroffen.

Vorgehensweise/Formate, Themen

Veranstaltungen: Jahrlich findet ein Gesundheitskongress statt, der den Austausch zwischen den
Gesundheitsakteuren fordern soll. Eingeladen werden Gesundheitsanbieter aus der Region so-
wie Vertreter aus Wirtschaft, Politik, Forschung und Lehre. Seit 2016 findet das Forum gesund
& vital statt, bei dem die Gesundheitsangebote im Landkreis prasentiert werden. Die Veranstal-
tung richtet sich an die gesamte Offentlichkeit.

Projekte: In sechs Arbeitsgruppen werden spezifische Themen der Gesundheitsforderung und
Pravention, zielgruppenspezifische Themen sowie Fragen der Gesundheitsversorgung behan-
delt. Die Themen werden vom Landesgesundheitsgesetz vorgegeben. Die inhaltliche Spezifizie-
rung erfolgt durch das Netzwerkmanagement.

Kontakt zur Arzteschaft: Im Netzwerkmanagement wird die Arzteschaft durch den Vorsitzenden
der Kreisarzteschaft vertreten. In den Arbeitsgruppen sind Haus- und Facharzte teilweise vertre-
ten. Die Einbindung der Arzteschaft ist grundlegend jedoch nicht einfach und erfolgt derzeit nur
punktuell. Die Geschaftsstelle pflegt Kontakt zum Vorsitzenden der Kreisarzteschaft und kann
hieriiber bei konkreten Anliegen Arzte ansprechen.

Zielgruppen

Allgemeine Offentlichkeit: Informationen (ber die Gesundheitsangebote und -einrichtungen
werden unterbreitet. Eine bessere Gesundheitsbildung der Bevolkerung soll durch Gesund-
heitsinformationen erreicht werden. Durch die Kooperation der Leistungserbringer verbessern
sich die Gesundheitsversorgung und Behandlungsprozesse.

Kostentrager (Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung): Durch das Netzwerk besteht fiir die
Kostentrager ein zusatzlicher Zugang zu einer potenziellen Kundschaft. Von Vorteil sind zudem
die Reduzierung von Kosten durch neue Gesundheitsangebote und Versorgungsketten sowie
das Ausschopfen von Synergieeffekten.

Leistungsanbieter: Das Netzwerk bietet eine Plattform fiir den gegenseitigen Wissens- und Er-
fahrungsaustausch sowie eine Moglichkeit, die eignen Angebote zu prasentieren. Dies schafft
Markttransparenz.

Kommunale Einrichtungen: Die Bemihungen des Netzwerks fiihren letztlich zu einer verbesser-
ten Versorgung und Gesundheitsaufklarung der Bevélkerung.

Beitrage zur Gesundheitsversorgung und -planung

Das Netzwerk verfasst Berichte zum Status quo der Gesundheitsversorgung im Landkreis. Zuletzt
wurde ein Bericht zu den Schuleingangsuntersuchungen veroffentlicht. Die Berichte werden als
Grundlage fir die Arbeitsauftrage an AGs und die Konzeption von Projekten verwendet.

Mit der ambulanten Gesundheitsversorgung der Haus- und Facharzte beschéftigt sich die AG
Medizinische Versorgung. Zwischen 2015 und 2018 hat diese ein Modellprojekt des Landes um-
gesetzt. Dabei ging es um die Sicherstellung einer flachendeckenden (haus-)arztlichen Versor-
gung und die Umsetzung von Konzepten und MalRnahmen sowie um die Erarbeitung von Vor-
schldgen fir eine kleinrdumige Bedarfsplanung. Aus dem Modellprojekt ging insbesondere die
Empfehlung hervor, Lokale Gesundheitszentren zu griinden, um langfristig die Versorgung si-
cherzustellen. Der Vorschlag wurde aufgegriffen. Gemeinsam mit dem MEDI Baden-Wiirttem-
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berg e.V. wurden die Bemiihungen um die Errichtung eines solchen Zentrums weiter vorange-
trieben. Die Resonanz der Arzteschaft ist derzeit noch zuriickhaltend, das Projekt steht allerdings
noch am Anfang.

Offentlichkeitsarbeit

Das Gesundheitsnetzwerk unterhélt eine umfangreiche Homepage. Auf dieser werden die Ziele
und Aufgaben des Netzwerks sowie der Projekte dargestellt. Die Netzwerkmitglieder haben hier
die Moglichkeit, ihre Angebote zu prasentieren. Des Weiteren wird tGber gesundheitsrelevante
Veranstaltungen im Landkreis informiert.

Finanzierung

Die Geschaftsstelle umfasst 1,75 Personalstellen und vier Mitarbeiter. Die Kosten hierfur betra-
gen 150.000 € jahrlich. Fir Projekte stehen in jedem Jahr etwa 25.000 € zur Verfligung. Die Pro-
jektpartner (z.B. Krankenkasse) libernehmen teilweise Anteile der Projektkosten. Das Budget fir
die laufenden Netzwerkaufgaben (Sitzung, Veranstaltungen, Werbemittel) betrdgt etwa
10.000 € jahrlich. Bis 2015 wurden die Kosten vollstdndig vom Landkreis getragen. Seit 2015
wird der Landkreis durch die Landesregierung unterstitzt. Die Férderung belduft sich auf jahrlich
43.000 €.

4.2 Lokale Gesundheitszentren (LGZ)

Einige Beispiele zeigen, wie Lokale Gesundheitszentren erfolgreich zur Sicherung der Gesund-
heitsversorgung beitragen. In diesen Zentren werden attraktive Arbeitsbedingungen fir junge
Nachwuchsarzte geboten. Aufgrund von Skaleneffekten ist es in diesen Zentren betriebswirt-
schaftlich moglich, z.B. eine Tatigkeit im Angestelltenverhaltnis auszuliben, Verwaltungskrafte
fiir das Praxismanagement einzustellen oder arztliche Aufgaben wie z.B. Hausbesuche an quali-
fiziertes Praxispersonal zu delegieren, um Arzte zu entlasten. Zugleich wird die Versorgung am
Standort und in der Flache gewahrleistet und in manchen Fallen sogar verbessert, z.B. durch
zusatzliche Filialsprechstunden von Facharzten.

Solche Gesundheitszentren kdnnen sowohl von Arzten wie auch von Krankenh&usern, der KV
oder Kommunen initiiert und in unterschiedlichen Rechtsformen getragen werden. Sie unter-
scheiden sich hinsichtlich ihrer Organisationsform und ihrer rdumlichen Organisation: Lokale Ge-
sundheitszentren kénnen zentral an einem Standort ihre Leistungen anbieten oder sie sind de-
zentral organisiert und haben mehrere Standorte.

Tragerschaft und raumliche Struktur guter Beispiele fiir Gesundheitszentren

. . Standort/raumliche Organisation
Initiatoren/Tréger

zentral dezentral
Arzte Gesundheitszentrum Biichenbeuren - Rgglodocs,
Arztegemeinschaft Schladen
Krankenhaus MVZ Mihlbachtal
Praxisnetz Arztegemeinschaft Liebenauer Feld

Gesundheitszentrum Einrich,

Kommune " ..
Arztezentrum Blsum
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421 Gesundheitszentren mit zentralem Standort

Arztegemeinschaft Liebenauer Feld (eG)

Im Wormser Gesundheitsnetz WoGe sind 100 Arzte verschiedener Fachrichtungen aus Worms
und Umgebung zusammengeschlossen, mit dem Ziel, die wohnortnahe Gesundheitsversorgung
sicherzustellen. Vor dem Hintergrund des Nachwuchskraftemangels bestehen Defizite insbeson-
dere in der hausarztlichen und padiatrischen Versorgung. Die typischen und als negativ bewer-
teten Rahmenbedingungen einer Niederlassung (u.a. unregelmaRige Arbeitszeiten, hoher Ver-
waltungsaufwand, finanzielle Risiken) verhinderten die Nachbesetzung von freiwerdenden Arzt-
sitzen. 2015 wurde daher die Arztpraxis , Arztegemeinschaft Liebenauer Feld” eréffnet, in der
eine hausarztliche und padiatrische Praxis untergebracht sind. Die WoGe-Service GmbH (als
hundertprozentige Tochter der WoGe) ist Dienstleisterin fiir die Arzte und Mieterin der Praxis-
raume. Sie verantwortet die Ausstattung der Praxis (u.a. Wartebereich, Behandlungszimmer,
technische Infrastruktur) und Gbernimmt das betriebswirtschaftliche Praxismanagement. Hierzu
gehoren z.B. die Personalakquise, Mitarbeitergesprache und die Abrechnung bzw. Expansion der
Praxis. AuRerdem kiimmert sie sich um die Themen Datenschutz, Hygiene, Arbeitsschutz, Rah-
menvertrage mit Dienstleistern, Teilnahme an integrierten Versorgungsvertragen (etwa zu Herz-
insuffizienz) oder Weiterbildungsantrage. Zwischenzeitlich konnte das Leistungsspektrum um
die Fachbereiche Chirurgie, Diabetologie, Psychologie und Arbeitsmedizin erweitert werden.

Zu Beginn standen Praxisrdume mit 200 m? zur Verfugung. Zwischenzeitlich wurde auf 485 m?
erweitert. Die Organisationsform fiir diese Kooperation ist eine Praxisgemeinschaft. Formal be-
treiben die Arzte die Praxis, wahrend das Gesundheitsnetz WoGe die Dienstleistungen abseits
der diagnostischen und therapeutischen Betreuung der Patienten leistet.

Abseits des Praxismanagements bietet das Wormser Gesundheitsnetz WoGe weitere Services
an. Hierzu zahlen Schulungen fiir Patienten (z.B. zum Thema Ernahrung), zertifizierte Fortbildun-
gen und Veranstaltungen fiir Arzte wie z.B. Treffen zum Austausch der WoGe-Arzte (,Hausarzt
trifft Facharzt”). Hinzukommend stehen in der Geschaftsstelle in Worms Besprechungs- und
Schulungsraume zur Verfiigung.t

Gesundheitszentrum Einrich (A6R)

2014 kindigten zwei der drei niedergelassenen Hausarzte in Katzenelnbogen an, ihre Praxen
beim Eintritt in das Rentenalter in naher Zukunft schlieRen zu missen, weil sie keine Nachfolger
gewinnen konnten. Da es sich um zwei stark frequentierte Praxen handelte und es im Planungs-
bereich Diez bereits mehrere nicht besetzte Arztsitze gab, ware eine hausarztliche Unterversor-
gung in der Region die Folge gewesen. Daraufhin entschloss sich die Verbandsgemeinde unter
Federfiihrung des Biirgermeisters zum Handeln. In Kooperation mit den beiden Arzten nahm
man juristische Unterstiitzung in Anspruch. Eine Strukturanalyse kam zu dem Ergebnis, dass eine
Zusammenfiihrung der Praxen in einem MVZ am geeignetsten sei, da eine Neubesetzung der
Praxen unwahrscheinlich und flexible Arbeitszeitmodelle nétig seien, um junge Arzte zu gewin-
nen. Der Wert der Praxen wurde durch einen Gesundheitsékonomen ermittelt und die betriebs-
wirtschaftliche Machbarkeit durch eine Wirtschaftsprifungsgesellschaft bestatigt. Zunachst lield
sich jedoch kein geeigneter Trager finden, woraufhin die Kommune die Tragerschaft selbst tiber-
nahm. Die Entscheidung hierzu wurde in Abstimmung mit den Ortsgemeinden Ende 2015 gefallt.
Die beiden Praxen der ausscheidenden Arzte wurden zu einem MVZ in kommunaler Tragerschaft
zusammengefiihrt. Ein neuer Arzt und eine neue Arztin wurden zunichst von Januar bis Februar

1 www.aerztegemeinschaft-liebenauerfeld.de, www.aerztezeitung.de/Wirtschaft/Aerztenetz-ebnet-

den-Weg-in-die-Niederlassung-245994.html, www.woge-worms.de, www.aerztezeitung.de/Poli-
tik/WoGe-Praxisnetz-entlastet-Aerzte-nicht-nur-bei-laestigen-Pflichten-348696.html
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2016 als Sicherstellungsassistent/in eingesetzt und daraufhin im MVZ angestellt. Zudem arbei-
tete einer der ehemaligen Praxisinhaber flr zwei Jahre ebenfalls im Angestelltenverhaltnis, um
den Patienten Versorgungskontinuitat zu gewahrleisten. Die Verbandsgemeinde als Trager der
AOR bietet den Arzten flexible Arbeitszeitmodelle. Seit Oktober 2017 sind zwei Arzte zu 100 %,
eine Arztin zu 50 % und zwei Arzte zu 50 % im MVZ beschéftigt. Ein GroRteil der Medizinischen
Fachangestellten aus den beiden Praxen wurde Glbernommen.

Arztezentrum Biisum (gGmbH)

Bis 2014 praktizierten in Bisum, Schleswig-Holstein flinf niedergelassene Hausarzte mit einem
Altersdurchschnitt von 64 Jahren in Einzelpraxen. Da die Nachfolgersuche vergeblich blieb, ba-
ten vier der fiinf Arzte 2013 den Geschéftsfiihrer der Westkiistenkliniken um Unterstiitzung. In
gemeinsamen Gesprachen schlug die KV Eigeneinrichtungen als mogliche Losung fiir von Unter-
versorgung bedrohte bzw. betroffene Regionen vor, woraufhin eine kommunale Tragerschaft
diskutiert wurde. Die politischen Akteure zeigten hierfiir Bereitschaft. 2014 kaufte die Gemeinde
die Immobilie, in der vorher finf Hausarzte niedergelassen waren. Die Gemeinde ist Tragerin
des Arztezentrums; Betreiber ist die Arztegenossenschaft Nord eG, die auch die Geschéftsfiih-
rung Ubernahm. Im Zentrum, das auf Kosten der Gemeinde modernisiert wurde, praktizieren
vier Hausirzte sowie drei Weiterbildungsassistenten und acht MFAs. Zwei der dlteren Arzte wur-
den bereits durch Nachfolgerinnen abgeldst.

Das von der Gemeinde bereitgestellte Investitionsvolumen in Héhe von 1,6 Mio. € wird mit der
Miete des Betreibers (Arztegenossenschaft) refinanziert. Die Gemeinde erhielt zudem von der
KV einen Zuschuss in Hohe von ca. 300.000 € aus dem Sicherstellungsfonds. Die erbrachten arzt-
lichen Leistungen werden von der gGmbH mit der KV im Kollektivvertrag abgerechnet, die Ver-
gltung der angestellten Arzte erfolgt im Rahmen der abgeschlossenen Arbeitsvertrage mit der
gGmbH. Seit dem Jahr 2018 weist die gGmbH ein ausgeglichenes Ergebnis aus (incl. Miete an die
Gemeinde).

Gesundheitszentrum Biichenbeuren (GZB)

Aufgrund mangelnder Nachfolger wuchs die Gefahr altersbedingter PraxisschlieBungen in Bi-
chenbeuren, Rheinland-Pfalz. Daher entschieden die Arzte zweier Gemeinschaftspraxen und ei-
ner Einzelpraxis, sich unter einem Dach zusammenzuschlieRen, um die medizinische Versorgung
in der Region zu sichern. Da keine der vorhandenen Praxen fiir eine raumliche Umstrukturierung
in Frage kam, sollten die Praxisraumlichkeiten durch den Neubau eines Gesundheitszentrums so
vergroRRert werden, dass eventuelle Patientenzufliisse aus anderen Praxen, die keinen Nachfol-
ger finden, ebenfalls ibernommen werden kdénnen.

Ein externer Investor hat unter Einbeziehung der Konzeptwiinsche der Arzte ein dreistdckiges
Modellhaus in Holzstanderbauweise errichtet. Die Finanzierung erfolgt durch Mietzahlung, die
Einrichtung wurde durch Eigenkapitalmittel finanziert.

Neben der externen Abrechnung mit der KV wurde intern ein eigenes Verglitungssystem einge-
fihrt: Jeder Arzt erhalt einen monatlichen Grundabschlag sowie nach Abrechnung einen Zu-
schlag je nach geleisteten Arbeitsstunden, Patientenkontakten und nicht pauschalierten Leis-
tungen (Hausbesuche/Gesprachstherapie/manuelle Medizin etc.).
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4.3 Dezentrale und erganzende Ansatze zur Sicherstellung der Versorgung in
der Flache

Im Vordergrund des Strukturwandels im Gesundheitswesen steht die raumliche wie auch orga-
nisatorische Zentralisierung der Versorgung. Zu erwarten ist, dass mittel- bis langfristig die be-
stehenden Hausarztpraxen ,in der Flache” nicht mehr besetzt werden kénnen. Stattdessen ent-
stehen an ausgewadhlten Standorten Versorgungszentren, wie z.B. Lokale Gesundheitszentren
(LGZ). In diesen LGZ biindeln sich verschiedene haus- und facharztliche Angebote sowie weitere
Gesundheitsdienstleistungen (z.B. Pflege, Apotheke, Gesundheitsberatung) (siehe Kapitel 4.2).

Ubertragen auf die Region Rhein-Eifel ist zu erwarten, dass sich die medizinische Versorgung
zunehmend auf die zentralen Standorte in Adenau und Mayen sowie die rheinnahen Standorte
um Bad Breisig konzentrieren wird. Um im Sinne der patientenbezogenen Versorgung auch wei-
terhin eine flaichendeckende Versorgung zu garantieren und die entstehenden Liicken zu schlie-
Ren, miissen zusatzlich dezentrale Versorgungsleistungen aufgebaut werden. Dabei sind insbe-
sondere die peripher gelegenen Teilregionen in den Blick zu nehmen. Fiir diese Gemeinden und
Dorfer gilt es, angepasste Losungsstrategien zu entwickeln und neue dezentrale Versorgungs-
modelle zu erproben.

Innovative Ansatze werden bereits vielfach umgesetzt und kénnen als Impuls fir Projektideen
herangezogen und hinsichtlich ihrer Ubertragbarkeit gepriift werden. Die nachfolgend skizzier-
ten Modelle eignen sich besonders fiir die Sicherstellung der Versorgung in der Flache. Diese
werden oftmals an die Lokalen Gesundheitszentren angedockt und wurden teilweise im Kapitel
4.2 bereits benannt.

4.3.1 Ansatze flr eine dezentrale und mobile Gesundheitsversorgung

Zweigpraxen/Filialpraxen

Niedergelassenen Arzten rdumt die Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte unter bestimmten
Voraussetzungen die Moglichkeit ein, ihre Tatigkeit auch auBerhalb ihres Vertragsarztsitzes
wahrzunehmen. Dazu muss nachgewiesen werden, dass durch den Betrieb der Zweigpraxis die
Versorgung der Versicherten an weiteren Orten verbessert und die Versorgung der Versicherten
am Ort des Vertragsarztsitzes nicht beeintrachtigt wird. Zweigpraxen kénnen zur Versorgung
von Orten beitragen, an denen der Betrieb einer vollen Praxis z.B. aus wirtschaftlichen Grinden
nicht moglich ist. Zweigpraxen kdnnen sowohl von Haus- als auch von Fachéarzten betrieben wer-
den. Kommunen kénnen beispielsweise durch die Bereitstellung bzw. Vermittlung geeigneter
Raumlichkeiten die Griindung einer Zweigpraxis in Zusammenarbeit mit einem Arzt aus der Re-
gion férdern.

Filialpraxen der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt: Die diinn besiedelten, landlichen
Regionen der Landkreise Stendal und Altmarkkreis Salzwedel sind von Unterversorgung im haus-
arztlichen Bereich betroffen. Die dort tatigen Hauséarzte versorgen bereits Gberdurchschnittlich
viele Patienten. Bei Eintritt in den Ruhestand von einzelnen Arzten konnten Praxisstandorte zu-
nehmend nicht wiederbesetzt und der weiterhin bestehende Versorgungsbedarf der Bevolke-
rung nicht durch die ggf. vor Ort noch titigen Arzte gedeckt werden. Vor diesem Hintergrund
entwickelte die KVSA in Zusammenarbeit mit der AOK Sachsen-Anhalt und dem Ministerium fir
Gesundheit und Soziales das Konzept der Filialpraxen. 2008/2009 wurde die erste konzeptio-
nelle Phase des Projekts zundchst im Rahmen des Bundeswettbewerbs , Gesundheitsregionen
der Zukunft” geférdert. Im Anschluss wurde der Aufbau von Filialpraxen in unterversorgten Re-
gionen im Rahmen eines Modellvorhabens bis 2011 von den drei Projektpartnern (KV Sachsen-
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Anhalt, AOK Sachsen-Anhalt und dem Land) weiter getragen. Seit 2012 wird das Projekt von der
KVSA und der AOK Sachsen-Anhalt finanziert.

Die Standorte der Filialpraxen sind in Letzlingen, Schonhausen (Altmark), Kalbe (Milde), Rochau,
Klotze, Salzwedel und Seehausen in den Landkreisen Stendal und Altmarkkreis Salzwedel im
nordlichen Sachsen-Anhalt. Eine augenarztliche Filialpraxis befindet sich in Magdeburg. Nieder-
gelassene Arzte aus der Umgebung oder Arzte im Ruhestand bzw. angestellte Arzte erbringen
die Sprechstunden in den Filialpraxen. Jede der vier Praxen wurde den Bedingungen vor Ort (z.B.
vorhandene Raumlichkeiten) und den Bedirfnissen der behandelnden Mediziner (z.B. geeignete
Praxissoftware) angepasst. Die gesamte Organisation der Filialpraxen (Personalplanung, Fortbil-
dung, Abrechnung, Bestellungen etc.) wird im Vernetzten Versorgungszentrum (VVZ) der KV ge-
leistet. Ausgebildete Filialpraxisassistentinnen (insbesondere VERAH) stellen die Konstante in
den Filialpraxen dar. Den Arzten kénnen im Rahmen des Konzepts der Filialpraxen verschiedene
Beschaftigungsverhiltnisse (Vollzeit/Teilzeit/angestellt/selbstandig) geboten werden.

Filialpraxen werden wie herkdmmliche Vertragsarztpraxen abgerechnet. Aus den Einnahmen
werden die Betriebskosten und die Honorare der Arzte finanziert.

Zurzeit existieren sieben Filialpraxen. Das Vernetzte Versorgungszentrum wird von einer Mitar-
beiterin der KV mit betriebswirtschaftlichem Hintergrund organisiert, die durch weitere Kolle-
gen der KV unterstitzt wird.

Rollende Praxen

DB Medibus/KV Hessen: Im Auftrag der Kassendarztlichen Vereinigung Hessen ist seit 2018 in
Regionen mit einer schlechten hausarztlichen Versorgung der Medibus als mobile Arztpraxis un-
terwegs. 28 Stunden pro Woche 6ffnet die mobile Praxis in finf Gemeinden in den Landkreisen
Werra-MeilBner und Hersfeld-Rotenburg. Im Schnitt werden taglich 25 bis 30 Patienten behan-
delt, darunter Patienten mit akuten Beschwerden und chronischen Erkrankungen, wie z.B. Blut-
hochdruck, Diabetes oder Herzinsuffizienz. Zumeist handelt es sich dabei um iltere Patienten.
Der Bus gewihrleistet die Sicherstellung der Versorgung. Er kann niedergelassenen Arzten bei
Uberlastung oder Abwesenheit Unterstiitzung bieten. Ein Vorteil des mobilen Angebots ist die
schnelle Anpassung an Versorgungsprobleme und Patientenaufkommen. Seit Inbetriebnahme
wurde der Fahrplan bereits gedndert, um verdnderte Bedarfe zu berlicksichtigen. Die Einrich-
tung des Busses wird als Ubergangsldsung verstanden. Langfristig wird die Niederlassung von
Arzten angestrebt. Die Arzte sind Angestellte der KV und tragen kein finanzielles Risiko. Sie wer-
den durch zwei Medizinische Fachangestellte unterstiitzt. Der Bus ist mit der Ausriistung einer
klassischen hausarztlichen Praxis ausgestattet, inklusive EKG und einem kleinen Labor. Ist eine
Weiterbehandlung bei einem Facharzt nétig, kann die Terminservicestelle der KV hinzugezogen
werden. Die Patienten erhalten einen ausfiihrlichen Behandlungsbericht fiir ihren Haus- oder
weiterbehandelnden Facharzt. Fiir die Anfangsphase von 2018 bis 2020 stehen 600.000 € zur
Verfliigung. Die Kosten sind héher als fiir eine Hausarztpraxis vor Ort. Der Bus gehort der Bahn-
Tochter DB Regio, die den Bus an die KV vermietet.

GeroMobil Uecker-Randow: Um die Frithdiagnose und Versorgung Demenzkranker in der Region
verbessern zu kdnnen, entstand der Entwurf eines Konzepts fiir ein ,GeroMobil“. Das GeroMobil
fahrt eine dem Anteil dlterer Menschen im Ort entsprechend geplante, monatlich festgelegte
Tour durch insgesamt 37 Ortschaften, dabei werden durchschnittlich fiinf Orte an einem Tag
erreicht. Die Haltepunkte werden liber Internet, Schaukasten, Amtsblatter der Dérfer und tber
die Ortsgruppen der Volkssolidaritat Uecker-Randow e.V. bekanntgemacht. An diesen Halte-
punkten bieten eine hauptamtliche Krankenpflegerin mit Zusatzausbildung in Gerontopsychiat-
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rie und vier ehrenamtliche Mitarbeiter Betroffenen, Angehérigen und Interessierten eine ano-
nyme, kostenlose Beratung zum Thema Demenz sowie Frithdiagnostik-Tests an. Um Vertraulich-
keit zu gewahrleisten, ist das Mobil nicht von aulRen einsehbar, auerdem werden Hausbesuche
angeboten. Betroffene kdnnen sich zu Arzten, Kliniken oder anderen Dienstleistern weiterver-
mitteln lassen. Im Januar 2018 ging das GeroMobil im Modellprojekt , Neustrukturierung der
Beratungslandschaft im Landkreis Vorpommern-Greifswald“ auf und wurde um eine allgemeine
soziale Beratung erweitert, die von knapp 400 Menschen im Jahr mobil genutzt wird.

Durch Hausbesuche werden laufend ca. 80 Patienten versorgt, zusatzlich wurde das GeroMobil
2015 von ca. 89 namentlich bekannten sowie von lber 155 anonymen Interessenten besucht.
Die Beratung durch die Krankenpflegerin wird von einem Facharzt fir Psychiatrie und Psycho-
therapie (Chefarzt a.D. des AMEQOS Klinikum) als Honorarkraft unterstiitzt. Eine Kooperation be-
steht mit dem AMEQOS Klinikum Ueckermiinde, dem Asklepios Klinikum Pasewalk, verschiedenen
Pflegediensten, sechs stationaren Pflegeeinrichtungen, der Selbsthilfegruppe pflegender Ange-
horiger, den Pflegestiitzpunkten des Landkreises, dem Arztenetz ,Haffnet” sowie dem informel-
len gerontopsychiatrischen Netzwerk der Region. Zu diesem zdhlen auRer den Pflegestitzpunk-
ten auch Facharzte flir Neurologie und Psychiatrie sowie eine Praxis flir Altersmedizin in Uecker-
miinde.

Von 2012 bis 2014 wurde das Projekt zu 80 % aus Mitteln des Bundesministeriums fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und zu 20 % aus Eigenmitteln finanziert. Eine reduzierte Finanzie-
rung nach Ablauf der Férderphase erfolgt durch das Ministerium fir Arbeit, Gleichstellung und
Soziales Mecklenburg-Vorpommern und weiter mit Eigenmitteln. Seit Januar 2018 wird das Ge-
roMobil Gber das Modellprojekt ,,Neustrukturierung der Beratungslandschaft im Landkreis Vor-
pommern-Greifswald“ zu gleichen Teilen von Land und Kommune finanziert.

4.3.2 Delegationsmodelle und mobile Arztunterstiitzung

Beim Wechselspiel der zentralen und dezentralen Versorgungsstrukturen wird sich zukiinftig die
Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern im Gesundheitswesen verandern. Dabei
entstehen auch neue Berufsbilder und Zustandigkeiten. Nicht zuletzt werden auch neue Kom-
munikationsformen (Telemedizin) zum Einsatz kommen. Die Delegation arztlicher Leistungen an
nicht-arztliches medizinisches Fachpersonal spielt dabei eine besondere Rolle. Durch die Um-
verteilung der Titigkeiten innerhalb der Hausarztpraxis werden die Arzte entlastet. Die prakti-
zierenden Hausérzte kénnen so die Versorgung eines groReren Patientenstammes und/oder ei-
ner groBeren Region leisten.

Die weitergebildeten MFA entlasten den Arzt und managen die Schnittstelle zwischen der Praxis,
den Patienten und den Pflegediensten. Sie ibernehmen hausarztlich relevante Tatigkeiten wie
Hausbesuche, Medikamenten-, Wund-, Impf- und Case Management. Vor allem chronisch
Kranke haben so eine zusatzliche Ansprechperson.

Deutschlandweit gibt es verschiedene Ansatze, solche Delegationsmodelle umzusetzen. Sie un-
terscheiden sich vor allem hinsichtlich der Anforderungen an die zu erbringende Ausbildung, die
Kosteniibernahme und Einbindung in Praxisstrukturen. Die Ziele der verschiedenen Modelle un-
terscheiden sich inhaltlich nur geringfiigig.

Integration in die hausarztlichen Leistungen

VERAH: 2008 hat der Deutsche Hausarzteverband (HAV) mit seinem Fortbildungsinstitut ein Cur-
riculum fir Medizinische Fachangestellte (MFA) entwickelt, um diese zu Versorgungsassisten-
tinnen in der Hausarztpraxis weiterzubilden. Im Fokus standen die spezifischen Versorgungser-
fordernisse der hausarztlichen Praxen. Sie werden fiir praventive und rehabilitative MaRnahmen
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eingesetzt, erstellen Hilfsplane und flihren Patientenschulungen durch. Aullerdem libernehmen
sie Hausbesuche, koordinieren die Schnittstellenlibergange (z.B. Krankenhaus und Pflege) und
leisten soziale Beratung und Sterbebegleitung. Die VERAHSs sind bei Hausatzten angestellt, ihre
Leistungen kéonnen mit den Krankenkassen abgerechnet werden. Es gibt zwei Moglichkeiten,
ihre Leistungen zu honorieren. Beim kollektivvertraglichen System erfolgt dies Gber den Einheit-
lichen BewertungsmaRstab (EBM) der Kassenarztlichen Vereinigungen. Im Rahmen von Vertra-
gen zur Hausarztzentrierten Versorgung (HzV), die zwischen dem Hauséarzteverband und den
Krankenkassen geschlossen werden, konnen die Praxen Honorarzuschldge erhalten.

N&Pa (Nicht-arztliche Praxisassistentin) und EVA (Entlastende Versorgungsassistentin): Die Bun-
desarztekammer hat mit der NaPa ein dhnlich gelagertes Fortbildungscurriculum fir MFA auf-
gelegt. Diese Zusatzqualifikation kann auch von Pflegekraften erlangt werden. Die Qualifikation
zur NaPa ist Voraussetzung flr eine Abrechnung von arztentlastenden Leistungen Gber den Ein-
heitlichen Bewertungsmafstab (EBM). Voraussetzung fiir die Abrechnung der Leistungen ist die
Anerkennung der Unterversorgung. Die NdPas und EVAs sind ebenfalls beim Hausarzt angestellt.

Mittlerweile ist die gegenseitige Anerkennung von Fortbildungszeiten der beiden Qualifizie-
rungssysteme moglich, sodass durch zusatzliche Fortbildungsmodule und Ergdnzungspriifungen
die jeweils anderen Zertifikate erlangt werden kdnnen. Die Hausarztpraxen profitieren durch
eine dauerhaft bessere Honorierung der Leistungen.

Hausarztiibergreifende Delegation

Gemeindeschwestern: Unter anderem in Rheinland-Pfalz und in Hessen wird durch Forderpro-
gramme der Einsatz von Gemeindeschwestern unterstiitzt. Das Modell der Gemeindeschwes-
ternist an der Schnittstelle der Leistungserbringer im Gesundheitswesen angesiedelt. Damit soll
die Liicke zwischen medizinischer und psychosozialer Versorgung geschlossen werden. Fir die
Arbeit werden in den meisten Fallen Pflegefachpersonen in speziellen Fortbildungen qualifiziert.
Die Leistungen sind vorwiegend praventiv und dienen der Gesundheitsforderung bzw. der Ver-
meidung der Pflegebedirftigkeit. Die Gemeindeschwestern fiihren praventive Hausbesuche
durch und unterstiitzen und beraten dltere Menschen, die noch keinen attestierten Pflegebe-
darf nach SGB Xl haben. Sie sind zentrale ,,Kimmerer” und helfen bei der Alltagsgestaltung. Sie
zielen darauf ab, Risiken zu erkennen und vor Stiirzen, Mangelernahrung sowie sozialer Isolation
zu schiitzen. Ggf. kdnnen sie frihzeitig Hilfebedarf im Bereich der psychosozialen Betreuung und
Hauswirtschaft erkennen und dariiber hinaus auch medizinische Hilfsangebote organisieren. In
Rheinland-Pfalz besucht die Gemeindeschwester?"* Menschen nach deren vorheriger Zustim-
mung zuhause und berat sie kostenlos und individuell. In Hessen kénnen Hausdrzte sowie die
Kommunen Antrage auf Unterstiitzung durch eine Gemeindeschwester 2.0 stellen. Sie kimmert
sich um psychosoziale Belange alterer Menschen. So begutachtet sie die Versorgungssituation
der Menschen und kann in enger Abstimmung mit den Betroffenen Unterstiitzungsleistungen
anregen und koordinieren.

Die Gemeindeschwestern arbeiten libergreifend und sind somit nicht Teil einer Arztpraxis oder
eines Pflegedienstes. Sie sind in der Regel bei den Kommunen oder an Pflegestiitzpunkten der
Kranken- und Pflegekassen angestellt.

In den meisten Fallen wird auf das Angebot per Postwurfsendung aufmerksam gemacht. Die
lokal ansassigen Arzte sowie andere Gesundheitsdienstleister werden nochmals gesondert in-
formiert. Ratsuchende, Angehérige oder Arzte kénnen dann Bedarfe anmelden.

Mitunter aufgrund der praventiven Arbeit auf der Schnittstelle, konnte bislang noch keine Re-
gelfinanzierung fur diese Versorgungsmodelle etabliert werden. In Rheinland-Pfalz werden die
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Kosten derzeit vom Land und den Krankenkassenverbanden aufgebracht. Eine Beteiligung der
Pflegekassen ist ebenso denkbar.

Psychosoziale Fachkraft auf dem Land (PauLA) der NOVO Odenwald in Hessen: Die PaulA be-
sucht dltere, in ihrer Mobilitat eingeschrankte oder weniger gesundheitskompetente Menschen,
die noch zuhause leben und nicht pflegebediirftig sind. Ihre Arbeit wirkt praventiv. Ziel ist es, zu
erwirken, dass die Menschen moglichst lange in ihren Hausern und Wohnungen verbleiben kén-
nen und eine Pflegebediirftigkeit vermieden oder herausgezogert wird. Bei den Hausbesuchen
wird versucht, den Menschen Sicherheit in der Bewegung sowie Lust am Bewegen zu vermitteln.
Dazu hat die Paula an Fortbildungen in Kindsthetik zur Mobilitatserhaltung und -férderung so-
wie in der Sturzprophylaxe teilgenommen. Zusatzlich ist es Aufgabe der Paula, die existierenden
Netzwerke und Unterstiitzungssysteme zu starken.

LGS — Licher Gemeindeschwestern: In der Gemeinde Muschenheim gibt es keinen Hausarzt
mehr, weshalb die medizinische Versorgung der Muschenheimer Senioren mit einem hohen mo-
bilen und zeitlichen Aufwand verbunden war. Um die Versorgung trotz des fortschreitenden de-
mographischen Wandels in der Region (hoher Altersdurchschnitt der Bevélkerung, Beginn der
Entvélkerung) zu sichern, initiierte ein Arzt in seiner Eigenschaft als Muschenheimer Ortsvorste-
her ein Pilotprojekt, um zwei Gemeindeschwestern zu etablieren. Eine wissenschaftliche Evalu-
ation des Pilotprojekts erbrachte positive Ergebnisse, sodass ab 2014 in den Orten Eberstadt,
Bettenhausen, Birklar und Kloster Arnsburg ebenfalls Gemeindeschwestern eingefiihrt und im
Rahmen eines Modellprojekts evaluiert wurden.

Eine Krankenschwester und eine Medizinische Fachangestellte wurden zu Gemeindeschwestern
fortgebildet und bieten dreimal wochentlich eine Sprechstunde im Kommunikationszentrum der
Gemeinde an. Auf Wunsch werden auch Hausbesuche durchgefiihrt. In enger Kooperation mit
den Hausarzten der Patienten tiberwachen die Gemeindeschwestern den Gesundheitszustand
und die Medikamenteneinnahme und dokumentieren die Befunde in einem vom Hausarzt aus-
gehandigten ,,Gesundheitscheckheft”. Abweichungen von den eingetragenen Zielwerten wer-
den sofort an den Hausarzt Gbermittelt und ggf. ein Arztbesuch vereinbart. AuRerdem werden
durch die Gemeindeschwestern Fortbildungsveranstaltungen und Praventionsangebote organi-
siert.

Die Finanzierung des Projekts erfolgt durch einen Investor und durch den als gemeinnutzig an-
erkannten Gemeindeforderverein Muschenheim e.V., der speziell zu diesem Zweck gegriindet
wurde und der sich aus Spenden der Birger finanziert. Die Gemeindeschwestern sind bei diesem
Verein als geringfligig Beschiftigte eingestellt. Die Rdumlichkeiten werden durch die Kommune
kostenfrei zur Verfligung gestellt. Ab 2017 wurde ca. ein Drittel der Kosten fiir drei Jahre durch
die Stadt Lich kofinanziert.

Regionales Versorgungskonzept Lippe — Case Management: Gesundheitshelfer in Lippe: Im Kreis
Lippe wurde von Klinikum und Arztenetz ein sektoreniibergreifendes Case-Management aufge-
baut. Das , Case-Management am Kiichentisch” hat zum Ziel, die Pflegebedirftigkeit zu senken
bzw. hinauszuzégern, indem rechtzeitig entsprechende MaRnahmen implementiert und koordi-
niert werden. Zudem sollen die Selbststandigkeit der Patienten moglichst lange erhalten bleiben
und Krankenhauseinweisungen reduziert werden. Der Zugang zu diesem Versorgungsangebot
erfolgt ausnahmslos (iber den medizinischen Bereich (Akutklinik, haus- oder facharztliche Pra-
xis). Insbesondere Hauséarzte nutzen das Angebot fiir ihre Patienten. In einem ersten Hausbe-
such erfassen die Gesundheitshelferinnen die gesamte Versorgungssituation, inklusive Medika-
tion und Eigenmedikation. Die Durchfiihrung Geriatrischer Assessments, das Erkennen von
Sturzgefahren in der Wohnung, die Beratung zu Fragen bzgl. Krankheit und Praventionsméglich-
keiten sowie die Information Uber spezielle Seniorenangebote im Kreis Lippe und Informationen
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bei sich abzeichnender Pflegebediirftigkeit runden den Hausbesuch ab. Gemeinsam mit den Pa-
tienten und ggf. deren Angehdrigen wird ein Hilfeplan erarbeitet. Der Hausarzt erhalt nach dem
ersten Hausbesuch immer eine Riickmeldung, ansonsten bei sich abzeichnenden Verdanderun-
gen. Je nach Versorgungsproblematik erfolgt ein mehr oder weniger engmaschiges Monitoring
durch die Gesundheitshelferinnen, die zudem in engem Kontakt mit Leistungserbringern, Kos-
tentrdgern und Beratungsdiensten stehen. Im Sommer 2014 erfolgte eine Ausdehnung des CM
auf Pflegeheimbewohner. Ende 2016 wurde die Zielgruppe auf komplex erkrankte Erwachsene
aller Altersstufen ausgeweitet. Die Gesundheitshelferinnen werden auch im Rahmen des Ent-
lassmanagements tatig; sie koordinieren insbesondere die Zeit zwischen der Klinikentlassung
und dem ersten Hausarztkontakt.

Luneburger Alterslotsen: Das Projekt ,Liineburger Alterslotsen” wird seit 2016 vom Land Nie-
dersachsen, dem Landkreis Lineburg und zwei Gesellschaften der Gesundheitsholding Lineburg
(Stadtisches Klinikum Liineburg sowie Psychiatrische Klinik Lineburg) geférdert. Ziel ist es, alte-
ren Menschen ein selbststandiges Leben zu Hause zu ermdéglichen und Informationsbriiche auf-
grund der Sektorentrennung zu vermeiden. Die Aufgabe der Alterslotsen besteht in der Bera-
tung der Patienten und in der Koordination des Behandlungsnetzes.

Diakonische Gemeindemitarbeit Wittgenstein: Die Idee der Gemeindeschwester wird vom Dia-
konischen Werk Wittgenstein aufgegriffen und im Programm Diakonische Gemeindemitarbeit
mit ehrenamtlichen Strukturen verknipft. Die Hausbesuche werden von ehrenamtlichen Mitar-
beitern geleistet und von einer hauptamtlichen Kraft koordiniert. Bei dieser erhalten die ehren-
amtlichen Mitarbeiter auch Unterstiitzung und Beratung bei Fragestellungen. Wird bei Hausbe-
suchen weiterer Handlungsbedarf festgestellt, konnen diese Personen in andere Programme der
Diakonischen Werks Gberflihrt oder die pflegerische Betreuung organisiert werden.

4.3.3  Angebote fir die Patientenmobilitat

Wenn die arztlichen Versorgungseinrichtungen sich in den Zentren konzentrieren, kann die
raumliche Distanz auch durch eigens eingerichtete Fahrdienste iberwunden werden. Bereits
seit langerem gibt es in vielen Regionen Deutschlands Blirgerbusse und Blirgerautos.

Biirgerbus Rheinland-Pfalz

Durch die Bereitstellung von Biirgerbussen kann die Mobilitat fiir Personen ohne Fahrerlaubnis
oder dltere Menschen verbessert werden. Alltagserledigungen wie Arztbesuche, Einkdufe oder
Behordengange innerhalb der Gemeinden kénnen damit bequem getatigt werden. Biirgerbusse
werden von ehrenamtlichen Fahrern gesteuert. Die Kommune stellt das Fahrzeug zur Verfligung
und tbernimmt die Versicherungskosten. Das Land Rheinland-Pfalz unterstiitzt die Einrichtung
eines Burgerbusses. Eine kostenfreie Beratung und eine finanzielle Hilfe stehen fiir die Start-
phase zur Verfliigung.

Hol- und Bringdienst in der Gesundheitsregion”“ Coburg

Fiir den Weg zur Bereitschaftspraxis und zum kinder- und jugendarztlichen Bereitschaftsdienst
haben Stadt und Landkreis Coburg einen Hol- und Bringdienst eingerichtet. Die Kosten pro Fahrt
betragen pauschal 5 €. Die Fahrt mit dem Hol- und Bringdienst wird im Taxi quittiert und durch
die Bereitschaftspraxis bestéatigt. Der Hol- und Bringdienst ist im Rahmen des Modellvorhabens
der Raumordnung (MORO) , Aktionsprogramm regionale Daseinsvorsorge im Arbeitskreis ,Arzt-
liche Versorgung“ von den beteiligten Akteuren entwickelt worden. Das Projekt wurde anfangs
durch das Bundesverkehrsministerium geférdert.



Best Practice — Bausteine einer modernisierten Gesundheitsversorgung

58

Ehrenamtliche Fahrdienste

Der Generationenbus in den Eder-Elsoff-Dorfern (NRW) konnte durch eine Finanzierung durch
die Kirchengemeinde sowie die Eder-Elsoff-Initiative und durch private Spenden an den Start
gehen. Die Unterhaltungskosten werden durch lokale Vereine der beteiligten Ortschaften getra-
gen. Der Hol- und Bringdienst wird von ehrenamtlichen Mitarbeitern Gbernommen. Die Fahr-
dienste sollen vorwiegend alteren, behinderten und vereinsamten Menschen erméglichen, die
nachstgelegenen Zentren aufzusuchen. Vergleichbare Projekte gibt es unter dem Stichwort
,Burgerbus” auch andernorts. Bei der Beschaffung der Busse werden unterschiedliche Modelle
praktiziert. So kann ein Bus auch durch die Kommunen (ggf. gemeinsam mit Vereinen) ange-
schafft werden und auRerhalb der Nutzungszeit als Biirgerbus auch durch die Vereine genutzt
werden.

Exkurs: Ehrenamt fur Gesundheit und Pflege

Einige der genannten Beispiele bauen auf ehrenamtlich erbrachten Leistungen auf. Dies hat zu-
nachst zwei Griinde. Ehrenamtliche Tatigkeiten werden in Projekte integriert, wenn fiir einzelne
Aufgaben oder Tatigkeitsbereiche keine ausreichende Finanzierung sichergestellt ist. Dies trifft
z.B. auf die Fahrdienste der Biirgerbusse oder auf Hausbesuche zu. Zugleich eignen sich diese
Tatigkeiten in ihrer Qualitat und Anforderung fiir ein Ehrenamt sehr gut. Es bedarf keiner spezi-
ellen Fachkenntnisse, die Aufgaben kdnnen mit einem geringen Stundenumfang und von ver-
schiedenen Personen erbracht werden und die Arbeitseinsatze sind flexibel planbar.

Die Beispiele zeigen jedoch auch, dass das Ehrenamt bzw. die Engagierten eine zuverlassige, pro-
fessionelle Unterstiitzung brauchen. Fir die allgemeine Abwicklung oder Einsatzplanung muss
ein hauptamtlicher Ansprechpartner bereitgestellt werden.

4.4 Telemedizin

Ein vielfach diskutiertes Thema der Gesundheitsversorgung ist die Telemedizin. Hinter dem
Oberbegriff verbergen sich eine Vielzahl von Konzepten und Anwendungsbereichen. Im Bewer-
tungsausschuss haben der GKV-Spitzenverband und die Kassendrztliche Bundesvereinigung ein
gemeinsames Verstandnis von Telemedizin erarbeitet.’> Demnach dient die Telemedizin vorran-
gig dazu, raumliche Distanzen zu iberwinden. Telemedizinische Techniken werden dabei in allen
Schritten der Versorgung angewendet. Praventive und diagnostische Mallnahmen sowie die Be-
handlung und Therapie der Patienten und die Nachsorge bzw. Rehabilitation und Weiterbehand-
lung werden gleichermalien technikgestiitzt durchgefiihrt. Die Technologie wird eingesetzt, um
Informationen zu messen, zu erfassen und zu Gbermitteln sowie um die Kommunikation und
den Datentransfer zwischen den Leistungserbringern, insbesondere auf der Schnittstelle (Haus-
und Fachérzte, Kliniken, nichtarztliches Fachpersonal und Pflegedienstleister) zu verbessern.

12 Rahmenvereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenver-
band zur Uberpriifung des Einheitlichen Bewertungsmalstabes zum Umfang der Erbringung ambu-
lanter Leistungen durch Telemedizin mit Wirkung zum 01. Juli 2013
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Dies umfasst auch die Delegation von arztlichen Tatigkeiten an nichtarztliches Fachpersonal. Da-
mit ist das Ziel verbunden, eine Verbesserung der Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Transparenz
der medizinischen Versorgung zu erlangen, z.B. indem durch ein engmaschiges Monitoring not-
wendige medizinische Interventionen friihzeitiger und gezielter eingesetzt werden.

Fir die Versorgungssicherung und Herstellung einer zukunftsorientierten Versorgungsstruktur
in der ambulanten sowie stationdren Gesundheitsversorgung in landlichen Rdumen bietet die
Telemedizin viel Potenzial. Telemedizin ist ein wichtiges Querschnittsthema, das als Baustein in
alle innovativen Versorgungskonzepte integriert wird. Die wesentlichen Anwendungsgebiete
werden in den folgenden Abschnitten systematisiert und naher beschrieben.

441 Vernetzung der Leistungserbringer

Mittels digitaler Losungen kénnen sich die Leistungserbringer im Gesundheitswesen einfacher
vernetzen. Hierdurch kann erreicht werden, dass die patientenbezogene Kommunikation ver-
einfacht und beschleunigt wird und ein schneller Datentransfer moglich ist. Dadurch werden die
Versorgungsprozesse optimiert. Im Fokus steht der Austausch zwischen Haus- und Fachéarzten
sowie den Kliniken. Zusatzlich kénnen auch die Pflegedienstleister integriert werden. Die An-
wendungen unterstiitzen damit ganz wesentlich die in Kapiteln 4.2 und 4.3 beschriebenen de-
zentralen Modelle.

Ein vieldiskutiertes Beispiel ist der eArztbrief. Das E-Health-Gesetz sieht fir diese Anwendung
eine besondere Férderung vor. Fiir die Erprobung der Anwendung erhielten Arzte eine beson-
dere Verglitung. Weitreichender sind Konzepte, die andere Versorgungs- und Abstimmungspro-
zesse beschreiten. Beim Telekonsil beispielsweise konnen Hausarzte ausgewahlte Facharzte per
Video hinzuzeihen, um deren fachliche Einschatzung zu einem Sachverhalt zu erhalten. Bei der
Telebefundung wird durch Facharzte wiederum eine Befundung durch (ibermittelte Bilder ge-
leistet. Dies wird z.B. in den Fachbereichen Dermatologie und Radiologie angewandt. Die elekt-
ronische Ubermittlung von Befunden kann dann z.B. auch in ein spezifisch eingerichtetes Zent-
rum geschickt und dort durch Facharzte beurteilt werden.

Die nachfolgenden Projekte setzten weitreichende Vernetzungsbestrebungen um:

NetzWerk GesundheitAktiv: 2017 startete in Hamburg-Eimsbuttel das Projekt NetzWerk Ge-
sundheitAktiv, das Akteure im Pflegebereich systematisch untereinander vernetzt. Zielgruppe
sind vor allem die Menschen, die ambulant versorgt werden wollen, obwohl sie aufgrund ihrer
gesundheitlichen Verfassung eigentlich stationare Hilfe beanspruchen missten. Fiir jeden Pati-
ent wird ein individueller Unterstiitzungsplan zusammengestellt und die daran beteiligten Ak-
teure wie Heime, Hausérzte, Krankenkassen und Beschaftigte in Pflegestitzpunkten mit ihren
vernetzten Dienstleistungen untereinander koordiniert und vernetzt. Die Kommunikation und
Interaktion mit den Netzwerkpartnern und mit den Angehorigen erfolgt Giber bereitgestellte
Tablet-PCs, auf denen die Patienten auch Dienstleistungen wie Essen auf Rddern oder Pflege-
dienstleistungen bestellen kénnen. Die Kommunikation mit den beteiligten Hausarzten erfolgt
Uber Online-Videosprechstunden.

Mediland: Bei diesem Projekt in Bayern geht es um die Vernetzung (iber die Grenzen der Berei-
che Arzt/Krankenhaus/Pflege hinaus. Im Projekt sind zwei Arztpraxen mit deren angestellten
Versorgungsassistentinnen, das Klinikum Grafenau und ein Pflegewohnheim miteinander ver-
bunden. Das Projekt wird von der Technischen Hochschule Deggendorf begleitet und gemein-
sam mit dem Gemeindeverbund Spiegelau-Frauenau umgesetzt. Medizinische Daten werden —
mit Zustimmung der Patienten — untereinander ausgetauscht und die Kommunikation zwischen
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Arzten und Pflegenden kann durch Videotelefonie erfolgen. Zusatzlich wird das Waldschmidt-
haus, eine Wanderhiitte im Bayrischen Wald, an das Projekt angeschlossen. Dort sollen verletzte
Wanderer telemedizinisch bei der ersten Hilfe unterstiitzt werden.

4.4.2 Technische Unterstiitzung fir die Delegation arztlicher Leistungen

Telemedizin in der Hausarztpraxis

Hausarzt mit Telemedizin (HaT) und Tele-VERAH: Mit dem Projekt ,Hausarzt mit Telemedizin
(HaT)“ wird in der Gesundheitsregion Osnabriick die Delegation von ausgewahlten arztlichen
Tatigkeiten an weitergebildetes nicht-arztliches Fachpersonal und Pflegedienste fokussiert. Di-
gitale Losungen sind wesentlicher Baustein dieser Versorgungskonzepte. Die medizinischen Ver-
sorgungsassistentinnen werden digital unterstiitzt und zu TeleVERAHs fosrtgebildet. In einem
»Telerucksack” werden Gerate, wie z.B. Blutdruckmessgerate und ein Tablet, zur Verfligung ge-
stellt, mit deren Hilfe die TeleVERAHs selbststandig Hausbesuche durchfiihren kénnen. Die
Hausérzte kénnen bei Hausbesuchen ggf. zugeschaltet werden.

Telemedizin-Assistenz: Das Land Rheinland-Pfalz unterstitzt Hausarztpraxen bei der Durchfiih-
rung von Hausbesuchen. Dafiir werden speziell ausgebildete Telemedizin-Assistentinnen
und -Assistenten mit moderner Technik ausgestattet. Durch den Ansatz sollen Arzte entlastet
werden. Auch Patienten mit Mobilitdtseinschrankungen kénnen intensiv versorgt werden. Die
Wege in die Praxis werden vermindert und die Patienten von Fachpersonal bei Hausbesuchen
versorgt. Die technischen Gerate ermdoglichen es, beim Hausbesuch die Gesundheitswerte digi-
tal zu erfassen und in die Praxis zu Gbermitteln. Ein Videotelefonat zwischen Patient und Arzt
kann ggf. eingerichtet werden.

Telemedizin in der Notfallversorgung

LandRettung — Telenotarzt: In Gebieten mit langeren Anfahrtszeiten, in denen die durchschnitt-
liche Hilfsfrist von 10 Minuten schwer einzuhalten ist, unterstiitzt der Telenotarzt den Rettungs-
dienst. Rettungskrafte sind oft vor dem Notarzt am Einsatzort, weil es mehr Rettungswachen als
Notarztstandorte gibt. Wird in diesen Fdllen eine schnelle Unterstitzung durch einen Notarzt
noch vor dessen Eintreffen bendétigt, z.B. weil sich das Krankheitsbild bei einem Patienten akut
verschlechtert, kann der Telenotarzt die Zeit bis zum Eintreffen eines Notarztes vor Ort iberbri-
cken. Die Verlegung von Patienten zwischen Krankenhdusern kann ebenfalls durch den Teleno-
tarzt begleitet werden, damit die Kapazitaten der ,fahrenden” Notarzte nicht gebunden werden.

In Greifswald wurde ein zentraler Telenotarztarbeitsplatz eingerichtet, der mit Notarzten der
Universitatsmedizin Greifswald besetzt wird. Sechs Rettungswagen wurden mit der notwendi-
gen Technik ausgestattet, darunter Videokameras und Mobilfunkeinheiten zur Ubertragung von
Videobildern und Vitaldaten (Puls, Blutdruck, EKG) des Patienten. Der Telenotarzt kann den Zu-
stand des Patienten beurteilen und Therapieentscheidungen treffen.

4,43  eCare und Monitoring

Telemedizinische Instrumente kénnen insbesondere bei der Uberwachung bei chronischen Er-
krankungen niitzlich sein. Durch den Einsatz digitaler Anwendungen wird es den Patienten er-
moglicht, in engem Kontakt mit der fachmedizinischen Betreuung zu stehen. Dafiir ist es nicht
notwendig, Arztpraxen aufzusuchen. Das Monitoring kann einfach in den Alltag integriert wer-
den. Solche Konzepte schaffen vielfaltige Moglichkeiten fiir das medizinische Fallmanagement.
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Telemonitorings bieten sich insbesondere bei chronischen Patienten mit einer hohen Kompe-
tenz im Umgang mit ihrer Erkrankung an. Ferndiagnosen und Telekonsil bzw. die Videokonsul-
tation sind typische Bausteine.

Online-Sprechstunden werden zunehmend auch im hausarztlichen Bereich angeboten. Die Lan-
desirztekammer Baden-Wiirttemberg hat dafiir 2016 eine Anderung der Berufsordnung vorge-
nommen. Es wurde eine EBM-Ziffer eingefiihrt, die seither die Abrechnung in der Regelversor-
gung erlaubt. Es wird erwartet, dass sich dieser Bereich der Telemedizin in den kommenden
Jahren sehr positiv entwickeln wird, da sich die rechtlichen Rahmenbedingungen und die Ein-
stellung der Arzteschaft zum Fernbehandlungsverbot vermutlich wandeln.

Video- und Online-Sprechstunde: In einem Pilotprojekt testen der Berufsverband der Deutschen
Dermatologen und die Techniker Krankenkasse (TK) mit den Mitgliedern des HNOnet in Nord-
rhein-Westfalen den Einsatz von Online-Video-Sprechstunden. Dabei wird die technische
Dienstleistung von Patientus verwendet. Im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin fiihrt die
Barmer GEK mit dem Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte ein Pilotprojekt durch, bei dem
Online-Konsil bei jungen Patienten mit unklaren Krankheitsbildern angeboten wird. Online-Vi-
deosprechstunde bei Hausarzten bietet die private Axa Krankenversicherung gemeinsam mit
dem Deutschen Hauséarzteverband an.

MuM — Medizin und Mehr eG: 1995 schlossen sich insgesamt 44 niedergelassene Arzte aus der
Region Biinde, Kirchlengern und Rédinghausen in Nordrhein-Westfalen zusammen und griinde-
ten die Vereinigung ,,Medizin und Mehr”. Klares Ziel der Interessengemeinschaft war es, die me-
dizinische Gesundheitsversorgung durch Kooperation und Koordination zum Wohle der regio-
nalen Bevolkerung zu gestalten. Seit dem ersten Juli 2014 ist die Region Biinde eine der insge-
samt funf ausgewahlten Pilotregionen Nordrhein-Westfalens, in der die arztliche Versorgung in
Pflegeheimen nachhaltig verbessert werden soll. Im Rahmen des Projekts TELnet@NRW wurde
die elVi®- elektronische Arztvisite und ein Konzept fiir die telemedizinische Versorgung entwi-
ckelt. Bei elVi® wird mittels einer Webcam eine direkte Verbindung mit Bild und Ton zwischen
Arzt und Pflegekraft bzw. Pflegeheim hergestellt. Fragen zum Patienten werden direkt zwischen
den Beteiligten geklart sowie unklare Befunde und Medikationen per Kamera dargestellt. Das
weitere Vorgehen bis zum nachsten Arztbesuch wird gemeinsam und verbindlich festgelegt.
Daruber hinaus ist die Einrichtung eines ,virtuellen Sprechzimmers” moglich, in dem der Arzt zu
bestimmten Zeiten erreichbar ist. Durch die regelmaRige Online-Konsultation durch niederge-
lassene Arzte konnte bereits erreicht werden, dass Pflegeheimbewohner seltener ins Kranken-
haus eingewiesen werden

Gesundheits-Apps: Eng verknlipft mit eCare und Monitoring-Lésungen sind Gesundheits-Apps.
Als Instrument der Teletherapie gibt es sehr verschiedene Anwendungen, die die Versorgungs-
leistungen fir spezifische Krankheitsbilder verbessern. Die Apps beinhalten in der Regel diag-
nostische Elemente und lberwachen die therapeutischen Vorgehensweisen (Telemonitoring).
Sie kdnne auch eingesetzt werden, um neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu er-
proben.
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Exkurs: Ohne-Arzt-Praxis Spiegelberg, BW

Als Losung fiir Gemeinden, in denen die arztliche Versorgung nicht mehr sichergestellt werden
kann, méchte TeleMedicon sogenannte ,,Ohne-Arzt-Praxen” etablieren. In diesen Praxen sind
lediglich medizinische Fachangestellte und Arztassistenten zugegen. Sie sind an verschiedene
Arzte (iber telemedizinische Verfahren angebunden. Die Untersuchungen finden durch diese
medizinischen Fachangestellten statt. Bei Bedarf wird per Videotelefonat eine Verbindung mit
verschiedenen Arzten aufgebaut. Sollte es zu Komplikationen kommen, trifft der Arzt vor Ort ein.

Die unter dem Label TeleMedicon betriebenen Ohne-Arzt-Praxen sollen neben Videosprechstun-
den auch eine 12-Kanal-EKG-Ubertragung, Tele-Otoskopie sowie ein digitales Stethoskop ermog-
lichen.

Initiator der Ohne-Arzt-Praxis war der Griinder des in Heidelberg ansdssigen Unternehmens Phi-
lon-Med, Tobias Granter, der schon lange anstrebt, an der Er6ffnung einer Ferndiagnosepraxis
mitzuwirken. Finanziell unterstitzt wird das Projekt durch das Bundesministerium fiir Erndhrung
und Landwirtschaft im Rahmen des Bundesprogrammes fiir Landliche Entwicklung.

Innovativ ist die Idee der Ohne-Arzt-Praxis auf dem Gebiet der Ferndiagnosepraxis und Teleme-
dizin. Dafir sind die eingesetzten technischen Gerate auf dem neuesten Stand. Zur Erweiterung
sind weitere Projekte wie beispielsweise eine Vernetzung der Praxis mit diversen Facharzten in
der Region geplant. Innovativ ist auch die Organisation dieser Praxen als selbststandige Versor-
ger, die zur Diagnose mit mehreren (Fach-)Arzten der Region zusammenarbeiten sollen.

Quelle: www.ohnearztpraxis.de, www.sgp-insider.de /wie-sich-die-laendliche-versorgung-aufwerten-laesst,
www.praktischarzt.de/blog/ohne-arzt-praxis, www.e-health-com.de/details-news/mit-arzt-aber-nicht-vor-ort-erste-
telepraxis-im-suedwesten, www.praktischarzt.de/blog/ohne-arzt-praxis
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5 Empfehlungen zur Sicherstellung
der arztlichen Versorgung in der
Region Rhein-Eifel

5.1 Grundausrichtung einer Gesamtstrategie

Die Gesundheitsversorgung der Region Rhein-Eifel weist verschiedene Defizite und Risiken auf,
sodass die Sicherstellung einer ausreichenden und qualitativ hochwertigen (haus-)arztlichen
Versorgung mittel- bis langfristig gefahrdet ist (siehe Kapitel 2). Um die Attraktivitdt der Region
fiir den arztlichen Nachwuchs zu steigern, ist ein vorrangiges Ziel die Etablierung von innovativen
Modellen der Gesundheitsversorgung mit Schwerpunkt auf dem ambulanten Bereich und einer
sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit. Dazu bedarf es einer Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung und der Einleitung eines Strukturwandels, der von der traditionellen Einzel-
oder Kleinpraxis mit maximal zwei bis drei Arzten zu neuen Formen der Praxisorganisation fiihrt
und der gleichzeitig die spezifischen Voraussetzungen des landlichen Raums sowie die besonde-
ren Bedirfnisse einer alternden Bevolkerung berlicksichtigt. In Kapitel 4 werden ausgewahlte
Modelle aus anderen Regionen dargestellt. Diese konnen als Inspiration fir die weiteren Bem{-
hungen in der Region Rhein-Eifel herangezogen und auf ihre Ubertragbarkeit gepriift werden.

Im Rahmen der Laufzeit des Projekts , Erarbeitung eines Konzepts zur Sicherstellung der arztli-
chen Versorgung in der Leader-Region Rhein-Eifel” konnte das Ziel, die lokalen Gesundheitsak-
teure zur aktiven Mitarbeit an einem solchen Strukturwandel zu bewegen, trotz intensiver Be-
mihungen noch nicht erreicht werden (siehe Kapitel 3). Es wurde deutlich, dass der , gefiihlte”
Handlungsdruck nur langsam zunimmt, da die Versorgungssituation von den lokalen Gesund-
heitsakteuren derzeit noch als gut und ausreichend eingeschéatzt wird. Die im Rahmen des Pro-
jekts erhobenen Fakten zeigen jedoch ein anderes Bild. Die Analyseergebnisse deuten darauf
hin, dass sehr wohl ein Handlungsdruck vorhanden ist, da die altersbedingte SchlieRung von Pra-
xen insbesondere auRerhalb der groReren Orte sehr schnell zu erheblichen Versorgungsdefizi-
ten und einer enormen Uberlastung der verbleibenden Arzte fiihren kann.

Gesundheitsdialog aufbauen und Engagement fordern

Die Region Rhein-Eifel ist folglich gut beraten, sich weiterhin aktiv um die dargestellte Thematik
zu kimmern. Der Projektverlauf hat jedoch auch gezeigt, dass es diesbeziiglich einen , langeren
Atem” und eine aktive politische Unterstiitzung braucht. Dementsprechend ist eine verstetigte
Arbeit in diesem Themenfeld sinnvoll. Hierflir wiederum missen entsprechende Strukturen fir
Organisation, Kooperation und Unterstiitzung aufgebaut werden, um eine gute Vernetzung der
Gesundheitsakteure vor Ort untereinander und mit der lokalen Politik zu erreichen und gemein-
sam Modelle zur Verbesserung der Versorgung umzusetzen (siehe hierzu Kapitel 4.1).

Im Mittelpunkt unserer Empfehlungen steht daher die Grundidee, dass ein intensivierter und
dauerhaft eingerichteter Dialog der Gesundheitsakteure und der lokalen politischen Gremien
den Boden fiir ein umsetzungsorientiertes Engagement in der Region bereitet. Als Forum dienen
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jahrlich stattfindende Gesundheitskonferenzen und Zukunftswerkstatten, die zur Vernetzung
der Akteure beitragen. Konkrete Mallnahmen und Ideen zur Sicherstellung der Versorgung wer-
den in zu griindenden Projektgruppen entwickelt und kooperativ umgesetzt. Um bereits mittel-
fristig erste Projekte zu implementieren, sollte ferner ein Innovationsverbund ,Dérfliche Ge-
sundheitsversorgung” aufgebaut werden.

Das Engagement sollte in seiner Entstehung und Entfaltung durch entsprechende Unterstiit-
zungs- und Beratungsleistungen flankiert und stabilisiert werden. Das Management des Gesund-
heitsdialogs sollte daher auch inhaltliche Beratung fiir die Projekte liefern. Ferner sollte dort
eine Griindungsberatung fir Lokale Gesundheitszentren eingesetzt werden (siehe Abb. 10). Die
hier nur kursorisch genannten Einzelthemen werden in Kapitel 5.4 ausfiihrlicher in Form von
Malnahmensteckbriefen beschrieben.

Abb. 10: Vorgeschlagene Arbeitsschwerpunkte fiir die Region Rhein-Eifel

Koordinierungsstelle
»Gesundheitsdialog und Gesundheitsplanung”

- ~ —
Gesundheitsdialog <" Projektgruppen “—"|  Griindungsberatung "'_"_
~Lokale Gesundheitszentren”
Fortschreibung des Organisatorische Entwicklungvon Fachliche und
Versorgungskonzepts Unterstiitzung Beratungsbausteinen organisatorische
Begleitung von sechs
Aufbau und Pflege Modelldorfern
Gesundheitskonferenzen Fachliche Begleitung eines Beraterpools
Organisation des
Begleitungvon Erfahrungsaustauschs
Zukunftswerkstitten Fordermittelakquise Erfahrungsaustausch
Dokumentation
Vergabe von und Ergebnistransfer
Offentlichkeitsarbeit Beratungsauftragen
Netzwerkarbeit

Einbindung von Experten, Projekt- und Finanzierungspartnern

5.2 Eckpunkte einer Strategie zur Sicherung der Gesundheitsversorgung

5.2.1  Gesundheitszentren - Strukturwandel organisieren

In der ambulanten und stationdren Gesundheitsversorgung vollzieht sich derzeit ein Struktur-
wandel. Die Versorgungsstrukturen zentralisieren sich in rdumlicher wie auch in organisatori-
scher Perspektive. An zentralen Standorten entstehen groRere Versorgungszentren oder auch
lokale Gesundheitszentren mit teilweise mehreren Praxen, in denen mehrere Arzte, zum Teil
auch unterschiedlicher Fachrichtungen, die Versorgung fiir gréBere raumliche Einzugsbereiche
Ubernehmen.

Angetrieben wird dieser Strukturwandel nicht zuletzt durch den Fachkraftemangel. Junge Nach-
wuchsarzte haben verdanderte Praferenzen und eine Niederlassung in landlichen Regionen wird
zunehmen unattraktiver. Dabei spielt auch das verdnderte Berufsverstdndnis eine Rolle. Die
klassische Einzelpraxis ist fiir viele Arzte nicht mehr attraktiv. Neben dem Wunsch nach einer
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ausgeglichen Work-Live-Balance, die die hohe Arbeitsbelastung in eigenen Praxen nicht gewahr-
leitet, steht auch der Wunsch nach einer anderen Art der Berufsausiibung. Junge Arzte méchten
im Team arbeiten und sich ggf. spezialisieren. Anstelle der eigenen Praxis tritt dann eher ein
Angestelltenverhaltnis oder die Beteiligung an groReren Praxisverbiinden (siehe Exkurs in Kapi-
tel 2). Die Region Rhein-Eifel ist mit ihrer kleinteiligen Praxisstruktur, in teils peripher gelegenen
Gemeinden und Dorfern, auf diese Nachfrage nicht ausgerichtet. Bei der Nachbesetzung von
freiwerdenden Arztpraxen wird es daher vermutlich zunehmend Schwierigkeiten geben. Folglich
bestehen Handlungsbedarfe darin, die Versorgungsstrukturen zu modernisieren und attraktive
Modelle umzusetzen.

522 Dezentrale Versorgungsstrukturen organisieren

Vom organisatorischen und rdumlichen Konzentrationsprozess profitieren vor allem die Stadte
und die groReren Orte, wahrend die Versorgung in entlegeneren Dorfern ausdinnt. Dies wird
zumeist als Nachteil der landlichen Regionen beim Wettbewerb um den medizinischen Nach-
wuchs begriffen. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass addaquate Losungen gefunden werden kon-
nen. In Kenntnis und in Auseinandersetzung mit den raumlichen Gegebenheiten missen Ver-
sorgungsmodelle entwickelt werden, die zentrale Versorgungsstandorte mit dezentralen Losun-
gen kombinieren. Insbesondere dem Aufbau von Gesundheitszentren kommt dabei eine beson-
dere Rolle zu. Werden hieran innovative dezentrale Versorgungsmodelle angegliedert, kann die
wohnortbezogene Versorgung auch in eher peripher gelegenen Dorfern gewahrleistet werden.
Beispiele solcher Modelle sind z.B. Fahrdienste, der Betrieb von Filialpraxen, mobile Praxisassis-
tentinnen, Tages- und Kurzzeitpflege, ambulante Versorgungsbetten. Einige Ansatze sind in den
Kapiteln 4.2 und 4.3 beschrieben. Durch die fortschreitende Digitalisierung und entsprechende
eHealth-Konzepte erweitern sich die Moglichkeiten zur Umsetzung derartiger dezentraler Ver-
sorgungsstrukturen (siehe Kapitel 4.4).

5.2.3  Gesundheitsdialog aufbauen — Strukturwandel regionalpolitisch unterstitzen

Gerne ziehen sich die kommunalen Verantwortungstrager auf die Position zurlick, dass der fal-
lige Strukturwandel im privatwirtschaftlich organisierten ambulanten Sektor keine 6ffentliche
Aufgabe sein kann. Auch wird darauf verwiesen, dass der Gesetzgeber den KVen den sogenann-
ten Sicherstellungsauftrag zugeordnet hat. Formal und ordnungspolitisch mag dies plausibel
sein. Faktisch handelt es sich bei der Sicherstellung der arztlichen Versorgung aber um einen
wesentlichen Aspekt der Daseinsvorsorge, der den Kommunen und den Blrgermeistern spates-
tens dann ,auf die FiiRe fallt”, wenn Versorgungsdefizite entstehen. Einerseits weil die Blrger
nicht unbedingt zwischen den formalen Zustdndigkeiten unterscheiden und ihren Unmut mit
hoher Wahrscheinlichkeit gegenliber der Kommune kundtun. Andererseits weil eine licken-
hafte Daseinsvorsorge und entsprechende Mangel in der Lebensqualitat die Entwicklungsfahig-
keit der Kommunen untergraben.

Dass der féllige Strukturwandel nicht von selbst in Gang kommt und insofern eine regionalpoli-
tische Unterstlitzung bzw. Flankierung bendtigt, hat verschiedene Griinde. Ganz entscheidend
ist, dass die kurz vor der Praxisabgabe stehenden Arzte in der Regel keine Bereitschaft mehr
zeigen, ihre letzten Berufsjahre zum Aufbau neuer Partnerschaften und zur Integration ihrer
Praxen in leistungsfahigere Verbiinde zu nutzen. Dabei dirfte auch eine Rolle spielen, dass die
Praxiswerte ohnehin gering sind und insofern keine groRe Bedeutung fiir die Alterssicherung
haben. Dies haben auch die Bemiihungen in der Region Rhein-Eifel gezeigt, die im Rahmen die-
ses Projekts nicht zu einem erfolgreichen Abschluss, im Sinne der Umsetzung innovativer Ver-
sorgungskonzepte unter Einbezug der Arzteschaft, gekommen sind (siehe Kapitel 3). Das Risiko
ist in der Folge hoch, dass Praxen geschlossen werden, ohne dass Nachfolger gefunden wurden.
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Aber auch die jiingeren oder zum Teil in der Mitte des Berufslebens stehenden Arzte sind eher
selten aktive Treiber des notwendigen Strukturwandels. Sie sind mit ihrer Praxis und mit ihrer
Patientenversorgung in der Regel soweit aus- oder sogar Uberlastet, dass dariiber hinaus nur
wenige Spielrdume bestehen. Zudem kann man nicht erwarten, dass sich Arzte in der Aufgabe
sehen, Gber ihre in der Regel funktionierende Praxis hinaus ein zusatzliches Engagement fir die
Sicherung der Versorgung zu entwickeln. Auch die hierzu erforderlichen Kompetenzen und
Kenntnisse (unternehmerisch, juristisch, organisatorisch) sind nicht selbstverstandlich jedem
Arzt gegeben. Als Argument ist ferner zu beachten, dass viele Losungen fiir den landlichen Raum
privatwirtschaftlich nur eingeschrankt tragfahig sind und deswegen in Kooperation mit der 6f-
fentlichen Hand umgesetzt werden missen (z.B. Fahrdienste, dezentrale Behandlungsraume,
Gemeindeschwestern).

Vor diesem Hintergrund entsteht die Aufgabe, den notwendigen Strukturwandel der Gesund-
heitsversorgung von politischer Seite mit voran zu treiben und ihn gezielt zu unterstitzen. Be-
sonders wichtig ist es dabei, den Blick von den 6rtlichen Gegebenheiten zu |6sen und stattdessen
eine regionale Perspektive einzunehmen. Im Mittelpunkt sollte dabei ein Gesundheitsdialog ste-
hen, der einerseits das Verstandnis fir die Handlungserfordernisse vertieft, geeignete Losungen
identifiziert und insbesondere die darauf bezogene Handlungsbereitschaft sowohl im politi-
schen Raum als auch bei den Gesundheitsakteuren stirkt. Da aus dem Dialog heraus die Uber-
gange in die Umsetzung guter Losungen gefunden werden missen, ist auch eine tatkraftige Un-
terstitzung der Umsetzungsaktivitdten vorzusehen (Beratungsleistungen, organisatorische Hil-
festellungen wie Moderation etc.). Besonders wichtig dabei ist, dass die politischen Spitzen der
Region dieses Thema erkennbar besetzen und insofern den Dialogprozess nicht nur erkennbar
dauerhaft unterstiitzen, sondern ihm auch das erforderliche , Gewicht” verleihen. Aus diesen
Grundgedanken heraus sind die folgenden MalRnahmensteckbriefe konzipiert und formuliert.

5.3 Aufbau und Betrieb einer Koordinierungsstelle ,,Gesundheitsdialog und
Gesundheitsplanung” (MaRnahmensteckbrief 1)

5.3.1 Inhalt des Vorhabens

Es wird die Einrichtung einer regionalen Koordinierungsstelle ,Gesundheitsdialog und Gesund-
heitsplanung” empfohlen, deren Hauptaufgabe es ist, alle relevanten Gesundheitsakteure ein-
schlieBlich der beteiligten Kommunalpolitik fiir die Herausforderungen der Gesundheitsversor-

gung
1. zusensibilisieren,

2. davon ausgehend ein umsetzungsorientiertes Engagement fiir MaRnahmen der Versor-
gungssicherung zu mobilisieren und

3. diese MalBnahmen unterstiitzend zu begleiten.
Dies verbindet sich insbesondere mit den folgenden Aufgaben:

e Laufende Weiterentwicklung eines gesundheitspolitischen Versorgungskonzepts fiir die
Region Rhein-Eifel (Ausgangspunkt und Basis bildet das Projekt , Konzept zur Sicherstel-
lung der arztlichen Versorgung in der Region Rhein-Eifel”)

e Durchfiihrung von fachoéffentlichen Veranstaltungen (z.B. Gesundheitskonferenzen zu
Themen mit regionaler Bedeutung, Gesundheitswerkstatten zu fachspezifischen oder
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lokalen Einzelthemen) und sonstigen MaRnahmen der gesundheitspolitischen Offent-
lichkeitsarbeit

Aufbau und Pflege eines gesundheitspolitischen Partnernetzwerks (z.B. KV, Arztekam-
mern, Fachverbdnde, Krankenkassen, Stiftungen, Gbergeordnete Fachbehoérden) zur
Unterstlitzung der laufenden Arbeit der Koordinierungsstelle

Fachliche und organisatorische Unterstiitzung bzw. Begleitung von umsetzungsorien-
tierten Projektgruppen, die innovative Versorgungslésungen erarbeiten und umsetzen
wollen

Einwerbung von Fordermitteln fir die geplanten bzw. entwickelten MalRnahmen

Berichterstattung in den politischen Gremien der Region sowie bei sonstigen relevanten
Partnerorganisationen

Die Arbeit der Koordinierungsstelle wird gesteuert und begleitet von einer Lenkungsgruppe, die
sich aus Vertretern der beteiligten Kommunen zusammensetzt. Erganzt wird die Lenkungs-
gruppe von ausgewahlten Gesundheitsakteuren und ggf. weiteren regionalen Akteuren (z.B.
Wirtschaftsverbanden). Personell zu besetzen ist die Koordinierungsstelle mit einem fachlich
besonders qualifizierten Gesundheitsmanager. Hilfreiche Hinweise hierzu kénnen den drei er-
folgreichen Beispielen in Kapitel 4.1 entnommen werden.

5.3.2

Innovativer Charakter

Der mit der Arbeit der Koordinierungsstelle verbundene innovative Charakter kann folgender-
malen umschrieben werden:

5.3.3

Die Koordinierungsstelle ist das organisatorische Riickgrat einer aktiven regionalen Ge-
sundheitspolitik, die innovative MalRnahmen der Gesundheitsversorgung anregt und
mit entwickelt. Damit leistet sie Beitrdge dazu, dieses bislang kommunal kaum veran-
kerte Politikfeld fiir die regionale Ebene zu erschlieBen. Dies wirkt einerseits in der Re-
gion selbst, kann zugleich aber auch als Anregung oder Vorbild fiir andere Regionen die-
nen.

Die haufig vorhandene lokale Perspektive auf Probleme der gesundheitspolitischen Ver-
sorgungssicherung wird zugunsten einer regionalen Perspektive ergéanzt, aus der heraus
sich erweiterte Losungsmoglichkeiten ergeben.

Die Entwicklung und Umsetzung innovativer Losungen setzt ein hohes Engagement der
Gesundheitsakteure voraus, welches sie nicht zuletzt aufgrund der hohen Arbeitsbelas-
tung allein in Eigeninitiative haufig nicht bewaltigen kdnnen. Durch gezielte fachliche
und organisatorische Unterstltzung tragt die Koordinierungsstelle dazu bei, vorhan-
dene Innovationspotenziale zu entfalten.

Die Koordinierungsstelle vernetzt gesundheitspolitisch relevante Akteure aus unter-
schiedlichen Bereichen (ambulant, stationar, kommunal, zivilgesellschaftlich, patienten-
orientiert etc.) und fungiert damit als Scharnier einer sektoren- oder bereichsibergrei-
fenden Zusammenarbeit.

Zielgruppen

Die primaren Zielgruppen fiir die Arbeit der Koordinierungsstelle , Gesundheitsdialog und Ge-
sundheitsplanung sind:
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e Die Kommunen und die Lokalpolitik, die fiir Aufgaben der regionalen Gesundheitspolitik
sensibilisiert und zugleich fachlich und organisatorisch unterstiitzt werden sollen,

e die unterschiedlichsten Gesundheitsakteure als Partner von innovativen MalBhahmen
der Gesundheitsversorgung und

e die interessierte politische Offentlichkeit sowie Betroffene, die (iber die Leitlinien der
regionalen Gesundheitspolitik informiert sowie auf entsprechende MaRnahmen hinge-
wiesen werden.

5.34 Partner

Die Arbeit der Koordinierungsstelle bzw. des entsprechenden regionalen Gesundheitsmanage-
ments setzt umfassende fachliche Qualifikationen und Kenntnisse voraus. Um die Kenntnisse
einerseits aktuell zu halten und andererseits zu erweitern, ist es eine wichtige Aufgabe, ein ent-
sprechendes Partnernetzwerk aufzubauen, zu pflegen und in die laufende Arbeit einzubeziehen.
Hierzu gehoren: KV, Arztekammern, Fachverbinde, Krankenkassen, Stiftungen, iibergeordnete
Fachbehorden, Forschungseinrichtungen/Universitaten, Fachberater.

Im Sinne eines Erfahrungsaustauschs und Innovationstransfers wird es ferner angestrebt, durch
laufende bilaterale Kontakte und Beteiligung in entsprechenden Netzwerken Partnerschaften zu
anderen Gesundheitsregionen und Modellvorhaben aufzubauen. Solche Partnerschaften kén-
nen sowohl auf der Ebene der regionalen Gesundheitspolitik angesiedelt oder auch als Projekt
bzw. MalBnahmenpartnerschaften angelegt sein.

5.3.5 Erwartete Ergebnisse bei Abschluss des Vorhabens

Zusammengefasst werden folgende Wirkungen und Ergebnisse erwartet:

e Eine starkere und breitere 6ffentliche, fachéffentliche und politische Sensibilisierung fir
die Herausforderungen und Aufgaben in der regionalen Gesundheitsversorgung, mog-
lichst verbunden mit der Zustimmung zu den Grundlinien eines ,regionalen gesund-
heitspolitischen Versorgungskonzepts”

e Intensivierung der Kontakte und der gegenseitigen Kenntnis der regionalen Gesund-
heitsakteure, insbesondere als Ausgangsbasis zur MaRnahmenentwicklung und zur
Malnahmenumsetzung

e Entwicklung und Umsetzung von innovativen Losungen der Gesundheitsversorgung in
konkreten Einzelfallen (finf bis acht Projekte)

e Etablierung der Koordinierungsstelle als wichtiger Akteur der regionalen Gesundheits-
politik, auch um die Weiterarbeit nach dem Ende der Erstférderung zu sichern

5.3.6  Kostenschatzung

Die jahrlichen Kosten fiir die beschriebenen Aufgaben der Koordinierungsstelle ,Gesundheitsdi-
alog und Gesundheitsplanung” kdnnen vorlaufig folgendermaRen abgeschatzt werden:

e Vollzeitstelle (Vollkosten inkl. Overheads): ca. 80.0000 € p.a.

e Veranstaltungen: ca. 30.000 € p.a. (Raummiete, Catering, Veranstaltungstechnik, Refe-
rentenhonorare etc.)

e Laufende Offentlichkeitsarbeit (Herstellung von Flyern, Roll-Up etc.): ca. 10.000 € p.a.
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e Verflgungsbudgeti. W. zur Unterstiitzung der Projektarbeit (z.B. Beraterhonorare etc.):
ca. 50.000 € p.a. (in den ersten beiden Jahren reduzierter Finanzrahmen)

e Einmalige Entwicklung und Aufsetzung von Corporate Design inkl. Logo- bzw. Marken-
entwicklung, Konzeption und Aufbau einer Homepage, Herstellung von Formatvorlagen
fir die Berichterstattung: ca. 15.000 €

5.4 Aufbau und Betrieb eines Beratungsangebotes , Lokale Gesundheitszen-
tren” (MaRnahmensteckbrief 1)

54.1 Inhalt des Vorhabens

Ausgangspunkt des Vorhabens ist die Einschatzung, dass es kiinftig zu einem Strukturwandel in
der ambulanten und insbesondere hausarztlichen Gesundheitsversorgung kommen wird. Dabei
wird die bisherige Dominanz von Klein- und Einzelpraxen zugunsten der Griindung gréRerer Ein-
heiten ergénzt, die sich unter dem Sammelbegriff ,Lokale Gesundheitszentren (LGZ)“ zusam-
menfassen lassen.'® In der Region Rhein-Eifel soll dieser Strukturwandel aktiv begleitet und ge-
fordert werden. Der Fokus ist darauf gerichtet, landliche Einzel- und Kleinpraxen, fiir die kein
Nachfolger gefunden werden kann, in groBere, leistungsfahigere Einheiten zu Uberfiihren, in-
dem primar privatwirtschaftliche Griindungsprozesse von derartigen LGZ aktiv unterstitzt wer-
den. Beispielhaft sind in Kapitel 4.2 erfolgreiche Modelle portratiert.

Gegenstand des Vorhabens ist der Aufbau und Betrieb eines Beratungs- und Unterstiitzungsan-
gebotes, mit dem der beschriebene Strukturwandel in der ambulanten Versorgung aktiv beglei-
tet und beférdert werden kann. Dies verbindet sich mit den folgenden Tatigkeiten:

e Aufbau einer regionalen Expertise zur Griindung und zum Betrieb lokaler Gesundheits-
zentren (Organisationsformen, Tragerschaftsformen, Wirtschaftlichkeit, Leistungsport-
folio, Kooperationsstrukturen, Griindungsprozesse)

o Konzeption eines Beratungsangebotes fiir den Aufbau von Lokalen Gesundheitszentren;
bestehend aus einer Initiierungsphase zur Klarung der Arbeitsziele sowie inhaltlicher Be-
ratungsbausteine

e Aufbau und Pflege eines Beraterpools zur Unterstltzung der Griindungsprozesse
(Zulassungsrecht/Gesellschaftsrecht, Wirtschaftlichkeit/Finanzierung/Férderung/Steu-
ern, Immobilienwirtschaft/Raumprogramm/Bauaufgaben...)

e Moderation und organisatorische Unterstiitzung der Griindungsprozesse

e Konzeption eines individuellen Projektdesigns fiir den jeweiligen Griindungsprozess; da-
raus abgeleitete Arbeitspakete bzw. Beratungsbausteine und deren Beauftragung

e Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit fiir das Beratungsangebot
e Fordermittelakquise fir die geplanten bzw. entwickelten MaBnahmen

e Berichterstattung in den politischen Gremien der Region sowie bei sonstigen relevanten
Partnerorganisationen

13 Der Begriff , Lokale Gesundheitszentrum® wurde vom Sachverstindigenrat Gesundheit in seinem

Jahresgutachten 2014 eingefiihrt und als zentraler Grundbaustein zur Weiterentwicklung der regio-
nalen Gesundheitsversorgung sowie Versorgungssicherung empfohlen.
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Wichtig ist es, dass die Beratungsstelle bei solchen Griindungsprozessen eine bevolkerungsori-
entierte Perspektive einnimmt und die politischen Anforderungen an eine bedarfsgerechte Ge-
sundheitsversorgung fiir die Region im Blick behalt.

Die Beratungsstelle ist zunachst mit einer halben Stelle zu besetzen, die ihrerseits in einem en-
gen inhaltlichen und organisatorischen Verbund zu der in Kapitel 2 beschriebenen Koordinie-
rungsstelle umgesetzt werden kann. Es ist nicht beabsichtigt, dieses Beratungsangebot in vollem
Umfang zu verstetigen bzw. dauerhaft vorzuhalten. Es geht primar darum, den falligen Struktur-
wandel zu beschleunigen, sodass drohende Versorgungsdefizite friihzeitig mit neuen Lésungen
beantwortet werden kénnen und auf diesem Weg ein in der Region verankertes Erfahrungswis-
sen generiert werden kann, das in der Folge auch ohne eine 6ffentliche Unterstltzung weiter-
gegeben werden kann.

5.4.2 Innovativer Charakter

Die aktive Forderung des wirtschaftlichen Strukturwandels mit dementsprechenden Griindungs-
prozessen ist normalerweise Gegenstand der Wirtschaftsforderung und richtet sich in der Regel
an die ,normale” gewerbliche Wirtschaft aus Industrie und Dienstleistungsgewerbe. Oftmals
verbindet sich dies mit Formen des Cluster- und Innovationsmanagements. Die Ubertragung die-
ses Ansatzes in die regionale Gesundheitswirtschaft ist bislang noch nicht erprobt und insofern
schon in dieser Hinsicht innovativ.

Eine besondere Herausforderung entsteht, da die Férderung des Strukturwandels zwar primar
privatwirtschaftlich verankerte Gesundheitsakteure anspricht, zugleich aber unter dem Blick-
winkel einer bedarfsgerechten regionalen Gesundheitsversorgung erfolgen soll (populationsori-
entierte Perspektive). Dies kann nur gelingen, wenn die Griindungsprozesse systematisch in en-
ger Abstimmung mit den kommunalen Anforderungen abgeglichen werden. Da privatwirtschaft-
liche Gesundheitsakteure keine unwirtschaftlichen Leistungen anbieten werden (z.B. Betrieb ei-
ner Filiale an einem peripheren Standort) bedeutet dies zugleich, dass bei den Griindungspro-
zessen jeweils auch innovative Losungen fiir eine kooperative Zusammenarbeit zwischen den
privatwirtschaftlichen LGZ und den betroffenen Kommunen gefunden werden missen.

Lokale Gesundheitszentren sind in Deutschland zwar auf dem Vormarsch, aber ohne dass sie
bereits eine Selbstverstandlichkeit geworden sind. Dies gilt sowohl fir den politischen Raum als
auch fur die Gesundheitsakteure. Das regionale Beratungsangebot dient insofern auch der wei-
teren Verbreitung dieses innovativen Modells der Gesundheitsversorgung. Lokale Gesundheits-
zentren sind dabei sowohl als Antwort auf die veranderten Anforderungen des medizinischen
Nachwuchses (Fachkraftesicherung) als auch als Antwort auf die spezifischen Versorgungsbe-
darfe einer alternden Gesellschaft zu verstehen. Da die Aufrechterhaltung der Daseinsvorsorge
insbesondere in den landlichen Raumen zu einem haufig diskutierten Problem geworden ist und
LGZ gerade dort zur Versorgungssicherung beitragen kdnnen, liefern sie auch einen Beitrag zu
Stabilisierung der Lebensqualitdt in den landlichen Raumen.

5.4.3  Zielgruppen

Vordergriindig richtet sich das Beratungsangebot an die (privatwirtschaftlichen) Griinder und
potenziellen Betreiber von Arztpraxen und lokalen Gesundheitszentren. Dies kdnnen einzelne
Arzte, Kooperationen von Arzten (Arztegenossenschaften) oder auch Kliniken (inkl. Mischfor-
men) sein. Als Kooperationspartner sind je nach Ausgestaltung sehr unterschiedliche Partner
mit einzubeziehen (Kommunen, Immobilieneigentiimer, andere Gesundheitsakteure, Mobili-
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tatsdienstleister, zivilgesellschaftliche Gruppen mit Bezug zu Gesundheitsthemen wie nachbar-
schaftliche Netzwerke, Selbsthilfegruppen, Sportvereine mit gesundheitsférdernden Angeboten
etc.).

Die neuen Formen der Gesundheitsversorgung sind jedoch kein Selbstzweck und nicht allein ein
Akt der Wirtschaftsférderung. Die gemeinwohlorientierte Perspektive ergibt sich aus den Auf-
gaben der gesundheitlichen Versorgungssicherung. Insofern sollen die umgesetzten Lésungen
vor allem zwei Zielgruppen bedienen. Sie sollen den Anforderungen des arztlichen Nachwuchses
entsprechende Arbeitsplitze anbieten und somit dafiir sorgen, dass sich junge Arzte fiir die Re-
gion Rhein-Eifel entscheiden. Dies dient letztlich der Versorgungssicherung in der Region. Inso-
fern stellen selbstverstandlich die Bewohner der Rhein-Eifel als potenzielle Patienten die Haupt-
zielgruppe dar.

544 Partner

Als unterstitzende Partner fiir die einzelnen Griindungs- und Beratungsprozesse kommen fol-
gende Berufsgruppen/Organisationen in Betracht:

e KV, Krankenkassen, Fachverbande und Gbergeordnete Behorden

e Externe Berater aus Medizinrecht, Steuerrecht, Finanzierung, Immobilienwirt-
schaft/Bauwesen/Planung, Moderation/Mediation

e Wissenschaftliche Einrichtungen zur fachlichen Begleitung und Evaluation der Vorhaben

5.45 Erwartete Ergebnisse bei Abschluss des Vorhabens

Es wird erwartet, dass ca. finf Beratungsprozesse erfolgreich abgeschlossen werden kdonnen.
Die auf diesem Wege etablierten Einrichtungen leisten in ihrem jeweiligen Kontext wichtige Bei-
trage zur Versorgungssicherung. Gleichzeitig fungieren sie als Vorbilder fir nachfolgende Vor-
haben innerhalb und aulRerhalb der Region.

5.4.6 Kostenschatzung

Die jahrlichen Kosten fiir den Aufbau und Betrieb eines Beratungsangebotes ,Lokale Gesund-
heitszentren” konnen vorlaufig folgendermaRen abgeschatzt werden:

e Halbe Stelle (Vollkosten inkl. Overheads): ca. 50.0000 € p.a.
e Beraterhonorare: ca. 40.000 € pro Griindungsprozess

e Offentlichkeitsarbeit: ca. 5.000 € p.a.

e Evaluation (Ifd. und zum Abschluss): ca. 50.000 €

Zunachst wird davon ausgegangen, dass dieses Beratungsangebot im Verbund mit der Koordi-
nierungsstelle eingerichtet wird und insofern in der AulRendarstellung von deren Vorarbeiten
profitiert. Sollte dies nicht der Fall sein, verbindet sich das mit weiteren Kostenpositionen (z.B.
Konzeption und Einrichtung einer Homepage).
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5.5 Projekt ,Regionales Innovationsnetzwerk dorfliche Gesundheitsversor-
gung” (Malnahmensteckbrief 1l1)

5.5.1 Inhalt des Vorhabens

Schon im Status quo ergeben sich Versorgungsdefizite bei dlteren, weniger mobilen Menschen,
insbesondere in dorflich peripheren Siedlungsstrukturen. Durch die Alterung der Gesellschaft
und die Abwanderung potenziell helfender junger Familienangehoriger ist eine Verscharfung
dieses Problems zu erwarten. Hinzu kommt der bereits laufende und zukiinftig sich beschleuni-
gende Strukturwandel in der Gesundheitsversorgung, der auch mit der SchlieRung landlicher
Arztpraxen in dorflich-peripheren Lagen einhergeht. Deswegen sieht das ,,Konzept zur Sicherung
der gesundheitlichen Versorgung in der Rhein-Eifel” vor, in einem gesonderten Mallnahmen-
und Handlungsbereich dezentrale Losungen zu adaptieren, die eine Sicherung der Versorgung
in der Flache gewahrleisten.

In den vergangenen Jahren wurden in Deutschland vielfaltige Lésungen zur Sicherung der Ver-
sorgung in der Flache entwickelt. Hierzu zahlen speziell z.B. ausgebildete, mobile Assistentinnen,
die einen Teil der Hausbesuche tibernehmen kénnen.! Zu diesem Bereich zihlen auch mobile
bzw. rollende Praxen (Arztbus) oder Fahrdienste fiir Patienten. Die Zusammenarbeit mit Nach-
barschaftsnetzwerken oder anderen ehrenamtlichen Strukturen bietet ebenfalls Ansatzpunkte
zur Verbesserung der Versorgungssituation. Schlielich wurden auch unterschiedliche Formen
von dezentralen Sprechstunden/Liaisonsprechstunden und Filialpraxen eingefiihrt (ausge-
wahlte Beispiele dezentraler Versorgungsmodelle sind in Kapitel 4.3 ndher beschrieben).

Zur Adaption und Anpassung solcher Losungen an den jeweiligen lokalen Bedarf ist ein Malinah-
men- und Innovationsverbund auf der Ebene der Ortsgemeinden geplant, an dem sich ca. sechs
Ortsgemeinden als Modelldorfer (unterstiitzt von den jeweiligen Verbandsgemeinden) aus der
Region Rhein-Eifel beteiligen kdnnen. Im Dialog mit den Ortsgemeinden wird der spezifische
ortliche Bedarf analysiert und es werden gemeinsam Losungen der dezentralen Versorgungssi-
cherung erarbeitet. Der Verbund der Modelldorfer dient einerseits dem Erfahrungsaustausch
untereinander sowie der Einbindung von unterstitzenden Partnern. Zugleich entsteht aus dem
Verbund heraus eine MaRnahmen- und Losungsvielfalt, die als Bausteinsystem in anderen Dor-
fern der Region zur Anwendung kommen kann.

Das Vorhaben beinhaltet folgende Schritte:

e Informations- und Auswahlverfahren: In einem ca. halbjdhrigen Vorlauf werden die
sechs Modelldorfer in der Region ausgewahlt. Hierzu wird eine Informationsveranstal-
tung durchgefiihrt, zu der alle Ortsbiirgermeister eingeladen werden. Die interessierten
Ortsbiirgermeister kdnnen zudem Veranstaltungen vor Ort ,buchen”, um den Ortsge-
meinderat und lokale Akteure zu informieren und einzubeziehen.

e Die Auswahl der Modelldorfer erfolgt durch einen Projektbeirat, dem Vertreter der be-
teiligten Kommunen angehoéren. Der Beirat wird durch gesonderte Fachexperten unter-
stiitzt (Wissenschaft, Verbande, Kranken- und Pflegekassen). Dieser Beirat begleitet in
der Folge die weitere Arbeit im Innovationsnetzwerk.

e Bestandsaufnahme/Analyse: Eine erste Bestandaufnahme erfolgt in enger Abstimmung
mit den Modelldorfern. Die Bestandsaufnahme wird mit Hilfe verschiedener qualitativer

14 Hierfurr existieren sehr unterschiedliche Namen, die teilweise auch mit konzeptionellen Besonder-

heiten einhergehen: PaulA (Hessen), VERAH, Schwester Agnes, Gemeindeschwester, Gemeinde-
schwester plus)
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und quantitativer Methoden durchgefiihrt (z.B. Interviews mit Gesundheitsakteuren,
Patienten-/Bevélkerungsbefragung mittels schriftlichen Fragebogens). Dadurch werden
sowohl die bestehende Akteurs- und Engagementlandschaft als auch die Bedarfssitua-
tion und Defizite der Versorgung aus Sicht der Bevolkerung beleuchtet.

e Recherche/Best Practice: In der zweiten Phase haben die Vertreter der Modelld6rfer
Gelegenheit, sich auf verschiedenen Wegen Uber bereits existierende Lésungen zu in-
formieren. Hierzu kénnen Fachexperten oder Vertreter erfolgreicher Modellvorhaben
aus anderen Regionen eingeladen werden. Ferner besteht die Moglichkeit, ausgewahlte
Vorhaben im Rahmen von Exkursionen zu besuchen. Auf der Basis der so erlangten An-
schauung erarbeiten die Modelld6rfer ein Anforderungsprofil fiir ihre jeweilige Region.

e Konzepterstellung/Umsetzungsplanung: Im Dialog mit den Modelldérfern und den fur
die Umsetzung bendtigten weiteren Akteuren (ortliche Arzte, Pflegedienste, Therapeu-
ten, Vereine etc.) werden anschliefend passgenaue lokale Lésungen konzipiert. Beson-
ders wichtig ist es in diesem Zusammenhang, die Chancen fiir dauerhaft tragfahige , Ge-
schaftsmodelle” bzw. Finanzierungen auszuloten.

e Erfahrungsaustausch/Ergebnistransfer: Die Arbeit der Modelld6érfer wird durch einen
Erfahrungsaustausch begleitet, in den auch der oben genannte Beirat einbezogen wird.
Ein frihzeitiger (Zwischen-)Ergebnistransfer dient dazu, andere potenziell interessierte
Dorfer und die entsprechenden politischen Entscheidungstrager laufend zu informieren.

e Dokumentation: Die Projektleitung dokumentiert den Prozess, insbesondere um den Er-
gebnistransfer in andere Teile der Region zu gewahrleisten und das wahrend der Pro-
jektbearbeitung generierte umsetzungsorientierte Wissen fiir Folgeprojekte verfligbar
zu machen.

Um das aus dem Projekt entstehende Erfahrungswissen fiir weitere Projekte in der Region zu
halten, bietet es sich an, die Projektleitung mit einer halben Stelle in der Region anzusiedeln (im
Verbund mit der oben beschriebenen Koordinierungsstelle). Denkbar ist auch eine Reduktion
dieser Stelle und eine Arbeitsteilung mit einem externen Dienstleister.

5.5.2 Innovativer Charakter

Das Vorhaben zielt insbesondere darauf ab, die Schnittstelle zwischen 6ffentlichen, gesundheits-
wirtschaftlichen und zivilgesellschaftlichen Akteuren zu besetzen (,trisektorale Kooperation®),
um Losungen fir vielfach ungeldste Versorgungsfragen zu erarbeiten und umzusetzen. Vor al-
lem das haufig propagierte Ziel, die Versorgung und soziale Einbindung hilfsbedirftiger Men-
schen in ihrem Zuhause zu gewahrleisten, soll mit diesen Vorhaben bedient werden.

Zwar gibt es mittlerweile vielfdltige in diese Richtung weisende Losungen, die auch unter Fach-
experten bekannt sind. Doch fehlt es insbesondere auf der betroffenen Ebene der Klein- und
Ortsgemeinden an , Knowhow” und Personalkapazitdten, die eine Adaptation dieser Losungen
ermoglichen. Der Verbund der Modelldérfer kann insofern als innovativer Ansatz zur Uberwin-
dung der damit verbundenen Restriktion aufgefasst werden.

5.5.3  Zielgruppen

Es werden Losungen zur Versorgungssicherung der (alteren bzw. hilfsbediirftigen) Bevolkerung
in infrastrukturell schlecht erschlossenen Dérfern erarbeitet. Insofern ist dies die Hauptziel-
gruppe. Um dieses Ziel zu erreichen, sind wahrend der Projektbearbeitung zunachst die Ortsge-
meinden mit ihren politischen Vertretern einzubeziehen. Da zeitgeméaRe Losungen in der Regel
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in Gestalt einer Kooperation unterschiedlicher Akteure zustande kommen, sind diese ebenfalls
anzusprechen und in die Bearbeitung einzubeziehen. Hierzu gehéren neben den Kommunen
selbst lokale Gesundheitsdienstleister, Pflegeanbieter, Trager/Betreiber von Senioren- und Pfle-
geeinrichtungen, ehrenamtliche Netzwerke/Vereine usw. Ansprache und Einbezug erfolgen da-
bei 16sungs- und maRnahmenorientiert und weniger mit dem Anspruch auf eine vollstandige
Beteiligung.

In der Projektbearbeitung stehen zunachst die sechs Modelldorfer mit ihren jeweiligen Akteuren
im Mittelpunkt. Im Anschluss sollen die Erfahrungen und Losungen auf weitere Orte (ibertragen
werden.

5.5.4 Partner

Die Umsetzung des Projekts erfordert einerseits eine fachliche Begleitung, sodass in den be-
schriebenen Beirat entsprechende Experten einzubeziehen sind. Besonders wichtig ist es je-
doch, Weichen in Richtung auf eine Regelfinanzierung zu stellen. Insofern sind als Partner ins-
besondere die Kranken- und Pflegekassen und die entsprechenden politischen Entscheidungs-
ebenen des Landes einzubeziehen.

5.5.5  Erwartete Ergebnisse bei Abschluss des Vorhabens

Es wird erwartet, dass jedes Modelldorf eine Losung fir einen spezifischen lokalen Versorgungs-
bedarf erarbeitet. Hieraus entsteht ein Erfahrungswissen, dass auch in anderen Teilen der Re-
gion und ggf. darliber hinaus zur Anwendung gebracht werden kann.

Von den Lésungen wird erwartet, dass sie relevante Beitrdage zur Sicherung einer dezentralen
Gesundheitsversorgung liefern und insofern dazu beitragen, dass die Versorgung auch unter un-
glinstigen rdumlichen Rahmenbedingungen soweit gesichert werden kann, dass ein Verbleib in
der Wohnung haufiger moglich wird.

5.5.6  Kostenschatzung

Das beschriebene Projekt wird zunachst mit einer Laufzeit von drei Jahren geplant. Orientiert an
den oben beschriebenen Bausteinen/Arbeitsschritten wird vorldufig der folgende Aufwand ge-
schatzt:

e Einarbeitung und Auswahlverfahren: ca. 20.000 €

e Bestandsaufnahme in sechs Modelld6rfern: ca. 120.000 €

e Recherche/Best Practice: ca. 60.000 €

e Erarbeitung von Lésungen im Dialog: ca. 120.000 €

e Veranstaltungen (Erfahrungsaustausch/Ergebnistransfer): ca. 40.000 €
e Dokumentation: ca. 20.000 €

In der Summe dieser zundchst groben vorlaufigen Schatzung ergibt sich ein Kostensatz von
380.000 €, der zu ca. 80 % auf Personalmittel entfallt (ca. 300.000 €). Fiir die Arbeitsteilung und
Aufteilung zwischen einer in der Region angesiedelten Projektstelle und einer externen Beglei-
tung sind dabei verschiedene Losungen denkbar.
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5.6 Projekt ,,Digitale Fallkoordination im Uberschneidungsbereich statio-
nar/ambulant/hauslich” (MaRnahmensteckbrief [V)

5.6.1 Inhalt des Vorhabens

Das Vorhaben zielt darauf ab, ein Kommunikationssystem fiir alle an der Versorgung Beteiligten
Akteure zu schaffen. Dieses besteht im Kern aus einer sicheren Instant-Messaging-Anwendung,
die von mobilen Endgeraten sowie von den Praxisrechnern aus genutzt werden kann.

Es sind vielfaltige Situationen denkbar, in denen ein solch schneller Informationsaustausch fir
Patienten hilfreich ware, wie z.B.

e Ubermittlung von Befunden des Patienten, die vom Hausarzt beim Hausbesuch erhoben
werden und zeitkritisch vom Pflegedienst umgesetzt werden missen (z.B. zusatzliche
Medikamenteneinnahme und erhéhte PflegemaRnahmen bei einem akuten Infekt)

e Einschaltung weiterer Therapeuten (z.B. Physiotherapie bei Verschlechterung der Mo-
bilitat, nach Sturz, etc.), Austausch mit Hausarzt und Pflegedienst Giber Behandlungser-
folg und ggf. weitere MaRnahmen

e Austausch von Hausarzt, Pflegedienst und Therapeuten (z.B. Ergo-/Physiotherapie) Giber
MaBnahmen, damit Patient bei akuter Verschlechterung in der eigenen Wohnung ver-
bleiben kann

e Austausch von Klinikarzten, Hausarzt, Pflegedienst vor Klinikentlassung zur Organisation
der Versorgung in der Hauslichkeit

e Schnelle Riicksprache mit Klinikarzt zu Unklarheiten nach Entlassung
Das Messenger-System sollte die folgenden Funktionen bereitstellen:

e Patientenbezogene Kommunikation mit allen an der Versorgung Beteiligten als ,Versor-
gungsnetzwerk”, dadurch schneller Uberblick tiber alle an der Behandlung eines Patien-
ten beteiligten Akteure

e ,Gruppenchat“-Funktion fiir gemeinsame Besprechungen in individuell zusammenge-
stellten Gruppen sowie als Nachricht an alle

e Direktnachrichten in Form von Text-, Foto-, Video- und Ton-Nachrichten

e Einfacher Zugang fiir neue Nutzer/Erweiterbarkeit des Netzwerks ohne Hirden (Nutz-
barkeit per App/im Browser, keine komplizierten Lizenzen)

e Erfillung der geltenden Anforderungen an Datenschutz und sichere Kommunikation
zwischen Gesundheitsakteuren

e Unterteilung der patientenbezogenen Gruppen in Benutzer- bzw. Empfangerebenen zur
Bewahrung von Anforderungen der Schweigepflicht (z.B. 1. Ring: Nur Arzte. 2. Ring:
Arzte, Pflegepersonal, VERAH. 3. Ring: Arzte, Pflegepersonal, VERAH, Apotheke).

Der Schwerpunkt liegt auf der Verbesserung der Versorgung fiir die Patienten durch die Opti-
mierung der Kommunikation zwischen den Gesundheitsakteuren, nicht auf der Entwicklung
neuer Softwarelésungen. Somit liegt das Kernziel des Projekts in einer umfassenden Implemen-
tierung des Kommunikationssystems und darin, dass die an der Erprobung beteiligten Akteure
das System innerhalb der spezifischen Zielvereinbarung nutzen.
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Fir die Erprobung und Einflihrung sind folgende Schritte notwendig:
e Juristische Vorarbeiten

o Datenschutzanforderungen an die Kommunikation, Trennung von Benutzerebe-
nen (Wahrung der arztlichen Schweigepflicht)

o Entwicklung von Freigabeformularen fir Patienten

Besondere Anforderungen in der sektorenibergreifenden Zusammenarbeit

o Abrechnungswesen, insbesondere Erbringung von Leistungen zwischen unter-
schiedlichen Praxen (z.B. Blutabnahme bei VERAH-Hausbesuch fiir kooperie-
rende Facharztpraxis)

(0]

e Zusammenstellen des Konsortiums, Abstimmung von Eckpunkten fiir die Entwicklung
und Nutzung des Tools

o Welche regelméaRigen Kommunikationsbedarfe gibt es tiber die hier skizzierten
Beispiele hinaus?

o Welche Aspekte der Nutzung missen in einem gemeinsamen Regelwerk regle-
mentiert werden? - z.B.: Unter welchen Umstanden wird Kontakt aufgenom-
men? Wann nicht? Wie sind die Gruppenfunktionen zu nutzen? Was sind In-
halte, die eine Mitteilung an alle sinnvoll machen?

o Gibt es regelmalige Vorgange, zu denen eine standardisierte Vorgehensweise
in die Nutzung eingebracht werden kann (z.B. Abstimmung zwischen Pflegeheim
und Hausarzt nach Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus zur Beschaf-
fung von Rezepten fir Medikamente/Hilfsmittel)

o Wie wichtig ist den Beteiligten eine zentrale Bereitstellung von Patientendaten
vor der Einfihrung der elektronischen Patientenakte? Ist die Beschaffung einer
zusatzlichen Software notig oder kann eine andere Vereinbarung getroffen wer-
den?

o Welche konkreten Patienten kommen fiir die Erprobungsphase in Frage?

e Sondierung geeigneter bestehender Hard- und Softwarelésungen zur Nutzung oder
Weiterentwicklung/Adaption

e Einfihrung in einer Pilotregion (Raum Mayen), Erprobung und Evaluation Uber sechs
Monate. Anpassen der Nutzungsordnung und Nachsteuern entsprechend der Erfahrun-
gen. (1. Projektphase)

e Erweiterung des Projekts auf die gesamte LEADER-Region und Verstetigung (2. Pro-
jektphase)

Um die Umsetzung mit externer Expertise anzureichern, sollte das Projekt wissenschaftlich be-
gleitet werden. Das beauftrage Institut sollte in der Vorbereitungs- und Erprobungsphase Im-
pulse zur optimalen Nutzung der Kommunikationslésung im Sinne der oben beschriebenen An-
spriiche geben. Zentrale Aufgabe ist es damit, ausgehend von im Umsetzungsprozess aufkom-
menden Bedarfen, Empfehlungen zur Projektsteuerung zu geben. Weiterhin unterstitzt das
Institut die inhaltliche Ausarbeitung sowie die Auswertung der Evaluation und liefert zum Ab-
schluss der Erprobungsphase sowie zum Abschluss der zweiten Forderphase Empfehlungen zur
weiteren Umsetzung und nach Bedarf zur Nachsteuerung des Projekts.
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5.6.2 Innovativer Charakter

Hinter dem Vorhaben steht die Idee, die im stationaren Sektor gegebenen Vorteile regelmaRiger
Fallbesprechungen und kurzer Kommunikationswege zwischen allen an der Behandlung einzel-
ner Patienten Beteiligten in den ambulanten Bereich zu Ubersetzen. So soll gewahrleistet wer-
den, dass jeder an der Versorgung Beteiligte (Haus-/Facharzte, Therapeuten, Pflegedienst, Apo-
theke, etc.) die notwendigen Informationen zur Verfiigung hat.

Im Pflegealltag treten regelmaRig Situationen auf, die zu (vermeidbaren) Klinikeinweisungen
flihren. So ist es oft sicherer (und damit angebracht), in unklaren Situationen eher einen Notruf
zu tatigen, als langwierige Riickfragen an behandelnde Arzte zu stellen. Andererseits werden
dltere Patienten langer in der Klinik behalten, weil die ambulante Versorgung nicht gesichert ist.
Wenn auch im ambulanten Bereich fiir Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf ein eng-
maschiges Versorgungsnetzwerk mit der Moéglichkeit schneller Kommunikation zur Verfiigung
stiinde, waren manche stationare Einweisungen vermeidbar.

5.6.3  Zielgruppen

Das Projekt soll zu einer Verbesserung der Versorgung von Geriatriepatienten beitragen. Bei
dieser Patientengruppe sind Gesundheitsakteure oft verstarkt mit den Herausforderungen kon-
frontiert, einerseits eine durchgangige Versorgung zuhause bzw. im gewohnten Umfeld zu er-
moglichen und unnétige Krankenhauseinweisungen zu vermeiden, andererseits die komplexen,
oft durch altersbedingte Multimorbiditat gekennzeichneten Félle in ihren individuellen Facetten
moglichst vollumfanglich zu verstehen und geeignete VersorgungsmalRnahmen einzuleiten. Un-
notige Krankenhauseinweisungen kommen haufig durch die aus Mangel an Zeit und Informati-
onen entstehende Schwierigkeit von Versorgungsakteuren zustande, komplexe Situationen zu
bewerten und angemessen zu reagieren.

Zielgruppe fiir die aktive Nutzung des Systems sind damit alle an der Versorgung von Geriatrie-
patienten beteiligten Gesundheitsakteure. Dazu zdhlen im Kern die Haus- und Facharzte sowie
mobile und stationare Pflegeanbieter. Im erweiterten Kreis zdhlen hierzu weiterhin weitere Leis-
tungserbringer und Akteure wie Physio- und Ergotherapeuten, Logopdden und Apotheken.

5.6.4 Partner

Die Gruppe der Projektpartner wird im Projektverlauf von der Konzipierungs- tiber die Umset-
zungsphase bis zur Verstetigung schrittweise erweitert:

e Startphase: Fordermittelakquise, Vorbereitung der Erweiterung des Konsortiums:
o Landkreis Mayen-Koblenz
o Projektgruppe aus Land.Digital 2017: GK St. Elisabeth Mayen, Hausarzte Dr.
Fischbach, Dr. Maisant-Gehrke/Dr. Siepmann, Dr. Simon, Ambulanter Pflege-
dienst Caritas Verband Rhein-Mosel Ahr, St. Raphael Caritas Alten- und Behin-
dertenhilfe — Altenzentrum St. Johannes Mayen, Apotheke im Hit Mayen

e Erprobungsphase: Moglichst breite Erweiterung der Gruppe um folgende Akteure in der
Region Mayen:
o Haus- und Fachdrzte
o Altenpflegedienste und Pflegeheime
o Weitere Leistungserbringer: Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie
o Apotheken
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e Erweiterungs- und Verstetigungsphase: Erweiterung des Projekts auf die LEADER-Re-
gion unter Einbeziehung der oben genannten Akteure in der Gesamtregion.

5.6.5  Erwartete Ergebnisse bei Abschluss des Vorhabens

Im Ergebnis soll ein einfach zu bedienendes, patientenbezogenes Kommunikationssystem zu-
nachst entwickelt und in einer Teilregion erprobt, dann in einem weiteren Schritt in der gesam-
ten Region Rhein-Eifel eingefiihrt werden. Hierdurch soll eine Moglichkeit zur direkten, nied-
rigschwelligen und sektoren- sowie facheribergreifenden Kommunikation geschaffen werden.

Als Ergebnis wird erwartet, dass der Zeitaufwand fiir fallbezogene Kommunikation gesenkt wird
und dass zeitkritische Kommunikationsvorgange schneller vollzogen werden. Dabei sollen einer-
seits die Versorgenden entlastet werden, andererseits Patienten besser versorgt und von unno-
tigen Arztbesuchen und Krankenhauseinweisungen bewahrt werden.

5.6.6  Kostenschatzung
Start- und Erprobungsphase (1. Férderphase):

e Personal: % Stelle TVOD VKA E11 fiir 1 Jahr (Projektkoordination): 11.000 €

e Juristische Beratung (Datenschutz-Anforderungen, Trennung der Benutzerebenen, Er-
stellung von Freigabeformularen fir Patienten, Sektorenibergreifende Zusammenar-
beit, Abrechnungswesen): 30.000 €

e Organisation, Moderation u. Nachbereitung des Griindungsworkshops: 3.000 €

e Softwarebeschaffung bzw. Lizensierung/ggf. Entwicklung Kommunikationslésung fiir 15
Projektpartner: ca. 0 € bis 700 €/Jahr (Beispiel Siilo: Messengersoftware wird umsonst
bereitgestellt, kostenpflichtiges Zusatzpaket Siilo.connect wird pro Nutzer berechnet;
ob das Zusatzpaket bendtigt wird, ist mit dem Anbieter zu klaren. Ggf. ist zusatzlich die
einmalige Entwicklung von zuséatzlichen Softwaremodulen noétig)

e Softwarebeschaffung bzw. -Lizensierung Datenaustausch (optional): ca. 10.000 €
e Beschaffung von 15 mobilen Endgeraten a 500 € fir VERAHs, Pflegekrafte u.a.: 7.500 €
e Wissenschaftliche Begleitung: 15.000 €

Erweiterungs- und Verstetigungsphase (2. Férderphase):
e Personal: % Stelle TVOD VKA E11 fiir 1 Jahr (Projektkoordination, Evaluation): 11.000 €
e Organisation, Moderation und Nachbereitung Informationsveranstaltung: 5.000 €

e Softwarebeschaffung bzw. Lizensierung fiir 45 Projektpartner: ca. 0 € bis 2.500 € (Ge-
nauen Bedarf/Kosten mit Anbieter sondieren, s.0.)

e Beschaffung von 30 mobilen Endgeraten & 500 €: 15.000 €
e Wissenschaftliche Begleitung: 5.000 €

Gesamtkosten ohne Softwarelizenzen: 102.500 €. Mit Softwarelizenzen: 115.700 €.
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6 Anhange

6.1 Anhang: Arbeitshilfe und Details zum Aufbau eines Gesundheitsdialogs

6.1.1  Erfolgsfaktoren

In der LEADER-Region Rhein-Eifel gibt es derzeit noch keine Zusammenarbeit der Kommunen zu
Fragestellungen der Gesundheitsversorgung. Die Kommunen agieren weitestgehend eigenstan-
dig, um lokale Losungsstrategien fiir ihre Dérfer und Gemeinden zu erarbeiten. Aufgrund der
beschriebenen Zentralisierung der Versorgung im Gesundheitswesen genligt bei der Sicherstel-
lung der Versorgung nicht mehr nur der Blick auf einzelne Dérfer und Gemeinden. Zukunftsfa-
hige Strukturen der Gesundheitsversorgung sind sowohl eine sektoreniibergreifende Aufgabe
als auch das Ergebnis einer integrierten und regionalen Perspektive auf und Beschaftigung mit
dem Thema.

Um schrittweise auf die Herausforderungen im Gesundheitswesen zu reagieren, empfiehlt es
sich, interkommunale Kooperationsstrukturen aufzubauen. Die verschiedenen Akteure aus Po-
litik und Verwaltung, Wirtschaft sowie Zivilgesellschaft miissen mit den Leistungserbringern in
Gesundheit und Pflege zusammenarbeiten, um das Wechselspiel von zentralen Versorgungs-
standorten und daran angedockten dezentralen Versorgungsstrategien zu organisieren. Im Vor-
dergrund steht dabei zunachst der Dialog der Akteure, um langfristig stabile Kooperationen auf-
zubauen.

Erfolgreiche Kooperationen sind das Ergebnis jahrelanger und teils miihevoller Netzwerkarbeit.
Um in der Region Rhein-Eifel im Bereich der Gesundheit zusammenzuarbeiten, muss zunachst
der Grundstein fiir eine arbeitsfahige Netzwerkstruktur gelegt und eine Organisationsstruktur
fiir ein Netzwerk angelegt werden. Aus den Erfahrungen anderer Netzwerke kann geschopft und
folgende Erfolgsfaktoren beim Aufbau des Netzwerks beriicksichtigt werden:

e Prominente Fiirsprecher: Insbesondere in der Anfangsphase, aber auch bei den nachfol-
genden Prozessschritten bedarf es prominenter Fiirsprecher des Gesundheitsdialogs
und der Kooperation. Die aktive Beteiligung der Verwaltungsspitzen (Blrgermeister
oder Landrat) ist malRgeblich fiir den Erfolg des Netzwerks. Durch ihre aktive Einbindung
wird die politische Bedeutung des Themas ,,Gesundheit” explizit zum Ausdruck gebracht
und dem Netzwerk ein besonderes Gewicht verliehen, sodass weitere Akteure zur Teil-
nahme motiviert werden.

e Uberzeugungsarbeit und partizipative Vorgehensweise: In der Anfangsphase ist bei der
Ansprache von Akteuren Uberzeugungsarbeit zu leisten. Aufgabe ist es zu vermitteln,
dass die zukiinftige Versorgung nur durch Kooperation und innovative Modelle sicher-
gestellt werden kann und dass durch die Beteiligung am Netzwerk Synergien entstehen,
die letztlich fiir alle vorteilhaft sind. Ratsam ist es, die ersten Schritte beim Netzwerk-
aufbau partizipativ zu gestalten.

e Verankerung der Kooperation auf Leitungsebene: Um die Bemiihungen der Netzwerkar-
beit auf hochster Ebene in der Region zu verankern, sollte ein Lenkungs- oder Steue-
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rungsgremium eingesetzt werden, das hochrangig mit den wichtigsten Entscheidungs-
tragern aus Politik, Verwaltung und der regionalen Gesundheitsversorgung besetzt wird.
Die Ausrichtung und Inhalte der Netzwerkarbeit werden hier festgelegt und die Arbeit
strategisch weiterentwickelt. Durch die enge kommunalpolitische Anbindung wird dem
Netzwerk zusatzlich eine besondere Bedeutung zugetragen, wodurch eine hdhere
Durchsetzungskraft des Netzwerks ermoglicht werden kann.

e Ideen-Input und Impulse: Ziel der Netzwerkarbeit ist es, innovative Losungsstrategien
fir die regionalen Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung zu entwickeln, zu
erproben und umzusetzen. Dieser kreative Prozess ist vor allem dann erfolgreich, wenn
unterschiedliche Akteure zusammenkommen und sich austauschen. Die Gremien soll-
ten daher vielseitig besetzt werden. Ferner bedarf es verschiedener Formate, in welchen
die Akteure gemeinsam Ideen entwickeln und Impulse in die Netzwerkarbeit geben.
Klassischerweise findet dieser offene Austausch im Rahmen von regionalen Gesund-
heitskonferenzen statt. Dennoch machen andere Netzwerke die Erfahrung, dass zusatz-
lich externe Impulse wichtig sind. Positive Beispiele aus anderen Regionen kénnen her-
angezogen und ihre Ubertragbarkeit diskutiert werden.

e Kimmerer mit kurzen Abstimmungswegen: Jedes Netzwerk bedarf einem Kimmerer,
der die Koordination, Organisation und Kommunikation verantwortet. Damit dieser
Funktionstrager arbeitsfahig ist, sollte diese Stelle moglichst nah bei den wesentlichen
Entscheidungstragern angeordnet sein. Es ist daher ratsam, eine Stabstelle fiir die Be-
gleitung der Kooperation einzurichten.

6.1.2  Organisationsaufbau eines regionalen Gesundheitsnetzwerks

Die skizzierten Erfahrungen aus anderen Regionen zeigen, dass eine Arbeitsteilung zwischen der
Leitungs- und Entscheidungsebene und der Arbeitsebene sinnvoll ist. Zuséatzlich braucht es ein
Management des Netzwerks. Die einzelnen Organe, ihre Funktion und Aufgaben werden nach-
folgend beschrieben.

Abb. 11: Vorschlag fiir den organisatorischen Aufbau des Gesundheitsdialogs

Entscheidungsebene Lenkungs- und Steuerungsgremium \
Beschliisse, inhaltliche Steuerung, strategische Entwicklung

Koordinierungs-

Regionale —_ stelle
Ideen und Impulse Gesundheitskonferenz
Koordination,
Handlungsfelder benennen, arganisatorische
Netzwerke aufbauen Begleitung,

/ I \ inhaltliche impulse

Projekte und Mafinahmen entwickeln und umsetzen

Quelle: eigene Darstellung

Regionales Lenkungs- und Steuerungsgremium

Das Lenkungs- und Steuerungsgremium des Netzwerks ist die wichtigste Plattform zur Vernet-
zung der Gesundheitsakteure vor Ort. Das Gremium trdgt dazu bei, die sektorenibergreifende
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Kooperation sowie die Zusammenarbeit der Institutionen des regionalen Gesundheitswesens zu
etablieren. Im Fokus steht der Austausch der kommunalen Vertreter mit den Gesundheitsakteu-
ren, um in der Region Rhein-Eifel zukunftsfahige Versorgungsstrukturen aufzubauen.

Das Gremium setzt sich aus Vertretern der Gemeinden sowie der regionalen Institutionen und
Einrichtungen des Gesundheitswesens auf Leitungsebene zusammen:

e Birgermeister der Gemeinden

e Llandrate, zustandige Kreisrdte bzw. Leiter der Gesundheitsamter der Landkreise
e Vertreter der Krankenkassen

e Vertreter der Kassendrztlichen Vereinigung

e Leitungsebene der Krankenh&user

e Vertreter aus dem Bereich der stationdren und ambulanten Pflege

e Selbsthilfegruppen und weiteres Engagement im Bereich Gesundheit

Um arbeitsfahig zu sein, sollte eine geeignete Gruppengrofle von ca. 15 Personen gewahlt wer-
den. Im weiteren Prozess kdnnen themenbezogen Vertreter weiterer Institutionen hinzugezo-
gen werden (z.B. Sachverstandige usw.).

Das Gremium steuert die Arbeit und inhaltliche Ausrichtung sowie Weiterentwicklung des Netz-
werks. Langfristig sollte das Ziel sein, das Gremium fiir konzeptionelle Fragestellungen hinsicht-
lich der regionalen Gesundheitsversorgung einzusetzen. Abstimmungen Uber die sektoreniber-
greifende Gesundheitsversorgung und Gesundheitsforderung fiir die Region sind in diesem Gre-
mium zu treffen. Die zentralen Aufgaben des Lenkungs- und Steuerungsgremiums sind:

e Beratung liber den Status quo der Gesundheitsversorgung in der Region Rhein-Eifel
e Monitoring der Gesundheitsversorgung in der Region

e Identifikation von Defiziten und zukiinftigen Bedarfen

e Ableitung und Priorisierung von Handlungsanlassen

e Entwicklung von Lésungsstrategien und Projektideen

e Entscheidung liber Themenschwerpunkte der Gesundheitskonferenzen

Im weiteren Verlauf der Netzwerkarbeit werden themenspezifische Arbeitsgruppen und Netz-
werke entstehen. Diese leisten die konkrete Projektarbeit. Das Lenkungs- und Steuerungsgre-
mium kann dann in die Beratung der Projektentwiirfe einbezogen und fiir die Akquise von Pro-
jektpartnern und Fordermitteln genutzt werden.

Das Steuerungs- und Lenkungsgremium wird von einem Vorsitzenden geleitet, der die Sitzungen
einberuft und moderiert. Dabei erhalt er Unterstlitzung von der Koordinierungsstelle. Um die
hohe Relevanz des Themas zum Ausdruck zu bringen und die relevanten Akteure zur Beteiligung
zu motivieren, sollte der Vorsitzende eine kommunale Entscheidungs- und Leitungsfunktion in-
nehaben.
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Koordinierungsstelle fiir den regionalen Gesundheitsdialog und die Gesundheitsplanung

Fir die erfolgreiche Netzwerkarbeit bedarf es einer Koordinierungskraft, die fiir die zentrale Or-
ganisation und Koordination der Aktivitaten verantwortlich ist. Daflir wird eine regionale Koor-
dinierungsstelle ,Gesundheitsdialog und Gesundheitsplanung” eingerichtet, deren Hauptaufga-
ben es sind, alle relevanten Gesundheitsakteure einschlieflich der beteiligten Kommunalpolitik
fiir die Herausforderungen der Gesundheitsversorgung zu sensibilisieren, davon ausgehend ein
umsetzungsorientiertes Engagement fiir Mallnahmen der Versorgungssicherung zu mobilisieren
und diese MalRnahmen unterstitzend zu begleiten.

Die Arbeit der Koordinierungsstelle wird gesteuert und begleitet von einer Lenkungsgruppe, die
sich aus Vertretern der beteiligten Kommunen zusammensetzt. Personell zu besetzen ist die Ko-
ordinierungsstelle mit einer fachlich besonders qualifizierten Gesundheitsmanagerin bzw. ei-
nem Gesundheitsmanager. Die Stelle sollte mdglichst nah an den wichtigen Entscheidungstra-
gern angedockt sein. ErfahrungsgemalR ist es ratsam, die Koordinierungsstelle als Stabsstelle
beim Vorsitzenden des Lenkungs- und Steuerungsgremiums einzurichten. Um die weiteren Ge-
meinden der Region Rhein-Eifel eng einzubinden, sollten auch regelmallige Abstimmungster-
mine der Koordinierungsstelle mit den jeweiligen Birgermeistern stattfinden.

Das Tatigkeitsfeld der Koordinationsstelle umfasst ein breit gefdachertes Spektrum an Aufgaben.
Die zustdandige Person muss Kompetenzen im Projekt- und Veranstaltungsmanagement, in der
Netzwerkarbeit und in der Offentlichkeitsarbeit aufweisen. Zusatzlich ist wichtig, dass die Person
Kompetenzen im Bereich der Gesundheitsversorgung und -planung aufweist und das Verwal-
tungshandeln kennt. Insbesondere Absolventen aus dem Bereich Public Health, Gesundheits-
wissenschaften und Gesundheitsmanagement sind daher geeignet. Der Auswahl einer fachlich
geeigneten Person kommt daher eine besondere Bedeutung zu.

Die Koordinierungsstelle leistet in den Anfangsjahren vor allem die folgenden Aufgaben:

e Laufende Weiterentwicklung eines gesundheitspolitischen Versorgungskonzepts fir die
Region Rhein-Eifel (Ausgangspunkt und Basis bildet das Projekt ,,Konzept zur Sicherstel-
lung der arztlichen Versorgung in der Region Rhein-Eifel”)

e Konzeptionelle Entwicklung der Netzwerkarbeit (Bearbeitung aktueller Themen im Be-
reich Gesundheit in der Region, Erstellung von Analysen der Gesundheitsversorgung und
eines regionalen Gesundheitsversorgungskonzepts, Recherche zu innovativen Versor-
gungsmodellen)

e Durchfiihrung von fachéffentlichen Veranstaltungen (z.B. Gesundheitskonferenzen zu
Themen mit regionaler Bedeutung, Gesundheitswerkstatten zu fachspezifischen oder
lokalen Einzelthemen) und sonstigen MaRnahmen der gesundheitspolitischen Offent-
lichkeitsarbeit

e Begleitung und Koordination des Lenkungs- und Steuerungsgremiums (Unterstiitzung
des Vorsitzenden und Kontaktpflege zu den Mitgliedern, inhaltliche und organisatori-
sche Vor- und Nachbereitung der Sitzungen)

e Aufbau und Pflege eines gesundheitspolitischen Partnernetzwerks (z.B. KV, Arztekam-
mern, Fachverbdnde, Krankenkassen, Stiftungen, libergeordnete Fachbehérden) zur
Unterstlitzung der laufenden Arbeit der Koordinierungsstelle

e Aufbau und Pflege der Kontakte zur regionalen Arzteschaft und anderen Dienstleistern
im Gesundheitswesen
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e Fachliche und organisatorische Unterstiitzung bzw. Begleitung von umsetzungsorien-
tierten Projektgruppen, die innovative Versorgungslésungen erarbeiten und umsetzen
wollen

e Einwerbung von Fordermitteln fir die geplanten bzw. entwickelten MalRinahmen

e Berichterstattung in den politischen Gremien der Region sowie bei sonstigen relevanten
Partnerorganisationen

e Offentlichkeitsarbeit (Einrichtung und Pflege eines Internetauftritts, Aufbau und Pflege
von E-Mail-Verteilern, Erstellung von Flyern)

6.1.3 Formate der Netzwerkarbeit

Der Nutzen von Gesundheitsnetzwerken ist zunachst das Netzwerk selbst. In den Anfangsjahren
steht im Fokus der Tatigkeiten, dass sich die regionalen Akteure austauschen und kennenlernen,
Kenntnis und Verstandnis der jeweiligen Aufgabengebiete schaffen und gegenseitiges Vertrauen
aufbauen. Dies ist die Grundlage fir eine spatere Zusammenarbeit in konkreten Projekten zur
Gesundheitsversorgung oder einer gemeinsamen regionalen Gesundheitsplanung. Die Vernet-
zung der Gesundheitsakteure findet in verschiedenen Formaten statt, die unterschiedliche Ak-
teure ansprechen.

Regionale Gesundheitskonferenz

Im Zentrum des Netzwerks steht die Regionale Gesundheitskonferenz. Einmal jahrlich findet die
Regionale Gesundheitskonferenz statt. Bei dieser o6ffentlichkeitswirksamen Veranstaltung tref-
fen und vernetzen sich in regelmaRigen Abstdnden die relevanten Akteure aus der Gesundheits-
branche in der Region Rhein-Eifel. Die Einladung zur Konferenz richtet sich an alle Akteure aus
dem Bereich Gesundheit, insbesondere sind dies:

e Vertreter der Krankenhduser

e Haus- und Fachdrzte sowie Kassendrztliche Vereinigung

e Weitere Gesundheitsdienstleister wie Apotheken, Hebammen
e Pflegeeinrichtungen und -dienstleister

e |HK und Wirtschaftsforderung

e Krankenkassen

e Wohlfahrtsverbande

e Selbsthilfegruppen und Zivilgesellschaft

Die Konferenzen haben jeweils einen Schwerpunkt, der fiir die Region bedeutsame Themen im
Bereich der Gesundheit aufgreift. Das Thema wird durch Fachbeitrage ausgewahlter Referenten
beleuchtet und in Podiumsdiskussionen mit Beteiligungsmoglichkeit mit den Teilnehmern dis-
kutiert. Sinnvoll ist es, wenn die erste Gesundheitskonferenz zum Thema ,,Ambulante Versor-
gung in landlichen Rdumen und innovative Modelle als Losungsstrategien” veranstaltet wird. In
den nachfolgenden Jahren kdnnen — teils auch spezialisiertere — Themen, die die allgemeine
Gesundheitsversorgung, -forderung und Pravention thematisieren, veranschlagt werden.

Die Konferenz verbindet sich mit dem Ziel, die Akteure aus dem Bereich der Gesundheitsdienst-
leistungen und -versorgung zu vernetzen. Zugleich dient sie auch dazu, den Status quo in der
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Gesundheitsversorgung zu diskutieren, um bestehende Bedarfe und Herausforderungen im Be-
reich Gesundheit zu identifizieren und Handlungsanldsse abzuleiten. Im Rahmen der Konferenz
sollen Ideen fir mogliche Losungsstrategien entwickelt werden. Ziel sollte sein, bei den Konfe-
renzen themenbezogene Arbeitsgruppen zu griinden, die sich im Folgenden vertieft mit den re-
gionalen Herausforderungen beschaftigen. Potenzielle Projektpartner konnen bei den Konferen-
zen akquiriert werden

Fir die Koordinierungsstelle bietet sich im Rahmen der Konferenz die Moglichkeit, Gber die Be-
muhungen zur Sicherstellung der Versorgung zu informieren und beispielsweise Projekterfolge
zu kommunizieren.

Weitere Veranstaltungen

Im Zuge der Netzwerk- und Projektarbeit konnen neben den Gesundheitskonferenzen weitere
Veranstaltungen angeboten werden. Uber das weiterfilhrende Veranstaltungsangebot berit
das Lenkungs- und Steuerungsgremium. Die Veranstaltungen kdnnen sich an verschiedene Ziel-
gruppen richten. Insbesondere Formate, die die einzelnen Projekte betreffen, richten sich eher
an ein spezifisches Fachpublikum. Veranstaltungen zu libergreifende Gesundheitsthemen, wie
z.B. zur Pflege richten sich an eine breitere Offentlichkeit. Die konkrete Planung ist in Abhéngig-
keit der Zielgruppe (z.B. Senioren, junge Miitter, Kinder und Jugendliche) zu gestaltet.

Austausch mit der Arzteschaft

Bei der Organisation des Strukturwandels kommt den Kommunen eine neue Rolle bei der Si-
cherstellung der Gesundheitsversorgung zu. Der Aufbau zukunftsfahiger Versorgungsstrukturen
liegt grundlegend auf der Schnittstelle privater bzw. arztlicher Leistungen. Kommunen miissen
mit ihrem Engagement die Prozesse flankieren. Daflir ist notwendig, im stéandigen Austausch mit
den Leistungserbringern im Gesundheitswesen zu stehen und sie bei der Neuorganisation der
Versorgungsstrukturen zu unterstitzen. Aufbau und Pflege des Kontakts mit den niedergelasse-
nen Arzten ist in den meisten Fillen nicht einfach. Der persénliche Kontakt spielt dabei eine
groRe Rolle. Vertreter des Netzwerks miissen an regionalen Stammtischen der Arzteschaft teil-
nehmen oder diese organisieren und die Arzte persénlich zu den Veranstaltungen des Netzwerks
einladen.

Offentlichkeitsarbeit

Wesentlicher Bestandteil des Gesundheitsnetzwerks und Aufgabenfeld der Koordinierungsstelle
ist die Offentlichkeitsarbeit. Mit verschiedenen Formaten und auf verschiedenen Kanilen miis-
sen die Fortschritte der Netzwerkarbeit und ihre Erfolge sichtbar gemacht werden:

e Flyer mit Einladung, Infos und Anmeldemoglichkeit zur Gesundheitskonferenzen und
weiteren Veranstaltungen sowie zu Projekten

e Mitteilungen Uber die Netzwerkarbeit Gber Soziale Medien (Facebook, Twitter)

e Webseite des Gesundheitsnetzwerks mit Informationen zu Veranstaltungen, Arbeits-
gruppen und Projekten

e Fortlaufende Pressearbeit mit regelmaRigen Berichten Uber die Aktivitdten des Netz-
werks und Uber Projektfortschritte sowie Pressemitteilungen im Anschluss an die Ge-
sundheitskonferenz

e Informationsveranstaltungen fiir Birger mit Beteiligung politischer Entscheidungstrager



Anhdnge

85

6.1.4  Finanzierung

Die Kosten des Gesundheitsnetzwerks setzen sich aus drei Bausteinen zusammen: Personalkos-
ten fir die Besetzung der Koordinierungsstelle, Sachkosten fiir die Begleitung der Netzwerkar-
beit (z.B. Werbemittel, Caterings, Honorare fiir Referenten) und Projektkosten.

Fir die Tatigkeiten ist zunachst eine Vollzeit-Stelle mit einer Wochenarbeitszeit von 39 Stunden
einzuplanen. Die Gesamtpersonalkosten (Vollkosten inkl. Overhead) belaufen sich auf ca.
80.0000 € p.a.

Fir die Veranstaltungen des Netzwerks, darunter die jahrliche Gesundheitskonferenz, sind ca.
30.000 € p.a. einzuplanen. Unter anderem die Raummiete, das Catering, Veranstaltungstechnik
und Referentenhonorare werden hiermit abgedeckt.

Die laufende Offentlichkeitsarbeit ist zundchst mit ca. 10.000 € p.a. einzupreisen. Dies umfasst
z.B. die Herstellung von Flyern, Roll-Up etc. Die einmalige Entwicklung und Aufsetzung von Cor-
porate Design inkl. Logo- bzw. Markenentwicklung, Konzeption und Aufbau einer Homepage so-
wie die Herstellung von Formatvorlagen fiir die Berichterstattung verursacht zu Beginn Kosten
in Hohe von ca. 15.000 €.

Die Kosten fiir die Projektarbeit sind sehr variabel. Darunter zu fassen sind sowohl kleinteilige
Projekte wie z.B. die finanzielle Unterstltzung bei der Fortbildung zur VERAH, die nur geringe
Kosten verursachen, bis hin zu groB angelegten Projekten im Bereich der Telemedizin, die ggf.
Entwicklungskosten fir Software und technische Ausstattung beinhalten. Fir die Finanzierung
solcher Projekte konnen sowohl geeignet Férderprogramme herangezogen werden oder die be-
teiligten Gemeinden leisten mit Partnern aus der Wirtschaft finanzielle Unterstiitzung. Als er-
folgreich erwies sich die Ei nrichtung eines Verfligungsbudgets, das im Wesentlichen finanzielle
Mittel fur die Unterstlitzung der Projektarbeit (z.B. Beraterhonorare etc.) bereitstellt. Der Um-
fang betragt ca. 50.000 € p.a. (in den ersten beiden Jahren reduzierter Finanzrahmen).

6.1.5 Vorbereitung und erste Schritte zum Aufbau des Netzwerks

Interkommunale Arbeitsgruppe

Der Aufbau der Netzwerk- und Organisationsstrukturen bzw. die Einrichtung der oben beschrie-
benen Organe bedarf einiger Vorarbeiten. In der Vorbereitungsphase werden politischen Ent-
scheidungstrager, Vertreter der kommunalen Verwaltung auf Fiihrungs- und Arbeitsebene und
die Akteure im Gesundheitswesen als Partner fiir die Kooperation gewonnen. Um diese Aufga-
ben in enger Abstimmung zwischen den Gemeinden der Region zu leisten, sollte eine interkom-
munale Arbeitsgruppe gegriindet werden. Diese AG ist zunachst mit jeweils einem Vertreter der
Gemeinden auf Leitungsebene (moglichst Birgermeister) und einem Vertreter auf Arbeitsebene
(z.B. aus dem Gesundheitsamt) zu besetzten. Die AG erarbeitet eine erste Projektskizze des Ge-
sundheitsnetzwerks, entwickelt ein gemeinsames Verstandnis des Netzwerks und verstandigt
sich Uber die Ziele der Kooperation.

Folgenden Frage sollten zu Beginn diskutiert werden:
Organisation des Netzwerks:
e Wie wollen wir vorgehen? Wie wird die Arbeitsteilung in der Aufbauphase gestaltet?

e Wer iibernimmt die Federfiihrung im Aufbau? Uber welche Kommune werden gemein-
same Prozesse (z.B. Antragstellung fir Fordermittel, Ausschreibung einer Personal-
stelle) koordiniert?
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e Welche Kommune Gibernimmt die Federfiihrung fiir das Netzwerk? Bei welcher Kom-
mune und an welcher Stelle in der Kommunalverwaltung ist die Koordinierungsstelle
angesiedelt? Welcher Stellenumfang ist vorgesehen? Welche Qualifikationsanforderun-
gen sind notwendig, um die anfallenden Aufgaben zu bewaltigen?

e Welche finanziellen und personellen Ressourcen missen von den Gemeinden fir die
Begleitung des Netzwerks eingebracht werden?

e Welche Akteure sollen in der Steuerungsgruppe vertreten sein, um den Prozess voran-
zutreiben? Welche Kontakte bestehen bereits?

e Wie kann eine erste vorldufige Zeitplanung aussehen?
Bestandsaufnahme und inhaltliche Ausrichtung des Netzwerks:

e Welche Handlungsbedarfe bestehen in Bezug auf das Thema ,Gesundheitsversorgung”
in unserer Region?

e Welche gesundheitsbezogenen Aktivitdten (z.B. Projekte, Netzwerke, Arbeitsgruppen)
bestehen auf kommunaler Ebene bereits?

e Welche Handlungsfelder hat die Kommune selbst besetzt (Offentlicher Gesundheits-
dienst, Krankenhduser in kommunaler Trdgerschaft, Gesundheitsberichterstattung
u.a.)?

e Wie konnen diese Aktivitdaten flir das weitere Vorgehen im Projekt nutzbar gemacht
werden?

e Welcher Nutzen ist mit der Beteiligung an dem Projekt verbunden?

Diese Aspekte sollten im Rahmen von zwei bis drei moéglichst eng getakteten Arbeitstreffen bin-
nen eines halben bis dreiviertel Jahres bearbeitet werden. Als Abschluss sollten eine klare Ar-
beitsaufteilung und Zuordnung der Zustandigkeiten vorliegen. Weitere Erfolgsfaktoren sind
stichpunktartig auf der nachfolgenden Seite gelistet.

Federflihrung des Netzwerks

Wie eingangs thematisiert, ist das oberste Ziel der Gesundheitsnetzwerke die regional veran-
kerte und kooperativ organisierte Gesundheitsversorgung und -planung. Die Anzahl und Zusam-
mensetzung der Mitglieder der Netzwerke ist daher maRgeblich fir den Erfolg der Kooperation.
Andernorts erfolgreich umgesetzte Netzwerke sind folglich Ublicherweise auf der Ebene der
Landkreise angesiedelt. Das Engagement geht haufig von den Landraten aus, die in ihren Land-
kreisen das Thema auf die Agenda bringen und den Austausch und die Kooperation der Biirger-
meister der Gemeinden foérdern. Die zentralen Organe der Netzwerke sind organisatorisch in die
Gesundheitsamter der Landkreise eingebunden.

Zu der LEADER-Projektregion Rhein-Eifel haben sich vier Verbandsgemeinden und eine Stadt zu-
sammengeschlossen. Die Region erstreckt sich Giber zwei Landkreise. Die Erfahrungen aus ande-
ren Regionen kdnnen daher nicht im raumlichen Zuschnitt der Region Rhein-Eifel ibernommen
werden. Eine an die Region angepasste Losung ware es, wenn eine der Verbandsgemeinden
oder die Stadt Mayen in einem ersten Schritt federfiihrend fiir die Region die Verantwortung flr
das Netzwerk Gbernimmt. In der Kommune, die sich fir den Aufbau des Netzwerks verantwort-
lich zeigt, ist die Koordinierungsstelle anzusiedeln. Langfristig knnte das Netzwerk um weitere
Gemeinden erweitert oder der Landkreis starker eingebunden werden.
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Bevor die im Folgenden beschriebenen weiteren Schritte fiir den Netzwerkaufbau umgesetzt
werden kdnnen, ist zu klaren, wer die Zustandigkeit und Verantwortung flir das Netzwerk tber-
nimmt.

Koordinierungsstelle einsetzen

Bei der verantwortlichen Kommune miissen Personalkapazitdten fir die Koordination des Netz-
werks geschaffen werden. Es ist moglichst schnell zu prifen, in welchem Umfang Fordergelder
fir den weiteren Aufbau des Netzwerks zur Verfligung stehen. Besondere Bedeutung hat hierbei
die Personalstelle fir die Koordinierungsstelle. Hierfiir kdnnten zunachst bestehende Kapazita-
ten innerhalb der Verwaltung genutzt und dann eine Personalstelle geschaffen und ausgeschrie-
ben werden.

Erfolgsfaktoren fir die Netzwerkarbeit

e Klares Bekenntnis der Leitungsebene und eindeutiger politischer Wille
e Verbindliche Absprachen

o Klare Aufgaben- und Zielstellungen

e Gemeinsames Grundverstandnis

e Klare Zustandigkeiten/Geschaftsordnung

e Friihzeitige Einbindung zentraler Akteure und bestehender Strukturen
e Vorhandene Netzwerke/Bestehende Kooperationsbeziehungen

e Schnittstellen und Synergien zu anderen Amtern

e Partizipation aller Beteiligten

e Gut funktionierende Offentlichkeitsarbeit

e RegelmaRiger Austausch Gber Themen und Prozesse und umfassende Information aller
Beteiligter

e RegelmaRige Information der politischen Gremien
e Sichtbare Ergebnisse
e Spirbare Umsetzung der erarbeiteten Handlungsempfehlungen

e Nutzen des Projekts hervorheben

Quelle: UNIVERSITATSKLINIKUM HEIDELBERG (2016): Qualitatsentwicklung Kommunaler Gesundheitskonferenzen in Baden-
Wirttemberg. Empfehlungen zur Weiterentwicklung.
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Konstituierende Sitzung des Lenkungs- und Steuerungsgremiums

Sobald eine geregelte Kooperationsstruktur aufgebaut und Verantwortungen verteilt sind,
nimmt die Arbeitsgruppe die Funktion des Lenkungs- und Steuerungsgremiums ein. Weitere
Mitglieder sind dann friihzeitig in das Gremium einzubinden. Das Lenkungs- und Steuerungsgre-
mium nimmt fortan die Funktion ein, die zustéandige Koordinierungsstelle mit dem Aufbau des
Netzwerks zu beauftragen und den Entwicklungsfortschritt zu kontrollieren. Da in den ersten
Jahren die Grundlage fir die Kooperation geschaffen wird, ist es ratsam, dass das Gremium zwei-
mal jahrlich tagt. Sobald sich die Arbeitsabldaufe routinisiert haben, kann der Turnus zu einmal
jahrlich verringert werden.

Eine der ersten Aufgabe der Koordinierungsstelle wird es sein, mit der bereits bestehenden Ar-
beitsgruppe eine erste konstituierende Sitzung des Steuerungs- und Lenkungsgremiums einzu-
berufen. Vorab miissen gemeinsam mit dem Vorsitzenden des Gremiums eine Tagesordnung
sowie Termine abgestimmt, geeignete Raumlichkeiten gesucht sowie weitere zukiinftige Mit-
glieder des Gremiums ausgewahlt und eingeladen werden. Dabei soll die groRe Bedeutung des
Netzwerks und der zukiinftigen Arbeit im Lenkungs- und Steuerungsgremium betont werden.

Bei dem ersten Treffen wird es inhaltlich darum gehen, einen einheitlichen Informationsstand
Uber das Netzwerk, dessen Ziele und die Rahmenbedingungen zu schaffen. Die Vorarbeiten und
das Konzept fur die Kooperationsstruktur sollten vorgestellt werden und ein Austausch Uber die
Rolle das regionale Steuerungsgremium angeregt werden, damit gemeinsam ein abgestimmtes
Verstandnis davon entwickelt wird, welche Aufgaben das Gremium im weiteren Prozess verant-
wortet.

Ferner sind organisatorische Fragen zu klaren. Hierzu zahlt die Entscheidungen liber den Rhyth-
mus der gemeinsamen Treffen, ihre Dauer und Dokumentation. AuRerdem ist abzustimmen, mit
welchem Entscheidungsmodus zukiinftig gearbeitet wird, welche internen Kommunikationska-
nile verwendet werden sollen und wie die Arbeitsverteilung innerhalb der Steuerungsgruppe
und die Kooperation mit den spater noch zu bildenden Arbeitsgruppen gestaltet werden soll.

Vorbereitung und Durchfiihrung der ersten Gesundheitskonferenz

Um auf den Beginn der Netzwerkarbeit aufmerksam zu machen und weitere Akteure anzuspre-
chen, sollte moglichst schnell eine erste regionale Gesundheitskonferenz veranstaltet werden.
Das regionale Lenkungs- und Steuerungsgremium bereitet die erste regionale Gesundheitskon-
ferenz vor. Sie nutzt das Format, um die breite Offentlichkeit iber das Vorhaben zu informieren.
Die Konferenz dient als 6ffentliche Auftaktveranstaltung und Werbung fiir das Netzwerk. AuBer-
dem werden der gemeinsame Austausch befordert sowie Ideen und Anregungen fiir die weitere
Arbeit im Netzwerk gesammelt. Zudem kann die Gesundheitskonferenz fiir die Gewinnung von
Arbeitsgruppenmitgliedern hilfreich sein.

Bei dieser ersten Veranstaltung wird es inhaltlich darum gehen, das Netzwerk, seine Mitglieder,
Ziele und Planungen vorzustellen. Es bietet sich an, das Thema ,,Ambulante Versorgung in land-
liche Rdumen und innovative Modelle als Losungsstrategien” im Schwerpunkt zu beleuchten. So
Iasst sich der Griindungsanlass des Netzwerks aufzeigen.
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6.2 Anhang: Ausfihrliche Projektbeschreibung , Digitale Fallkoordinierung im
Uberschneidungsbereich stationdr/ambulant/h&uslich”

6.2.1  Hintergrund

Die gesundheitliche und pflegerische Versorgung insbesondere von dlteren Menschen stellt eine
kontinuierlich wachsende Aufgabe dar. Das gilt flir Gesamtdeutschland, v.a. jedoch fir die be-
ziglich der Sicherung der medizinischen und pflegerischen Versorgung in besonderem MaRe
geforderten landlichen Regionen. Einerseits steigt in Zeiten einer alternden Gesellschaft gemes-
sen an der Gesamtbevodlkerung der Anteil der dlteren Menschen. Die geburtenstarken Jahrgange
der in der Nachkriegszeit geborenen , Baby-Boomer” kommen in das Rentenalter, wodurch in
den kommenden Jahren ein groRer Bedarf bei der Betreuung alterer Menschen entsteht. Ande-
rerseits werden die Menschen immer alter, sodass die Zahl der hochaltrigen Personen tberpro-
portional ansteigt. Selbst in landlichen Regionen mit einer eigentlich schrumpfenden Bevélke-
rung bleibt somit i. d. R. der Versorgungsbedarf mindestens konstant und die typischen alters-
bedingten Erkrankungen und die durch Multimorbiditat entstehende Komplexitat der individu-
ellen Falle nehmen eine immer starkere Rolle in der Versorgung ein.

Gleichzeitig verandert sich die Struktur der medizinischen Versorgung. Insbesondere im haus-
irztlichen Bereich besteht ein Mangel an jungen Arzten, die bereit wiren, bestehende Landarzt-
praxen zu Gbernehmen. Die Anspriiche, die diese (zunehmend weiblichen) Nachwuchsmediziner
an ihre Arbeitsbedingungen stellen (Arbeit als Angestellter, Teamarbeit, Spezialisierung, flexible
Arbeitszeiten etc.), sind mit der bisherigen klassischen Landarztrolle nicht kompatibel. Die man-
gelnde Nachbesetzung traditioneller landlicher Einzelpraxen fiihrt tendenziell zu einer fort-
schreitenden Zentralisierung der hausarztlichen Versorgung in gréReren Orten. Damit einher
gehen eine schlechtere Erreichbarkeit arztlicher Versorgung fiir Patienten sowie langere An-
fahrtswege fiir Hausbesuche. In anderen Bausteinen des vorgelegten Konzepts werden Anséatze
empfohlen, die eine Reaktion auf die Verdanderungen im arztlichen Bereich ermdglichen. Auch
dann, wenn diese Ansdtze beherzigt werden, bleibt die Herausforderung, an dieser Stelle die
Versorgung von Geriatriepatienten so effizient wie moglich zu gestalten; gerade Hausérzte sind
die zentralen Ansprechpartner fiir die betroffenen Patienten und alle an der Versorgung betei-
ligten Akteure.

Ebenfalls verdandern sich die Strukturen, in denen pflegebediirftige Menschen betreut werden.
Der Betreuung und Pflege zuhause kommt eine immer wichtigere Rolle zu. Viele dltere Men-
schen maochten sich nicht in die Kurz- oder Langzeitpflege einer stationadren Einrichtung bege-
ben, sondern moglichst lange in ihrem gewohnten Umfeld bleiben. Die Pflege wird zumeist
durch Angehorige, mobile Pflegedienste oder private 24-Stunden-Pflegekrafte geleistet.

Trotz dezentral verteilter Patienten und einer vielfaltigen Struktur von Leistungserbringern muss
eine vernetzte, engmaschige Versorgung gewahrleistet werden. Die Herausforderungen werden
durch die Arbeitsteilung verscharft, die aufgrund der fortschreitenden Spezialisierung der Ver-
sorgungsakteure insbesondere bei chronisch kranken, multimorbiden und palliativ zu versor-
genden alteren Patienten die Zahl der beteiligten Akteure erhéht, was zu einem erhéhten Ab-
stimmungsbedarf fihrt. Im Kontext des hier vorgeschlagenen Projekts wurden die Kommunika-
tionsbedarfe analysiert und ein Ansatz entwickelt, der an den zentralen Schnittstellen die Kom-
munikation zwischen den Versorgungsakteuren vereinfacht.
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Zielsetzung und Ansatz

Ziel des Projekts ist eine Optimierung der Versorgung von geriatrischen und Palliativpatienten
durch eine bessere Kommunikation und Vernetzung der an der Versorgung beteiligten Gesund-
heitsakteure. Dazu sollen Optimierungspotenziale in der mit der Patientenversorgung verbun-
denen Kommunikation zwischen den Akteuren identifiziert und durch digitale Anwendungen
mobilisiert werden. Nach Moglichkeit sollen hierzu bestehende Softwareprodukte eingesetzt
werden. Soweit moglich sollte daher — nicht zuletzt aus Zeit- und Kostengriinden — von umfang-
reichen Neuentwicklungen abgesehen werden. Die Herausforderung liegt dabei darin, einen ge-
meinsamen Modus fir die Nutzung der Produkte zu entwickeln, der zu einer echten Verbesse-
rung der Patientenversorgung fuhrt.

Zu den relevanten Versorgungsakteuren gehoéren Krankenhaus, Haus- und Fachéarzte und Pfle-
geakteure ebenso wie Physio- und Ergotherapeuten, Apotheken und nicht zuletzt pflegende An-
gehorige. Besonders auf der Ebene von Krankenhaus und arztlichen sowie pflegerischen Akteu-
ren kann ein verniinftiger Datenstrom die Versorgung von Patienten mit komplexem Versor-
gungsaufwand verbessern, indem zeitkritische Abstimmungen ziigig und ohne groflen Aufwand
vorgenommen werden kénnen. Dadurch werden moglicherweise unnétige Krankenhauseinwei-
sungen oder Wiederaufnahmen nach Entlassung verhindert. Arzte kdnnten von Hausbesuchen
entlastet werden, indem z.B. eine Wundkontrolle durch nichtarztliche Fachkrafte (MFA, Pflege-
kraft) vorgenommen wird, die bei Bedarf Bildmaterial an den verantwortlichen Arzt weiterlei-
ten. Leistungen, die von mehreren Arzten benétigt werden, kdnnten direkt miterhoben und
elektronisch kommuniziert werden.

In dieser Kommunikation ist es hilfreich, nicht nur Giber Patienten zu kommunizieren, sondern
relevanten und berechtigten Akteuren auch Zugriff auf Patientendaten zu gewahren. Dies soll
bis 2021 durch die EinfUhrung der elektronischen Patientenakte (ePA) flichendeckend ermdg-
licht werden. Bei einer zligigen Umsetzung des hier skizzierten Projekts wird diese Infrastruktur
jedoch noch nicht zur Verfiigung stehen, sodass eine Ubergangsldsung fiir die Erprobungsphase
des ,Sozialen Versorgungsnetzwerks” in Betracht gezogen werden sollte.

Zielgruppe

Als Zielgruppe auf Patientenseite wurden die durch besonderen Betreuungs- und Koordinations-
aufwand gekennzeichneten Gruppen der Geriatrie- und Palliativpatienten benannt. Insbeson-
dere in der Versorgung von Geriatriepatienten sind Gesundheitsakteure oft mit den Herausfor-
derungen konfrontiert, einerseits eine durchgangige Versorgung zuhause bzw. im gewohnten
Umfeld zu ermoglichen und unnétige Krankenhauseinweisungen zu vermeiden, andererseits die
komplexen, oft durch altersbedingte Multimorbiditdt gekennzeichneten Falle in ihren individu-
ellen Facetten moglichst vollumfanglich zu verstehen und geeignete VersorgungsmalRnahmen
einzuleiten. Unnotige Krankenhauseinweisungen kommen haufig durch die aus Mangel an Zeit
und Informationen entstehende Schwierigkeit von Versorgungsakteuren zustande, komplexe Si-
tuationen zu bewerten und angemessen zu reagieren.

Ferner besteht flir diese Patientengruppe bei Entlassung aus der stationdren Betreuung die Ge-
fahr, bei Riickkehr in die eigene Hauslichkeit in eine defizitdre Versorgung zu fallen. So sind An-
gehorige haufig Gberfordert oder kdnnen gar nicht vor Ort an der Versorgung teilhaben, wah-
rend Sozialdienst, Pflegedienste und Hausarzte jeweils keinen vollstandigen Zugriff auf die rele-
vanten Informationen {iber die Patienten haben.
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6.2.2  Regionale Anbindung

Projektgruppe Land.Digital 2017

Ausgangspunkt des Teilprojekts ist eine Gruppe von kooperationswilligen Akteuren, die sich zu
einem Projektantrag im Programm ,BULE — Land.Digital 2017“ formiert hatte. Ziel des damals
vorgeschlagenen Projekts war es, eine Telemedizin-Infrastruktur zur Verbesserung der Kommu-
nikation zwischen niedergelassenen Arzten, Pflegeanbietern und Krankenhiusern aufzubauen.

Im Projektantrag fur Land.Digital 2017 wurde von der Einflihrung umfassender Telemedizin-L6-
sungen ausgegangen, ohne jedoch den Nutzen fiir die Versorgung der Patienten ausreichend zu
konkretisieren. So konnte der Antrag den tatsachlichen Bedarf fiir neue Losungen nicht ausrei-
chend klar darlegen. Mit der im Rahmen des damaligen Projektantrags geschaffenen Kern-
gruppe von interessierten Arzte, Pflegediensten und Pflegeheimen sowie Apotheken und dem
GK Mayen-Koblenz besteht allerdings weiterhin eine handlungswillige und handlungsfahige
Gruppe von verschiedensten Gesundheitsakteuren, die bereit sind, innovative Kommunikations-
wege zu erproben, um dadurch die Versorgung der Patienten in der Region zu verbessern.

Anbindung an das Gesamtprojekt

Der Projektbaustein ,Soziales Versorgungsnetzwerk” wird, anders als die weiteren Bausteine
des Konzepts zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung, nicht fir die gesamte Region Rhein-
Eifel empfohlen, sondern zunachst in einem Teilgebiet erprobt. Da fiir dieses Thema bereits ein
handlungswilliges regionales Konsortium besteht, sollte diese bereits etablierte Kooperations-
struktur genutzt und ggf. ausgebaut werden. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass sich in
der Bearbeitung des Gesamtprojekts die Kooperationsanbahnung mit den Gesundheitsakteuren
zah gestaltet hat, ist es empfehlenswert, die Arbeit in einem bereits bestehenden, am Thema
interessierten Konsortium einzuleiten.

Der Erfolg des Projekts in der Pilotregion kann es erleichtern, das entwickelte Konzept bei Akt-
euren in der Gesamtregion bekannt zu machen und gute Argumente zu liefern, um sie in einem
weiteren Projekt- und Férderabschnitt in die Erweiterung der bereits erprobten und optimierten
Prozesse einzubinden.

6.2.3 Kontext

In den letzten Jahren sind verschiedene Innovationen in die Gesundheitsversorgung eingebracht
worden, die bei der Versorgung von Geriatriepatienten an den Schnittstellen zwischen Pflege im
eigenen Zuhause, (haus-)arztlicher und stationarer Versorgung relevant sind. Davon ausgehend
werden Ansatzpunkte identifiziert, an denen eine weitere Verbesserung ansetzen kann. Hierzu
werden im Folgenden ausgewahlte relevante Innovationen benannt und die Auswirkungen auf
die davon betroffenen Kommunikationspfade skizziert.

Die Einflihrung eines verpflichtenden Entlassmanagements und der elektronischen Patienten-
akte haben unmittelbare Implikationen fiir das hier skizzierte Projekt. Um das Projekt in diesen
Kontext einzuordnen, werden diese Entwicklungen im Folgenden kurz ausgefiihrt.

Entlassmanagement

Kommunikations- und Datenaustauschbedarf zwischen Krankenhaus und niedergelassenen
Haus- und in geringerem MaRe Facharzten besteht insbesondere bei Krankenhausentlassung
und dem Ubergang in die ambulante Versorgung.
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Durch das seit Oktober 2017 verpflichtend eingefiihrte Entlassmanagement ist ein sofortiger
Hausarztbesuch nach der Entlassung nicht mehr nétig, da Krankenhausarzte mit Entlassrezepten
fir bis zu eine Woche Arznei- und Hilfsmittel verordnen kénnen. Diese Ubergangszeit nimmt
Patienten und Hausarztpraxen den Druck, zur Ubergabe der Versorgung am Entlasstag einen
Termin finden zu missen (insbesondere bei Entlassung zum Wochenende problematisch). Somit
ist der unmittelbare Zugang zu Arznei- und Hilfsmitteln fiir Patienten vereinfacht.

Ebenfalls sind im Rahmenvertrag Entlassmanagement die Erstellung von Entlassplanen fir Pati-
enten mit komplexem Versorgungsbedarf sowie die Sicherstellung eines koordinierten Uber-
gangs in die weitere pflegerische Betreuung gefordert. Hierbei sind in erster Linie die Kranken-
hauser in der Pflicht, die notwendigen Kontakte zu Pflegenden aufzunehmen.

Weiterhin sind die fiir den zu erstellenden Entlassplan relevanten Patientendaten innerhalb des
Krankenhauses allen zustandigen Mitarbeitern zuganglich zu machen. Mit Abschluss des Entlass-
managementprozesses verbleiben diese Daten im Krankenhaus. Weiterbehandelnde Haus- und
Facharzte erhalten lediglich einen Entlassbrief. Dieser erlaubt bestenfalls eine reibungslose Wei-
terbehandlung. Aus der Praxis wird jedoch berichtet, dass diese Dokumente in einigen Fallen
verspatet geliefert werden, knapp formuliert und ohne Kenntnis weiterer Daten Gber den Pati-
enten mitunter schwer zu deuten sein kénnen.

Elektronische Patientenakte

Die Digitalisierung ist langst in den verschiedenen Bereichen der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung angekommen. Handschriftliche Karteikartensysteme sind in einem Grofteil
der Praxen durch elektronische Patientenakten abgel6st worden, wahrend Krankenhduser tber
intern vernetzte Krankenhausinformationssysteme verfligen. Patienten sind wadhrenddessen
schon lange daran gewohnt, sich mit der elektronischen Gesundheitskarte in Arztpraxen anzu-
melden. Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) ist die bis Januar 2021 durch
die Krankenversicherungen einzufiihrende elektronische Patientenakte (ePA) als Funktionsbe-
standteil der Gesundheitskarte hinzugekommen.

Durch die ePA wird die technische Infrastruktur fiir einen verbesserten Datenaustausch zwi-
schen niedergelassenen und an Krankenhiusern titigen Arzten erméglicht. Das ist einerseits
relevant in Notféllen, in denen kurzfristiger Informationsbedarf seitens des Krankenhauses ent-
steht (Notfalldatensatz): Beispielhaft ist es flir Kardiologen bei der Akutversorgung eines einge-
lieferten, dem Krankenhaus noch unbekannten Notfallpatienten mit Herzinfarkt wichtig zu wis-
sen, ob bereits Bypasse gelegt wurden. Weiterhin ist es in der alltdglichen Versorgung wertvoll,
statt einer oft ungenauen Auskunft der Patienten Zugriff auf Befunde, Diagnosen, Impfungen,
Therapiemalinahmen, Behandlungsberichte und einen elektronischen Medikationsplan zu er-
halten. Ferner soll die ePA auch elektronische Arztbriefe ermdglichen.

Mit der ePA steht bei Einflihrung somit prinzipiell eine flaichendeckend eingefihrte Infrastruktur
zum Austausch sensibler Patientendaten zur Verfligung. Diese kann jedoch freilich die Kommu-
nikation zwischen Arzten nicht ersetzen. Die fiir eine koordinierte Versorgung zentralen Abstim-
mungsprozesse zwischen den Behandlern missen daher anders organisiert werden.

Da die ePA friihestens 2021 eingefiihrt wird, sollte zum Austausch relevanter Patientendaten fur
das hier skizzierte Projekt eine anschlussfahige Ubergangslésung gefunden werden.
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6.2.4  Soziales Versorgungsnetzwerk

Bedarfsbegriindung

Ein zentraler Punkt, an dem eine Optimierung der Kommunikation zwischen allen an der Versor-
gung beteiligten Akteuren zu einer Verbesserung fiir die Patienten beitragen kann, ist die lang-
fristige Betreuung von komplexen Fallen in Altenpflegeheimen sowie in noch groRerem Male
im eigenen Zuhause.

Wahrend eines stationaren Krankenhausaufenthalts befinden sich Geriatrie- und Palliativpati-
enten in einem engmaschigen Versorgungsnetz. Regelmafige Fallbesprechungen garantieren
eine dauerhaft enge Betreuung und gewahrleisten, dass jeder an der Versorgung Beteiligte die
notwendigen Informationen zur Verfligung hat. Bei der Betreuung in Pflegeheimen und insbe-
sondere in der eigenen Hauslichkeit ist die Kommunikation und der Austausch von patientenre-
levanten Informationen zwischen den ambulanten Behandlern (Haus-/Facharzte, Therapeuten,
Pflegedienst, Apotheke, etc.) hingegen deutlich schwieriger und zeitaufwandiger als in der Kli-
nik. In der Regel wird der Kontakt zu den wichtigsten Behandlern v.a. durch Pflegepersonal und
pflegende Angehorige, in geringerem Male auch durch den behandelnden Hausarzt hergestellt.

Im Alltag fihren relativ haufig Situationen zu (vermeidbaren) Klinikeinweisungen, in denen die
Versorgung der Patienten nicht sichergestellt ist, bei denen also nicht in erster Linie eine medi-
zinische Indikation fiir eine stationdre Behandlung vorliegt. Umgekehrt werden altere Patienten
langer in der Klinik behalten, weil die ambulante Versorgung nicht gesichert ist. Wenn auch im
ambulanten Bereich fir diese Patientengruppen mit komplexem Versorgungsbedarf ein in en-
gem Austausch stehendes Versorgungsnetzwerk zur Verfligung stiinde, waren viele stationare
Einweisungen vermeidbar.

Entscheidend fiir eine solche Vernetzung ist die Etablierung eines Verfahrens bzw. die Nutzung
eines Tools, das den fiir den jeweiligen Patienten relevanten Behandlern den Austausch von
wichtigen Informationen tber den Patienten dhnlich schnell und unaufwandig wie im Klinikset-
ting erlaubt.

Es sind vielfdltige Situationen denkbar, in denen ein solch schneller Informationsaustausch fiir
Patienten hilfreich ware, wie z.B.

e Ubermittlung von Befunden des Patienten, die von dem Hausarzt beim Hausbesuch er-
hoben werden und zeitkritisch vom Pflegedienst umgesetzt werden miissen (z.B. zuséatz-
liche Medikamenteneinnahme und erhéhte PflegemalRnahmen bei einem akuten Infekt)

e Einschaltung weiterer Therapeuten (z.B. Physiotherapie bei Verschlechterung der Mo-
bilitat, nach Sturz, etc.), Austausch mit Hausarzt und Pflegedienst (iber Behandlungser-
folg und ggf. weitere MaRnahmen

e Austausch von Hausarzt, Pflegedienst und Therapeuten (z.B. Ergo-/Physiotherapie) tiber
Malnahmen, damit Patient bei akuter Verschlechterung in der eigenen Wohnung ver-
bleiben kann

e Austausch von Klinikarzten, Hausarzt, Pflegedienst vor Klinikentlassung zur Organisation
der Versorgung in der Hauslichkeit

e Schnelle Riicksprache mit Klinikdrzten zu Unklarheiten nach Entlassung
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Fallbeispiel

Eine alleinlebende 82-jahrige Frau mit Pflegegrad 2 wird durch einen mobilen Pflegedienst zu-
hause versorgt. Sie leidet seit 30 Jahren an Diabetes mellitus und hat eine Schilddriisenerkran-
kung, eine kompensierte Herzinsuffizienz nach zwei Herzinfarkten und eine chronische Nierenin-
suffizienz, weiterhin weist sie erste Anzeichen einer Demenzerkrankung auf. Nach der Amputa-
tion des linken FuBes kam es zu Komplikationen bei der Wundheilung, durch die schlieflich das
Bein am Oberschenkel amputiert werden musste. Damit ist sie auf den Rollstuhl angewiesen,
kann jedoch noch kurz aufstehen, um z.B. Schranke zu erreichen. An der Behandlung sind neben
dem Hausarzt Facharzte verschiedener Fachrichtungen (u.a. Kardiologie, Endokrinologie, Ne-
phrologie) beteiligt. Angehorige kimmern sich zu Hause um die Frau, dennoch ist sie stets an
der Grenze, eine stationare Betreuung zu bendtigen.

Die Multimorbiditdt und die daraus resultierende komplexe, von verschiedenen Arzte verord-
nete und kontrollierte Medikation kdnnen zu komplexen Wechselwirkungen fihren. Fallt der
Pflegekraft morgens eine Unregelmaligkeit auf, gilt es, diese rasch zu kldaren. Hat die Patientin
beispielsweise einen deutlich erhéhten Blutdruck, bleibt nicht viel Zeit, entweder Riicksprache
mit Hausarzt oder Kardiologen zu halten (reicht nach der Anpassung der Dosierung eines Medi-
kaments eine erneute Umstellung oder ist stationdre Beobachtung notwendig?). Ist eine schnelle
Kommunikation gegeben, kann womaoglich eine (in der Situation vollig gerechtfertigte) Alarmie-
rung des Notdienstes durch die Pflegekraft abgewendet werden, wenn der behandelnde Arzt
eine schnelle Einschatzung abgibt. Gerade fiir die Patientin mit Anzeichen einer Demenzerkran-
kung ist es wichtig, desorientierende Ortswechsel wie die Einweisung in ein Krankenhaus zu mi-
nimieren, um eine Verschlechterung der Demenz zu vermeiden. Besteht also die Moglichkeit,
Unregelmaligkeiten in einer schnellen Abfrage mit den an der Betreuung beteiligten Akteuren
zu klaren, muss es nicht zur vorschnellen Einweisung kommen, sondern zur Verbesserung der
laufenden Behandlung.

Eine weitere Herausforderung liegt darin, der Patientin den Verbleib in der eigenen Wohnung zu
ermoglichen, gleichzeitig aber laufend zu beobachten, ob dies in der gegebenen Konstellation
moglich ist. Schaffen es die pflegenden Angehdrigen tatsachlich, die Tatigkeit der ambulanten
Pflege so zu erginzen, dass ein wiirdiges Leben méglich bleibt? Gibt es Anzeichen von Uberfor-
derung oder gar Verwahrlosung, die eine neue Beurteilung des Pflegegrads und/oder die Auf-
nahme in die stationare Pflege erfordern? Nach den pflegenden Angehérigen stehen die Pflege-
krafte und nachgeordnet der Hausarzt am nachsten mit der Patientin in Kontakt. Fallt bei einem
Vor-Ort-Termin dem Hausarzt ein besorgniserregender Zustand der Patientin auf, kann eine
schnelle Ricksprache mit dem Pflegedienst die Entscheidung unterstiitzen, ob das Gesprach mit
der Patientin und den Angehorigen bezlglich der Verdnderung der Pflegesituation gesucht wer-
den sollte.

Hintergrund

In der Projektgruppe wurde zunachst die Idee einer multiprofessionellen Video-Fallbesprechung
formuliert. Gegen die Realisierung eines solchen Formats sprechen die zeitlichen Anforderungen
an die beteiligten Arzte und sonstigen Gesundheitsakteure und die Herausforderung, mit allen
Beteiligten einen regelméaRigen Termin zu finden. Um einen mit umfassenden Fallbesprechun-
gen vergleichbaren Mehrwert zu erzeugen, muss eine Gruppe von Hausérzten, Facharzten, Pfle-
gevertretern und ggf. weiteren Akteuren zusammengebracht werden. Es ist anzunehmen, dass
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es wenigen dieser Akteure moglich sein wird, im notwendigen Mal} zusatzliche regelmaBige und
zeitaufwandige Termine wahrzunehmen.

Dennoch besteht das Potenzial, die an der Versorgung beteiligten Akteure durch eine Kommu-
nikationsplattform zu vernetzen und dadurch die Situation der Patienten zu verbessern. Die hier
vorgeschlagene Losung besteht im Kern aus einem Angebot im Sinne eines Instant Messaging
Dienstes (z.B. WhatsApp), in dem das , Versorgungsnetzwerk” der Patienten vertreten ist. Aus-
gangspunkt der Kommunikation ist der jeweils relevante Patient, sodass jede Kommunikation
klar fallbezogen stattfindet. Fiir die einzelnen Patienten werden dazu , Versorgungsnetzwerke”
eingerichtet, in denen nur die fir die Betreuung dieses spezifischen Patienten relevanten Ge-
sundheitsakteure zusammengeschlossen sind. Das , Versorgungsnetzwerk” eines Patienten bie-
tet einen schnellen Uberblick tiber alle Beteiligten. Durch einen Blick in das Netzwerk sieht jeder
an der Betreuung des Patienten beteiligte Akteur sofort, wer die Ansprechpartner in den ande-
ren Fachrichtungen sind.

Ziel dabei ist es, die akteursiibergreifende Kommunikation bei komplexen Fallen zu vereinfa-
chen. Einerseits konnen zwischen einzelnen Anwendern Nachrichten versendet werden, bei-
spielsweise bei einer direkten Frage von Haus- an Facharzt oder an die zustandigen Pflegekrafte.
Andererseits kénnen Uber die patientenbezogenen ,,Gruppen” umfassendere Fragen bearbeitet
und Hinweise an die anderen mit der Behandlung befassten Akteure Gbermittelt werden. Die
genauen Kommunikationsfalle, in denen eine Nachricht ,,an alle” versendet wird, missen in der
weiteren Entwicklungsphase klar festgelegt werden. Ansonsten besteht das Risiko einer Uber-
lastung der Beteiligten mit nicht relevanten Nachrichten.

Leistungsspektrum

Das Messenger-System sollte die folgenden Funktionen bereitstellen:

e Patientenbezogene Kommunikation mit allen an der Versorgung Beteiligten als ,Versor-
gungsnetzwerk”, dadurch schneller Uberblick tiber alle an der Behandlung eines Patien-
ten beteiligten Akteure

e ,Gruppenchat“-Funktion fiir gemeinsame Besprechungen in individuell zusammenge-
stellten Gruppen sowie als Nachricht an alle

e Direktnachrichten in Form von Text-, Foto-, Video- und Ton-Nachrichten

e Einfacher Zugang fiir neue Nutzer/Erweiterbarkeit des Netzwerks ohne Hirden (Nutz-
barkeit per App/im Browser, keine komplizierten Lizenzen)

e Erfillung der geltenden Anforderungen an Datenschutz und sichere Kommunikation
zwischen Gesundheitsakteuren

e Unterteilung der patientenbezogenen Gruppen in Benutzer- bzw. Empfangerebenen zur
Bewahrung von Anforderungen der Schweigepflicht (z.B. 1. Ring: Nur Arzte. 2. Ring:
Arzte, Pflegepersonal, VERAH. 3. Ring: Arzte, Pflegepersonal, VERAH, Apotheke).

Der Schwerpunkt liegt auf der Verbesserung der Versorgung fiir die Patienten durch die Opti-
mierung der Kommunikation zwischen den Gesundheitsakteuren, nicht auf der Entwicklung
neuer Softwarelésungen. Somit liegt das Kernziel des Projekts in einer umfassenden Implemen-
tierung des Kommunikationssystems und darin, dass die an der Erprobung beteiligten Akteure
das System innerhalb der spezifischen Zielvereinbarung nutzen.
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Nutzerkreis

In unterschiedlichen Berechtigungszirkeln sollten folgende Akteure einbezogen werden:
e Hausarzte

e Geriatrierelevante Facharztgruppen (Rheumatologie, Nephrologie, Psychiatrie, Onkolo-
gie etc.)

e Pflegedienste/Pflegeheime
e Weitere Leistungserbringer: Physiotherapie, Logopadie, Ergotherapie
e Apotheken

e Patient/Patientennahe Betreuer

Bereitstellung von Patientendaten

Die Bereitstellung von Befunden, Medikationsplanen und dhnlichem ist ein wichtiger Bestandyteil
der Kommunikation im medizinischen Feld und damit auch eine wichtige Erganzung zum Kom-
munikationsansatz des ,Sozialen Versorgungsnetzwerks”: Neben der Kommunikation tGber z.B.
die Befunde von Patienten ist es naheliegend, diese Befunde auch gleich allen relevanten Akt-
euren zur Verfligung zu stellen. Die Moglichkeit, an einem zentralen Ort auf umfassende Pati-
enteninformationen zugreifen zu kénnen, wére also ein wertvolle Ergdnzung der Kommunikati-
onsfunktion des Sozialen Versorgungsnetzwerks. Die Herausforderung liegt bislang einerseits
darin, dass die von privatwirtschaftlichen Anbietern auf dem Markt verfligbaren Softwarelésun-
gen nicht oder nur bedingt standardisiert und miteinander kompatibel sind und der Markt damit
fragmentiert ist. Andererseits kann eine Softwarel6sung nur dann sinnvoll angewendet werden,
wenn eine ausreichende Zahl von Nutzern in einem zusammenhangenden Gebiet sie nutzt.

Durch die im Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) fiir 2021 geforderte elektronische
Patientenakte (ePA) wird die hierfir notwendige Infrastruktur in absehbarer Zukunft flachende-
ckend eingefiihrt (s.o.: Elektronische Patientenakte).

Sofern das Projekt so kurzfristig umgesetzt wird, dass es der Einflihrung der ePA zuvorkommt,
ware eine pragmatische Losung zu priifen. Sofern das gewahlte Softwaresystem die Bereitstel-
lung von Patientendaten erlaubt, sollte diese Funktionalitit fiir die Ubergangszeit zusatzlich ge-
nutzt werden. Erlaubt die Software dies nicht, sollte fiir den Ubergang die Beschaffung einer
zusatzlichen Software fiir den Ubergang in Betracht gezogen werden (z.B. comdoxx-integrated).
Da das Krankenhaus St. Elisabeth Mayen an der Gruppe beteiligt ist, kann weiterhin sondiert
und juristisch geprift werden, ob lber die Moéglichkeit eine Anbindung der Praxen an das Kli-
nikinformationssystem die Moglichkeit besteht, Daten bereitzustellen.

In jedem Fall sollte jedoch die Nutzung der ePA als zukiinftiger de-facto-Standard angestrebt
werden.

6.2.5  Schritte zur Umsetzung/Vorgehensweise

Um das Projekt in die Umsetzung zu bringen, sind folgende Schritte vorzunehmen:
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Juristische Vorarbeiten

Zu Beginn des Prozesses sollten einige Eckpunkte des ,,Sozialen Versorgungsnetzwerks” juris-
tisch gepriift werden, sodass bereits im Vorfeld der Umsetzung bestimmte Parameter geklart
sind. Im Zentrum dieser Priifung sollten folgende Punkte stehen:

e Datenschutz-Anforderungen in der Kommunikation, genaue Trennung der Benutzerebe-
nen: Bei den auf dem Markt gdngigen Kommunikationslésungen ist davon auszugehen,
dass sie die Standards fiir eine sichere Kommunikation im Gesundheitsbereich erfiillen.
Eine vertiefte Prifung sollte mit Blick auf die Kommunikation zwischen kooperierenden
eigenstandigen Praxen/Anbietern kldren, ob zuséatzliche Anforderungen entstehen.

e Freigabeformulare fiir Patienten: Eine patientenbezogene Vernetzung wird nur moglich
sein, wenn die betreffenden Patienten ihre Erlaubnis dazu erteilen. Hierzu miissen For-
mulare/Vertrage entwickelt werden, die den kooperierenden Partnern die notwendigen
Berechtigungen einrdumen (z.B. teilweise Entbindung von der Schweigepflicht).

e Sektorenibergreifende Zusammenarbeit: Aufgrund der strikten Trennung zwischen
dem ambulantem und dem stationaren Sektor wird zu priifen sein, ob bei einer sekto-
renlbergreifenden Vernetzung besondere Anforderungen bestehen.

e Abrechnungswesen: Eine engere Zusammenarbeit birgt die Moglichkeit, dass Praxen
Leistungen erbringen, die nicht im Rahmen der eigenen Tatigkeit stehen, sondern der
Arbeit anderer Praxen dienen. Beispielhaft kann eine Blutabnahme durch eine VERAH
fir eine kooperierende Facharztpraxis vorgenommen werden.

Zusammenstellen des Konsortiums und Griindungsworkshop

Aus der Entwicklungsphase des vorangegangenen Projektantrags fiir Land.Digital 2017 besteht
bereits eine Kerngruppe, mit der die erste Phase des Projekts auf den Weg gebracht werden
kann. In einem ersten Schritt sollte diese Gruppe erweitert werden, indem alle Gesundheitsak-
teure aus der Region Mayen angesprochen und zur Mitwirkung in der Erprobungsphase einge-
laden werden. Hierzu zdhlen insbesondere Haus- und Fachérzte, stationare und ambulante Pfle-
geanbieter und weitere Leistungserbringer (Ergotherapie, Physiotherapie, Logopadie etc.). Ziel
dabeiist es, eine moglichst grofRe und fachlich breit aufgestellte Gruppe fir die Erprobungsphase
zu gewinnen. Hierzu sollten die einzelnen Akteure maoglichst personlich angesprochen werden,
um bei interessierten Personen direkt individuelle Fragen zu klaren. Bei der personlichen An-
sprache sollte weiterhin auf die bestehenden Kontakte der Kern-Projektgruppe zurtickgegriffen
werden.

Im Anschluss sollte mit der erweiterten Teilnehmergruppe ein Workshop durchgefiihrt werden.
Dabei geht es darum, erste Abstimmungen unter den kooperationswilligen Gesundheitsakteu-
ren vorzunehmen und das Konzept des ,Sozialen Versorgungsnetzwerks” weiter auf die Bedirf-
nisse der Akteure vor Ort anzupassen. Dabei sind vor allem folgende Kernfragen zu klaren:

e Welche regelmaRigen Kommunikationsbedarfe gibt es iber die hier skizzierten Beispiele
hinaus?

e Welche Aspekte der Nutzung missen in einem gemeinsamen Regelwerk reglementiert
werden? = z.B.: Unter welchen Umstdnden wird Kontakt aufgenommen? Wann nicht?
Wie sind die Gruppenfunktionen zu nutzen? Was sind Inhalte, die eine Mitteilung an alle
sinnvoll machen?
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e Gibt es regelmaRige Vorgange, zu denen eine standardisierte Vorgehensweise in die
Nutzung eingebracht werden kann (z.B. Abstimmung zwischen Pflegeheim und Hausarzt
nach Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus zur Beschaffung von Rezepten fiir
Medikamente/Hilfsmittel)

e Wie wichtig ist den Beteiligten eine zentrale Bereitstellung von Patientendaten vor der
Einflhrung der elektronischen Patientenakte? Ist die Beschaffung einer zusatzlichen
Software notig oder kann eine andere Vereinbarung getroffen werden?

e Welche konkreten Patienten kommen fiir die Erprobungsphase in Frage?

Im Ergebnis werden einerseits die , Spielregeln” fiir die Kommunikation im Netzwerk vereinbart,
andererseits moglicherweise aufkommende zusatzliche Anforderungen formuliert, die bei der
Softwareauswahl bzw. Entwicklung berticksichtigt werden missen.

Sondierung von Hard- und Softwarelésungen

Die Neuentwicklung einer Kommunikationslosung wird voraussichtlich nicht notwendig sein. Auf
dem Markt existieren bereits Angebote, die einen Grol3teil des geforderten Funktionsumfangs
bieten.

Direkt zu Beginn des Prozesses gilt es zu sondieren, welches System — ggf. mit geringfiigigen
Modifikationen —am besten fir den angestrebten Zweck geeignet ist. Hierzu muss friihzeitig der
Kontakt zu den Anbietern von Kommunikationssoftware aufgenommen werden. Dabei gilt eben-
falls zu klaren, welche Softwarelésung bereits in ihrer Standardausfiihrung die geforderten
Funktionen bietet bzw. wie viel zusatzlicher Entwicklungsaufwand notig ware, um die Anwen-
dung entsprechend zu erweitern. Hiervon hiangt maRgeblich ab, wie hoch die Startkosten fir
das Projekt ausfallen.

Abhéangig von der Entscheidung fir oder wider einer separaten Losung zur Bereitstellung von
Patientendaten im Vorfeld der Einflihrung der elektronischen Patientenakte wird die damit ein-
hergehende Funktionalitat (sichere Losung zur dauerhaften Bereitstellung von Medikationsplan,
Diagnosen, Befunden etc.) mit abzufragen sein.

Mogliche Anbieter fiir die Software sind:

e MediOne: MediOne bietet einen Instant Messaging Dienst in Anlehnung an géangige Pro-
dukte (z.B. WhatsApp) an. Der Fokus liegt hierbei auf der Authentifizierung der Nutzer
und der sicheren Ubermittlung von Daten, das System bietet allerdings auch eine zent-
rale Ablage fir Dokumente. Die Nutzung der Basisversion ist kostenlos. Derzeit nicht
vorgesehen ist die patientenorientierte Kommunikation. Hier ware mit den Entwicklern
zu klaren, ob eine Implementierung moglich ware. Derzeit ist die Software darauf aus-
gelegt, dass sich Institutionen intern vernetzen.

e Siilo: Siilo ist ebenfalls ein sicherer Instant Messaging Dienst, der darliber hinaus auch
ein Datenarchiv und vielfaltige weitere Funktionen bietet. Hervorzuheben ist die Orga-
nisation der Teilnehmer als Netzwerk und die umfangreiche Gruppen-Funktionalitat.
Hierdurch scheint Siilo ohne grolRe Anpassungen fiir die die hier skizzierten Zwecke nutz-
bar zu sein. Die Nutzung der Basisanwendung ist fiir Arzte kostenfrei; es ist jedoch zu
klaren, ob flr den hier skizzierten Anwendungsfall Kosten anfallen oder ob kostenpflich-
tige Softwaremodule aktiviert werden missen.

Sollte sich herausstellen, dass die gangigen Anbieter die Anforderungen nicht erfiillen kénnen
oder wollen, kann die Moglichkeit einer Eigenentwicklung in Betracht gezogen werden. In dem
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Fall missten Entwickler angesprochen werden, die die fiir ein Soziales Versorgungsnetzwerk no-
tige Software mit allen datenschutzrechtlichen Anforderungen umsetzen kénnen.

Neben der Software missen fiir mobile Akteure (z.B. VERAHs, ambulante Pflegekrafte) mobile
Endgerdate angeschafft werden, sofern sie nicht bereits iber Arbeits-Smartphones verfligen.
Auch hier gilt es zu sondieren, welche Anforderungen die notwendigen Apps an die Hardware
stellen und welche Modelle gewahlt werden sollen.

Einfiihrung, Erprobung und Evaluation

Nachdem die Voraussetzungen fiir die Einfliihrung geschaffen sind, kann die Software beschafft
und eingefihrt werden. Gleichzeitig miissen die Patienten benannt werden, mit denen eine Er-
probung stattfindet. Die Patienten missen fiir die Teilnahme an der Erprobungsphase gewon-
nen werden. Hierzu missen sie personlich angesprochen und mit einem Informationsblatt Gber
die angestrebten Verbesserungen durch das Projekt aufgeklart werden. Im Anschluss unter-
zeichnen sie die im Vorfeld entwickelten Einverstandniserklarungen und sonstige juristisch not-
wendigen Dokumente.

Die Nutzung der Software wird zunachst Giber einen Zeitraum von sechs Monaten erprobt. Dabei
wird sie laufend evaluiert. Hierzu sind durch alle Teilnehmer in regelmaRigen Abstanden (z.B.
alle zwei Monate) standardisierte Evaluationsbogen auszufiillen, die von einer zentralen Stelle
(idealerweise eine Koordinationsstelle Gesundheit, wird in weiterem Projektsteckbrief beschrie-
ben) ausgewertet werden. Darin sind insbesondere folgende Punkte abzufragen:

e Hatdie Losung zur Verbesserung der Versorgung der Patienten beigetragen? In welchen
spezifischen Fallen/Situationen?

e Gibt es Fille, in denen eine Krankenhauseinweisung aufgrund des Systems nicht statt-
gefunden hat?

e Ist das System anwenderfreundlich genug, um dauerhaft eingesetzt zu werden? Was
ware zu andern?

e Gabesalsbesonders wertvoll oder als unnotig empfundene Kommunikation? In welcher
Situation?

e Wie bewerten Patienten/pflegende Angehérige das System? Welche Akteure sollten zu-
satzlich eingebunden werden?

Bei der Auswertung ist demnach laufend zu priifen, ob es Anreize zur guten Nutzung oder Nach-
steuerbedarf bei den ,,Spielregeln” gibt. Erganzend kdnnen Einzelgesprache gefihrt werden, in
denen personliche Erfahrungen, die Integrierung der Anwendung in den Workflow in der Praxis
etc. abgefragt werden. Die Ergebnisse sollten regelmaRig an die Erprobungsgruppe zuriickge-
spielt werden.

Je nach Ergebnis kann es notwendig sein, eine Sitzung mit allen Beteiligten einzuberufen, um
aufkommende Abstimmungsbedarfe zu klaren. Zum Ende der Erprobungsphase sollte eine Ab-
schlussevaluation vorgelegt werden, die noch einmal kritisch mogliche Verbesserungspotenziale
prift. Mit Blick auf eine anstehende Ausweitung des Projekts ist hier auch noch einmal zu hin-
terfragen, ob die fachliche Zusammenstellung der Gruppe sich bewahrt hat, ob einzelne Fach-
richtungen fehlen oder keinen Mehrwert in der Versorgung ihrer Patienten feststellen kénnen.
Nach Bedarf sind entsprechende Anpassungen an dem Projekt vorzunehmen. Ebenfalls ist zu
prifen, ob die Ausweitung auf zusatzliche Patientengruppen erfolgsversprechend ist.
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Moglicherweise kann es sinnvoll sein, die Erprobungsphase — ggf. mit beschlossenen und einge-
fiihrten Anderungen — vor einer Ausweitung des Projekts zu verlangern.

Erweiterung und Verstetigung (2. Férderphase)

Bei einer positiven Bewertung der Erprobungsphase durch die Projektpartner kann die Auswei-
tung des Projekts auf die gesamte LEADER-Region angestrebt werden. Dies ware Bestandteil
einer zweiten Forderphase.

Die grofSte Herausforderung bei der Erweiterung ist es, moglichst viele Gesundheitsakteure fiir
die Mitwirkung zu gewinnen und somit eine hohe Abdeckung zu erreichen. Wie auch bei der
Erprobung funktioniert das System immer besser, je mehr an der Versorgung der Patienten be-
teiligte Gesundheitsakteure mitwirken. So wird bei den Kollegen ausgehend von den Ergebnis-
sen und personlichen Erfahrungen aus der Erprobungsphase fiir die Teilnahme am weiteren Pro-
jekt zu werben sein.

Auftakt hierzu sollte eine gebietsweite Informationsveranstaltung sein, auf der die Beteiligten
Uber ihre Erfahrungen und von den erlebten Vorteilen bei der Versorgung multimorbider alterer
Patienten berichten. Fiir die Veranstaltung muss bei allen in der LEADER-Region tatigen Gesund-
heitsakteuren (Krankenhauser, Haus- und Facharzte, weitere Leistungserbringer) geworben und
eingeladen werden. Die Veranstaltung kann im Rahmen des Programms einer einzurichtenden
Koordinationsstelle Gesundheit durchgefiihrt werden (weiterer Projektsteckbrief, s.o.).

Dariiber hinaus missen wiederum alle Beteiligte ihre Netzwerke aktivieren, um eine moglichst
grolRe Reichweite zu erzeugen. So wird auch in Arztegremien, an den Krankenhdusern und auf
Fachveranstaltungen fiir die Mitwirkung zu werben sein.

Wissenschaftliche Begleitung

Um die Umsetzung mit externer Expertise anzureichern, sollte das Projekt wissenschaftlich be-
gleitet werden. Das beauftrage Institut sollte in der Vorbereitungs- und Erprobungsphase Im-
pulse zur optimalen Nutzung der Kommunikationslésung im Sinne der oben beschriebenen An-
spriche geben. Zentrale Aufgabe ist es damit, ausgehend von im Umsetzungsprozess aufkom-
menden Bedarfen Empfehlungen zur Projektsteuerung zu geben. Weiterhin unterstitzt das
Institut die inhaltliche Ausarbeitung sowie die Auswertung der Evaluation und liefert zum Ab-
schluss der Erprobungsphase sowie zum Abschluss der zweiten Forderphase Empfehlungen zur
weiteren Umsetzung und nach Bedarf zur Nachsteuerung des Projekts.

Partner

Die Gruppe der Projektpartner wird im Projektverlauf von der Konzipierungs- tiber die Umset-
zungsphase bis zur Verstetigung schrittweise erweitert:

e Startphase: Fordermittelakquise, Vorbereitung der Erweiterung des Konsortiums:

o Landkreis Mayen-Koblenz

o Projektgruppe aus Land.Digital 2017: GK St. Elisabeth Mayen, Hausarzte Dr.
Fischbach, Dr. Maisant-Gehrke/Dr. Siepmann, Dr. Simon, Ambulanter Pflege-
dienst Caritas Verband Rhein-Mosel Ahr, St. Raphael Caritas Alten- und Behin-
dertenhilfe — Altenzentrum St. Johannes Mayen, Apotheke im Hit Mayen

e Erprobungsphase: Moglichst breite Erweiterung der Gruppe um folgende Akteure in der
Region Mayen:
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Haus- und Facharzte

Altenpflegedienste und Pflegeheime

Weitere Leistungserbringer: Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie
Apotheken

O O O O

Erweiterungs- und Verstetigungsphase: Erweiterung des Projekts auf die LEADER-Re-
gion unter Einbeziehung der oben genannten Akteure in der Gesamtregion.

Kostenkalkulation und Zeitplan

Start- und Erprobungsphase (1. Férderphase):

Personal: % Stelle TVOD VKA E11 fiir 1 Jahr (Projektkoordination): 11.000 €

Juristische Beratung (Datenschutz-Anforderungen, Trennung der Benutzerebenen, Er-
stellung von Freigabeformularen fir Patienten, Sektorenlibergreifende Zusammenar-
beit, Abrechnungswesen): 30.000 €

Organisation, Moderation u. Nachbereitung des Griindungsworkshops: 3.000 €

Softwarebeschaffung bzw. Lizensierung/ggf. Entwicklung Kommunikationslosung fir 15
Projektpartner: ca. 0 € bis 700 €/Jahr (Beispiel Siilo: Messengersoftware wird umsonst
bereitgestellt, kostenpflichtiges Zusatzpaket Siilo.connect wird pro Nutzer berechnet;
ob das Zusatzpaket bendtigt wird, ist mit dem Anbieter zu klaren. Ggf. ist zusatzlich die
einmalige Entwicklung von zusétzlichen Softwaremodulen nétig)

Softwarebeschaffung bzw. -Lizensierung Datenaustausch (optional): ca. 10.000 €
Beschaffung von 15 mobilen Endgeraten a 500 € fir VERAHs, Pflegekrafte u.a.: 7.500 €

Wissenschaftliche Begleitung: 15.000 €

Erweiterungs- und Verstetigungsphase (2. Férderphase):

Gesamt

Personal: % Stelle TVOD VKA E11 fiir 1 Jahr (Projektkoordination, Evaluation): 11.000 €
Organisation, Moderation und Nachbereitung Informationsveranstaltung: 5.000 €

Softwarebeschaffung bzw. Lizensierung fiir 45 Projektpartner: ca. 0 € bis 2.500 € (Ge-
nauen Bedarf/Kosten mit Anbieter sondieren, s.0.)

Beschaffung von 30 mobilen Endgeraten a 500 €: 15.000 €

Wissenschaftliche Begleitung: 5.000 €

kosten ohne Softwarelizenzen: 102.500 €. Mit Softwarelizenzen: 115.700 €.
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