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Ambulante arztliche Versorgung
weiterentwickeln, arztlichen Nachwuchs
gewinnen, Arztpraxen erfolgreich
nachbesetzen - mogliche Handlungsfelder

fur Kommunen

G. Geuter, O. Legler, T. Ewert. Bayerisches Landesamt fiir Gesundbeit und Lebensmittelsicherbeit, Niirnberg

Aktuelle Entwicklungen in der ambulanten arztlichen Versorgung
fuhren auf kommunaler Ebene zu vielfaltigen Herausforderungen.

Zu beobachten ist unter anderem ein Wandel beruflicher Rollenvor-
stellungen in der nachfolgenden Arztegeneration — insbesondere in
Bezug auf Arbeitsstrukturen und Arbeitsorganisation. Dies erfordert

vermehrte Anstrengungen, um auch zukUnftig die wohnortnahe
Gesundheitsversorgung zu erhalten.

Das Kommunalburo fir arztliche Versorgung im Bayerischen Lan-
desamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) berat
Kommunen bei Fragen zur ambulanten Versorgung und hilft dabei,
vorhandene Gestaltungsmaoglichkeiten zu erkennen und vor Ort ziel-

gerichtet wahrzunehmen.

Der vorliegende Beitrag stellt zentrale Entwicklungen und daraus
erwachsende Herausforderungen der ambulanten arztlichen Versor
gung vor und eroértert anhand von Beispielen mdgliche Handlungs-

felder auf kommunaler Ebene.

Zentrale Trends in der ambulan-
ten arztlichen Versorgung - das
Kommunalbiiro fiir arztliche
Versorgung berat

I n der ambulanten drztlichen Versor-
gung sind in den letzten Jahren (teil-
weise) massive Verinderungen zu beob-
achten. Diese bleiben auch auf kommu-
naler Ebene nicht ohne Herausforderun-
gen, denn sie erfordern unter anderem
die Weiterentwicklung der medizini-
schen Versorgungsstrukturen, um die
wohnortnahe  Gesundheitsversorgung
auch zukiinftig zu erhalten.
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Das Kommunalbiiro fiir drztliche Versor-
gung im Bayerischen Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
(LGL) berit als Kompetenzzentrum im
Auftrag des Bayerischen Staatsministeri-
ums fiir Gesundheit und Pflege (StMGP)
Kommunen bei Fragen zur ambulanten
Versorgung. Das Unterstlitzungsangebot
hilft bei der Klirung moglicher Hand-
lungsfelder und dabei, vorhandene
Gestaltungsmoglichkeiten zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Versorgung
zu erkennen und vor Ort zielgerichtet
wahrzunehmen. Es steht den Kommu-
nen Kkostenfrei zur Verfligung. Weitere

Informationen zum Kommunalbiiro fiir
arztliche Versorgung sowie die Kontakt-
daten finden Sie im Kasten.

Kommunalbiiro fiir arztliche
Versorgung

Gunnar Geuter (Leiter des Kom-
munalbtiros)

Medizinaloberrat

Bayerisches Landesamt fur
Gesundheit und Lebensmittelsi-
cherheit

Sachgebiet GE 6: Versorgungs-
qualitat, Gesundheitsékonomie,
Gesundheitssystemanalyse
Bayerisches Haus der Gesundheit
Schweinauer HauptstraRe 80
90441 Nurnberg

Telefon: 09131-6808 29 14
Telefax: 09131-68 08 29 05
E-Mail: Kommunalbuero-Gesund-
heit@Igl.bayern.de

Internet: www.lgl.bayern.de/kb

Schwerpunkte der nachfolgenden Aus-
fithrungen, denen unter anderem die
Erfahrungen des Kommunalbiiros aus
den zuriickliegenden fiinf Jahren der
Beratungstitigkeit zugrunde liegen, sind
Herausforderungen auf kommunaler
Ebene, denen sich Kommunalpolitik
und -verwaltungen gegeniibersehen
und daraus erwachsende Konsequenzen
fiir die Ausgestaltung der zukiinftigen
hausirztlichen Versorgung.
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1. Altersstruktur der Hauséarz-
tinnen und Hausarzte -
Generationswechsel

Dem Versorgungsatlas der Kassenirztli-
chen Vereinigung Bayerns (KVB) ist zu
entnehmen, dass zum 31. Januar 2017
das Durchschnittsalter in der hausirztli-
chen Versorgung Bayerns bei knapp
55 Jahren (54,9 Jahre) lag und gut ein
Drittel (34,2 %) der Hausirztinnen und
Hausiirzte 60 Jahre oder dlter war [1].
Vor diesem Hintergrund findet momen-
tan ein Generationswechsel in der haus-
irztlichen Versorgung statt.

Viele Hausarztpraxen sind auf der
Suche nach einer Nachfolge. Insbeson-
dere in strukturschwachen, lindlichen
Riumen werden dabei immer hiufiger
Probleme benannt [2]. Gerade hier
bedarf es also aktuell und zukiinftig ver-
mehrter Anstrengungen, um freiwer-
dende Kassensitze erfolgreich wieder-
besetzen zu konnen. Dafiir ist es unter
anderem notwendig, die Attraktivitit
der vertragsirztlichen Versorgungs-
strukturen Kkritisch zu analysieren und
gegebenenfalls mit geeigneten Maf3nah-
men zu verbessern. Besonderes Augen-
merk sollte auf die nachfolgende Arzte-
generation und deren berufliche Vor-
stellungen gerichtet werden, da der
angesprochenen  Generationswechsel
eng verwoben ist mit einem Wandel
beruflicher Rollenvorstellungen.  So
divergieren die Anforderungen der
nachfolgenden Arztegeneration an ihren
zukiinftigen Arbeitsplatz teilweise er-
heblich von denen der aktuell titigen
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und Hausdrzte in Einri

[freier Praxis)

Arztinnen und Arzte - insbesondere in
Bezug auf Arbeitsstrukturen und
Arbeitsorganisation.

1.1 Von der Selbststandigkeit
zur Anstellung

In grofem Ausmafl und mit hoher
Geschwindigkeit vollzieht sich deutsch-
landweit in den letzten Jahren ein ,Wan-
del in der Art der Teilnahme von [Arz-
tinnen und] Arzten an der ambulanten
Versorgung - weg von selbststindiger
Tatigkeit als Vertragsarzt hin zur Anstel-
lung.“ [3, S. 102]. Innerhalb der letzten
zehn Jahre hat sich die Zahl der Ange-
stellten bundesweit mehr als verzehn-
facht: Waren 2006 lediglich 2266 Arztin-
nen und Arzte angestellt titig, waren es
2016 bereits 28.695. In Bayern ist ein
gleichgerichteter Trend zu erkennen.
Abbildung 1 zeigt diesen fiir die haus-
irztliche Versorgung auf Basis der zur
Verfiigung stehenden Zahlen der Jahre
2009 bis 2016. Zudem machten bereits
im Jahr 2016 angestellte Arztinnen und
Arzte in Bayern mehr als die Hilfte
(57,8 %) der neu an der vertragsirztli-
chen Versorgung teilnehmenden Haus-
arztinnen und Hausirzte aus [4]. Kon-
trastiert man diese Zahlen mit dem
Anteil aktuell angestellter Hausirztin-
nen und Hausirzte, so wird deutlich,
welch gravierender Verinderungsdruck
auf den derzeitigen Versorgungsstruktu-
ren lastet: 2016 waren in Bayern ledig-
lich 14,4 % aller an der vertragsirztli-
chen Versorgung teilnehmender Haus-
arztinnen und Hausirzte angestellt titig
[4]. ,Zwar ist der Startteilnahmestatus

Abb. 1: An der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Hausédrzte nach ihrem
Teilnahmestatus (Personenzahlung) -
Bayern

Quelle: eigene Darstellung nach [4]

in die ambulante Versorgung nicht bei
allen [...] von Dauer [...]. Aber selbst
wenn die Anstellung fiir viele der
Zuginge nur ein transitorischer Zustand
ist, in Anbetracht der insgesamt iber-
wiltigenden Tendenz zur Anstellung
werden viele auch perspektivisch im
Anstellungsstatus verbleiben [... und]
ein Ende des Trends zur Anstellung der
Nachwuchsirzte ist nicht zu erkennen.*
[3, S.98]. Diese Verinderungen gelten
nicht nur fiir die Arztinnen sondern
auch fiir Arzte. Die Steigerungsraten bei
den Minnern waren in den vergange-
nen Jahren sogar grofler als die bei den
Frauen, wenngleich immer noch mehr
Frauen im Angestelltenverhiltnis titig
sind als Minner [4]. Entsprechende
Anstellungsverhiltnisse zu realisieren
und vor allem zahlenmif3ig noch deut-
lich auszubauen wird eine der zentralen
Herausforderungen bei der Weiterent-
wicklung (nicht nur) der hausirztlichen
Versorgungsstrukturen sein.

1.2 Teilzeit statt Vollzeit und
geregelte Arbeitszeiten

Dabei sollte auch berticksichtigt wer-
den, dass Arztinnen und Arzte - teil-
weise auch lebensphasenabhingig -
immer hdufiger in Teilzeit ambulant
tiatig werden. Zudem werden geregelte
Arbeitszeiten zunehmend nachgefragt,
zum Beispiel zur besseren Vereinbarkeit
von Familie und Arztberuf.

Alleine zwischen 2009 und 2016 stie-
gen nach den Angaben des Bundesarzt-
registers die Anzahl der Hausirztinnen
und Hausirzte mit hailftigem Versor-
gungsauftrag deutschlandweit um das
Siebenfache (2009: 173; 2016: 1188).
Die Anzahl der Anstellungsverhiltnisse
bis 10 Stunden/Woche stieg im gleichen
Zeitraum auf das Zweieinhalbfache
(2009: 257; 2016: 649), die der Anstel-
lungsverhiltnisse von 10 bis 20 Stun-
den/Woche auf das Dreieinhalbfache
(2009: 639; 2016: 2293) und die der
Anstellungsverhiltnisse ab 20 bis 30
Stunden/Woche auf das mehr als Drei-
fache (2009: 207; 2016: 672) [4].
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1.3 Trend zu kooperativen
Praxisstrukturen

Weiterhin ldsst sich beobachten, dass die
Zahl der Arztinnen und Arzte, die in
stark kooperativ ausgerichteten Struktu-
ren wie Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten (Gemeinschaftspraxen) oder in Me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ) -
als Sonderform der Berufsausiibungs-
gemeinschaft - titig sind, zunimmt, wih-
rend die derjenigen in Einzelpraxen
ruckliufig ist [4].

Kooperative Praxisstrukturen nehmen
vor allem deshalb zu, weil die Arbeit in
Teamstrukturen immer hiufiger nachge-
fragt wird. Die Griinde hierfiir sind viel-
faltig: So konnen beispielsweise der
fachliche  Austausch  untereinander
erleichtert [5] und die Arbeitszufrieden-
heit gesteigert werden [6]. Aber auch
Investitions- und Betriebskosten konnen
geteilt, Ressourcen wie Riume und Per-
sonal gemeinsam genutzt oder die Flexi-
bilitit (z. B. der Arbeitszeiten oder im
Rahmen von Vertretungen) erhoht und
damit auch die Vereinbarkeit von Fami-
lie und Arztberuf verbessert werden
[5]. Zudem zeigt die Erfahrung im Kon-
text von Praxisiibergaben, dass Arztin-
nen und Arzte in Kooperationen ihre
Nachfolge oft einfacher finden [7]. Die
Bayerische Landesirztekammer (BLAK)
zog anlisslich des 74. Bayerischen Arz-
tetages 2015 den Schluss, dass moderne
Versorgungsformen ganz klar Gemein-
schaftspraxen, Medizinische Versor-
gungszentren, regionale Versorgungs-
zentren oder Praxisnetze sind [8].

In welche Richtung sich wohnortnahe
hausirztliche Versorgungsstrukturen
zukiinftig entwickeln konnten, zeigt das
Statement von Herrn Dr. med. Roos.
Das Kommunalbiiro fiir éarztliche
Versorgung hat Herrn Dr. med. Roos
gefragt, welche Arbeitsbedingun-
gen von der neuen Arztegeneration
nachgefragt werden und welche
Konsequenzen daraus fiir die Wei-
terentwicklung von hausarztlichen
Versorgungsstrukturen vor Ort ab-
geleitet werden konnen ...
,Zukiinftige Arbeitsbedingungen von
jungen oder angehenden Hausirztinnen
und Hausirzten miissen die Verbindung
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Dr. med. Marco Roos ist Fach-
arzt fur Allgemeinmedizin im
Medizinischen Versorgungszen-
trum Eckental (Landkreis Erlan-
gen-Hochstadt) und Wissen-
schaftlicher Mitarbeiter sowie
Lehrkoordinator des Allgemein-
medizinischen Instituts an der
Friedrich-Alexander Universitat
Erlangen-NUrnberg. Zudem ist er
Vorstand fiir Offentlichkeitsarbeit
und Presseanfragen der Jungen
Allgemeinmedizin Deutschland
(JADE), einem Netzwerk von tber
1500 Arztinnen und Arzten in der
Weiterbildung Allgemeinmedizin
und Facharztinnen und Fachéarzten
fur Allgemeinmedizin bis zum
Ende des 5. Berufsjahres nach der
Facharztanerkennung. JADE hat
sich unter anderem zum Ziel
gesetzt, die Arbeitsbedingungen
junger Allgemeinmedizinerinnen
und Allgemeinmediziner in
Deutschland weiterzuentwickeln.

der von uns sehr ernst genommenen
Verantwortung in der Versorgung unse-
rer Patienten mit den Anforderungen
verschiedener Lebensphasen zulassen.
So wiinschen sich viele unserer Mitglie-
der gerade zu Beginn ihrer beruflichen
Laufbahn die wirtschaftliche Sicherheit
und Planbarkeit einer Anstellung. Diese
Lebensphase ist zudem geprigt von
Schwangerschaft und Familiengriin-
dung, weshalb viele eine flexible Gestal-
tung der Arbeitszeit wunschen. Mit
zunehmender Berufserfahrung werden
jedoch die Wiinsche nach eigener
Gestaltungsmoglichkeit und wirtschaft-
licher Steuerung grofler, weshalb viele
die Selbststindigkeit in einer Praxis
suchen. Im Gegensatz zur vorherigen
Arztegeneration ist der Wunsch nach
engem Kkollegialem Austausch im Berufs-
alltag deutlich gestiegen. Ein wichtiger
Grund fiir die Zunahme von Berufsaus-
ubungsgemeinschaften im Gegensatz zu
Einzelpraxen.

Zusammenfassend miissen zukiinf-
tige Arbeitsbedingungen flexibel
sein. Sie sollen das Arbeiten in Voll-
oder Teilzeit, beziehungsweise an-
gestellt oder in wirtschaftlicher Ver-
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antwortung und ein Arbeiten in
einem kollegialen Team ermdgli-
chen. Diese Wiinsche lassen sich
am ehesten in gréReren Versor
gungseinheiten aus vier bis fiinf
Hauséarztinnen/Hauséarzten realisie-
ren.

Fir den Aufbau und die Entwicklung
von solchen Versorgungszentren kon-
nen kommunale Strukturen gute Kataly-
satoren sein. Durch Gesprichsrunden
mit bereits niedergelassenen Arztinnen
und Arzten kann das Bewusstsein fiir
das Problemfeld geschaffen werden und
zur Entwicklung von neuen, fiir den
Nachwuchs attraktiven Versorgungsein-
heiten motiviert werden.“

2. Wandel der Versorgungs-
strukturen als interkommu-
nale Herausforderung und
mogliches Handlungsfeld fur
Kommunen

Um Anstellungsverhiltnisse, kooperative
Formen der Arbeitsgestaltung, (lebens-
phasenabhingige)  Beschiftigungsver-
hiltnisse unterschiedlichen zeitlichen
Umfangs (Teilzeit, hilftig, Vollzeit) sowie
Teamstrukturen in ausreichender Anzahl
zu etablieren, bedarf es teilweise noch
erheblicher Anstrengungen vor Ort zur
Weiterentwicklung der bestehenden Ver-
sorgungsstrukturen.

Zielfihrend scheint dabei die moglichst
enge Abstimmung innerhalb von Regio-
nen mit den Nachbarkommunen, damit
der einhergehende Strukturwandel, der
unter anderem von Konzentrationspro-
zessen ambulanter Versorgungsstruktu-
ren geprigt ist, nicht zur Verschlechte-
rung der Versorgungssituation der
Bevolkerung fithren muss, sondern zur
Chance fiir die Weiterentwicklung regi-
onaler, wohnortnaher Versorgungs-
strukturen werden kann. Interkommu-
nale Strategien im Sinne regionaler
Ansiedlungsforderung und Attraktivitit
konnen zudem (kostenintensive) Dop-
pelstrukturen oder -aktivititen vermei-
den und tibergreifende Aktivititen, zum
Beispiel des Standortmarketings, inten-
sivieren helfen [9]. Da die sogenannten
,weichen Standortfaktoren“ die Nieder-
lassungsentscheidung von Arztinnen
und Arzten stirker zu beeinflussen
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scheinen als gemeinhin angenommen
[10], liegt zudem in der Schaffung
geeigneter Rahmenbedingungen eine
Chance interkommunalen Engagements
zur Weiterentwicklung regionaler Ge-
sundheitsversorgung.

Kommunalpolitik und -verwaltungen
konnen aufbauend auf einer Analyse
des Gesundheitsstandortes notwendige
Transitions- und Vernetzungsprozesse
initiieren, moderieren sowie unterstiit-
zen und damit strategisch steuern.
Dabei sollten von Beginn an die
Leistungserbringer vor Ort (Niederge-
lassene, Kliniken der Region, etc.) ein-
bezogen werden. Denn ein erfolgver-
sprechendes kommunales Gesund-
heitsmanagement setzt aufgrund der
Zustindigkeitsbereiche von kommuna-
ler Ebene auf der einen und Selbstver-
waltungsorganen sowie Leistungser-
bringern auf der anderen Seite ein
gelingendes Zusammenwirken und
eine enge Abstimmung des Vorgehens
voraus [11].

Uber eine ressortiibergreifende Verstin-
digung wiederum konnen ineinander-
greifende Teilaspekte aufeinander abge-
stimmt und koordiniert werden - zum
Beispiel die Weiterentwicklung der Ver-
kehrsinfrastruktur unter anderem zur
Optimierung der Anbindung von Ein-
richtungen der Gesundheitsversorgung
einer Region (auch tiber Gemeinde- und
Landkreisgrenzen hinweg). Die Verzah-
nung mit Konzepten zum Beispiel der
Familien- und Seniorenpolitik, Stadt-
und Raumplanung oder Wirtschaftsfor-
derung kann zudem weitere Synergien
freisetzen oder es konnen Moglichkei-
ten der Forderung erschlossen werden.

Regionale Vernetzung als
Schliissel

Um die Versorgungsstrukturen vor Ort
besser zu koordinieren und eine nach-
haltige, regionale Forderungsstruktur
aufzubauen, ist der Aufbau von Netz-
werken, wie den Gesundheitsregionen’
Pl dienlich [12]. Gesundheitsregionen
Pls werden vom Bayerischen Gesund-
heitsministerium gefordert und sind in
der Regel auf Kreis- und Kreisregions-
ebene angesiedelt. Unter dem Dach der
Gesundheitsregionen™ koénnen unter
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Beteiligung der relevanten regionalen
Akteure der Gesundheitsversorgung
und unter Leitung der jeweiligen Land-
riatinnen und Landrite/Oberbiirgermeis-
terinnen und Oberbiirgermeister pass-
genaue Losungen zur Weiterentwick-
lung unter anderem der ambulanten
Gesundheitsversorgung entwickelt und
in ,gelebte Praxis“ uberfiihrt werden.
Weitere Informationen zum Ansatz und
zur Forderung der Gesundheitsregio-
nen™ konnen auf den Internet-Seiten
des Bayerischen Staatsministeriums fiir
Gesundheit und Pflege (StMGP) [13]
und der Fachlichen Leitstelle Gesund-
heitsregionen™ im LGL [14] abgerufen
werden.

Das Kommunalbiiro fiir drztliche Versor-
gung unterstiitzt entsprechende regio-
nale Vernetzungsaktivititen und Struk-
turbildungen.

3. Auf- und Ausbau sowie Flan-
kierung von Aktivitaten in
Aus-, Fort- und Weiterbildung

Gerade in Bezug auf die irztliche Aus-,
Fort- und Weiterbildung kann sich ein
vernetztes und abgestimmtes Engage-
ment in der Region zur Flankierung ent-
sprechender Aktivititen lohnen.
Erfahrungen aus Deutschland, aber
auch internationale Studien legen bei-
spielsweise nahe, dass Medizinstudie-
rende mit einer hoheren Wahrschein-
lichkeit zu einem spiteren Zeitpunkt im
lindlichen Raum beruflich titig wer-
den, wenn sie bereits wihrend des Stu-
diums Praxiserfahrungen in entspre-
chenden Regionen sammeln konnten
[15, 16, 17]. In Australien konnte
gezeigt werden, dass Arztinnen und
Arzte, die in einem urbanen Umfeld auf-
wuchsen, wihrend des Studiums
jedoch praktische Erfahrung im lindli-
chen Gebieten sammelten, etwa fiinf-
mal haufiger auf dem Land titig wurden
als eine Vergleichsgruppe ohne derar-
tige Beriihrungspunkte [17].
Medizinstudierende sollten demnach
moglichst frithzeitig und in der Folge
kontinuierlich die Chance erhalten, an
eine spitere Titigkeit in der ambulan-
ten Versorgung (auch und gerade) in
strukturschwicheren und in lindlichen

Regionen herangefiihrt zu werden und
moglichst frithzeitig dabei unterstiitzt
werden, entsprechende berufsprakti-
scher Erfahrungen zu sammeln.

Der lange Weg vom Studium in
die Hausarztversorgung als
Chance fiir regionales Engage-
ment

Um zu entscheiden, zu welchen Zeit-
punkten der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung und mit welcher Zielrichtung
kommunales Engagement besonders zu
empfehlen ist, muss man sich den Qua-
lifikationsweg vom Studierenden in die
Hausarztversorgung (angestellt oder
freiberuflich titig) niher vergegenwirti-
gen. Die wesentlichen ,Stationen“ wer-
den nachfolgend kurz skizziert:

Die Approbationsordnung fiir Arzte
(AApprO) sieht derzeit eine Regelstudi-
enzeit von sechs Jahren und drei Mona-
ten vor. Diese Zeit ldsst sich in drei Stu-
dienabschnitte untergliedern: Die ers-
ten zwei Jahre des Medizinstudiums ent-
fallen auf den vorklinischen Grund-
lagenteil. Dieser Part wird mit dem
sogenannten Physikum, dem ersten
Abschnitt der Arztlichen Priifung, abge-
schlossen. Zuvor muss ein insgesamt
dreimonatiger Krankenpflegedienst ab-
geleistet werden [18, 19]. Meist ent-
spricht dieser einem Grundpflegeprakti-
kum in einer Klinik [20].

Die nichsten drei Jahre stellen den Kkli-
nischen Teil des Studiums dar. Neben
theoretischen Inhalten eignen sich die
Studierenden dabei unter anderem in
mehreren  Blockpraktika  praktische
Kenntnisse an. Die Praktika sind Veran-
staltungen von ein- bis sechswochiger
Dauer unter Bedingungen des medizini-
schen Alltags und werden von den Uni-
versititen organisiert. Zudem sammeln
Studierende in einer selbst zu organisie-
renden Famulatur Praxiserfahrung. Die
AApprO schreibt dabei zurzeit vier
Abschnitte a 30 Kalendertagen in ver-
schiedenen Einrichtungen (z. B. Kran-
kenhduser und Arztpraxen) vor [18].
Nach Bestehen des zweiten Abschnitts
der Arztlichen Priifung folgt das Prakti-
sche Jahr (PJ). Das PJ gliedert sich in
drei Ausbildungsabschnitte von je
16 Wochen in verschiedenen Fachgebie-
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ten. Die Ausbildung erfolgt in ,zertifi-
zierten“ Krankenhidusern oder Praxen.
Nach Bestehen des anschlieenden drit-
ten Abschnitts der Arztlichen Priifung
erhalten die Studierenden ihr Ab-
schlusszeugnis und die Berechtigung
zur Beantragung der Approbation, wel-
che wiederum die uneingeschrinkte
Ausiibung des irztlichen Berufes erlaubt
[18, 19].

Im Wesentlichen ermoglicht
60 Monate dauernde Facharztweiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin oder
Inneren Medizin die Teilnahme an der
hausirztlichen Versorgung [21]. Auch
hier miissen verschiedene Weiterbil-
dungsabschnitte absolviert werden. In
der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung in Bayern sind beispielsweise
24 Monate in der ambulanten hausirztli-
chen Versorgung und 18 Monate im sta-
tiondren Bereich (Innere Medizin) vor-
gesehen. Weitere 18 Monate konnen in
den Fichern der unmittelbaren Patien-
tenversorgung ambulant oder stationir
abgeleistet werden [22].
Berufspraktische Erfahrungen vor Ort in
den Regionen konnen also zu verschie-
denen Zeitpunkten der Aus-, Fort- und
Weiterbildung in vielfiltiger Weise und
uber einen lingeren Zeitraum gesam-
melt werden, beispielsweise im Rah-
men des Krankenpflegedienstes, von
Blockpraktika, der Famulatur, dem Prak-
tischen Jahr oder der Facharztweiterbil-
dung. Idealerweise werden diese durch
Kontakthalteprogramme erginzt. Auch
Mentoringprogramme, wie sie zum Bei-
spiel von der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin (DEGAM) e. V. vorgeschlagen wer-
den [23] eignen sich, um die regionalen
Kontakte zu halten und auszubauen.
Der lange Qualifikationsweg bietet dem-
entsprechend viele Ansatzpunkte fiir
regionales Engagement.

Da zum Sammeln berufspraktischer
Erfahrungen vor Ort in den Regionen
meist weitere Wege von den Universi-
titsstidten aus zuriickgelegt werden
miussen, kann auf kommunaler Ebene
eine Unterstiitzung erwogen werden.
Hierbei konnen Kommunen, Leistungs-
erbringer vor Ort, die regionale Wirt-
schaft oder auch engagierte Biirgerin-

eine
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nen und Bilrger gemeinsam ,Gesamtpa-
kete“ schniiren. Denkbar sind zum Bei-
spiel die Hilfestellung bei der Suche
nach Unterbringungsmoglichkeiten
oder das Abfedern zusitzlicher Reise-
und Wohnkosten.

Pascal Nohl-Deryk war Projekt-
leiter von Land.in.Sicht, einem
Famulaturprogramm der Bundes-
vertretung der Medizinstudieren-
den in Deutschland (bvmd).
Land.in.Sicht wurde 2014 in Bay-
ern gestartet und hat wahrend
der dreijahrigen Laufzeit bis
Anfang 2017 darUber hinaus in
Thiringen und Rheinland-Pfalz
Famulaturen in landlichen haus-
und fachérztlichen Praxen unter
stltzt. Neben Arztpraxen waren
auch mehrere Kommunen Bay-
erns im Programm aktiv. Unter
stltzt wurde das Programm unter
anderem durch die Kassenarztli-
che Vereinigung Bayerns und den
Bayerischen Hausarzteverband.

Herr Nohl-Deryk gibt aus den im
Projekt gesammelten Erfahrungen
Beispiele, wie Medizinstudierende
bereits in ihrer Ausbildung von
landlicher Versorgung begeistert
werden kénnen:

, Warum geben nicht mebr Medizinstu-
dierende freiwillig fiir Praktika in
ldndliche Regionen, wenn gemeinhin
unter Studierenden dort bessere Lebre
erwartet wird? Diese Frage haben wir
uns 2013 bei der Konzeption des
Land.in.Sicht-Projektes gestellt. Unsere
Antworten waren die Grundlage fiir den
Erfolg des Projektes: Uber 150 Famula-
turen konnten gefordert werden. Die
Weiterempfehlungsrate lag bei 100 %
und von alle Seiten wurde eine sehr
hohe Zufriedenheit zuriickgemeldet.
Zudem gaben die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer eine deutlich gesteigerte
Motivation fiir die ambulante Versor-
gung an.

Land.in.Sicht zielte darauf ab, mogliche
Nachteile lindlicher Famulaturorte aus-
zugleichen:

IM BLICKPUNKT

B Am Studienort kennen Studierende
hiufig ,gute“ Kliniken oder Praxen, in
lindlichen Regionen weniger -
Land.in.Sicht informierte mit struktu-
rierten Steckbriefen und Erfahrungs-
berichten fritherer Famuli gezielt tiber
Lgute“, lindlich gelegene Praxen.

B Liegt die Famulaturpraxis in unmittel-
barer Nihe zur Wohnung, miissen
sich Famuli keine Gedanken tiber die
Anreise und Unterkunftsmoglichkei-
ten machen. Pendeln sie zur Famula-
tur allerdings aus, dann schon -
Land.in.Sicht unterstiitzte die Studie-
renden mit einem kilometerbasierten
Fahrtkostenzuschuss. Zusitzlich gab
es ein fixes Stipendium, um Unkos-
ten auszugleichen, die am Wohnort
nicht entstanden Viele
Gemeinden und Praxen boten den
Famuli zudem verglinstigten oder
kostenfreien Wohnraum an.

B 30 Tage auflerhalb des gewohnten
sozialen Umfelds konnen lang(wei-
lig) werden - Im Rahmen von
Land.in.Sicht haben deshalb einige
Gemeinden besondere Angebote
geschaffen: Die Famuli wurden bei-
spielsweise vom Biirgermeister be-
grufdt, haben Einladungen fiir Feste
oder Attraktionen in der Region

waren.

erhalten.

Nicht nur die Erfahrung aus dem Pro-
jekt Land.in.Sicht, sondern auch inter-
nationale Forschungsergebnisse zeigen:
Praktika in lindlichen Riumen kénnen
dazu beitragen, dass sich Medizinstudie-
rende spiter fiir die lindliche Versor-
gung entscheiden.

Wichtig ist dabei, moglichst friihzei-
tig positive Erfahrungen sammeln
zu konnen. Dazu kénnen Kommu-
nen beitragen. Gemeinsam mit
Leistungserbringern, Arzteverbin-
den, Krankenkassen und der Wirt-
schaft vor Ort lassen sich attraktive
Angebote fiir den medizinischen
Nachwuchs entwickeln: zum Bei-
spiel durch Hilfestellung bei der
Suche oder Bereitstellung einer
Unterkunft fir den Praktikumszeit-
raum, durch personliche Ansprache
und BegriiBung, durch Einladungen
und Angebote bei der Freizeitge-
staltung.”
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Frau Dr. med. Dagmar Schnei-
der ist Facharztin fur Allgemein-
medizin und Leiterin der Koordi-
nierungsstelle Allgemeinmedizin
(KoStA), einem gemeinsamen
Projekt der Bayerischen Landes-
arztekammer, der Kassenarztli-
chen Vereinigung Bayerns und
des Bayerischen Hausarztever
bandes. Die KoStA hat unter
anderem das Ziel, die Weiterbil-
dungsqualitdt zu optimieren. Dazu
wurden in ganz Bayern Weiterbil-
dungsverblinde etabliert.

Das Kommunalbiiro fiir &arztliche
Versorgung hat Frau Dr. med.
Schneider gefragt, was Kommunen
lhrer Ansicht nach flankierend tun
kénnen, um die Weiterbildungsver-
biinde auf regionaler Ebene organi-
satorisch zu unterstitzen ...

«Was bedeutet Weiterbildungsver-
bund (WBV) und wo gibt es sie bis-
her? Die Weiterbildung zur Fachirztin /
zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin dau-
ert funf Jahre und beinhaltet mehrere
erforderliche Abschnitte in verschiede-
nen Fachgebieten, ambulant und statio-
nir. Sich diese liickenlos selbst zu orga-
nisieren, ist fiir die Weiterzubildenden
oft kaum zu realisieren. Ein WBV tiber-
nimmt diese Organisation und bietet so
die komplette Weiterbildung aus einer
Hand an. Diese Erleichterung soll der
erste Schritt dafiir sein, dass Arztinnen
und Arzte fiir ihre Weiterbildung gern
in die Region kommen.

Aktuell gibt es 80 WBV in Bayern. Jeder
Verbund hat einen Ansprechpartner fir
die Organisation, an den sich Interes-
sierte als erste Kontaktperson wenden
konnen. Viele WBV bieten neben der
organisatorischen Optimierung weitere
Vorteile - zu finden unter www.kosta-
bayern.de/weiterbildungsverbuende.

Erste Moglichkeit der Unterstiit-
zung: Falls es in Ihrer Region noch kei-
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nen WBV gibt, wire der erste Schritt,
die Griindung eines Verbundes zu initi-
ieren, also mogliche Mitstreiter auf arzt-
licher und Verwaltungsseite zu suchen
und das meist vorhandene Engagement
zu biindeln. Dies bietet sich besonders
an, wenn es ein Krankenhaus in kom-
munaler Trigerschaft gibt. Dazu, wer
ansonsten optimal zu kontaktieren
wire, bietet die KoStA Beratung an.
Regionale Unterstiitzung fiir WBV:
Wenn es schon einen WBV in der
Region gibt, sollte zunichst einmal Kon-
takt mit dem Ansprechpartner des WBV
aufgenommen werden, um die Absicht,
von kommunaler Seite her den WBV zu
unterstiitzen, mitzuteilen und anzubie-
ten, ein Treffen zu organisieren, um
zum einen uber die bisherigen Erfah-
rungen zu sprechen und zum anderen
die Moglichkeiten der Unterstiitzung
auszuloten.

Welche konkreten Hilfen eine Kom-
mune bieten kann? Z.B. Hilfe bei der
Wohnungssuche fiir potenzielle Bewer-
ber, Hilfe bei der Arbeitsplatzsuche fiir
die Partner (dazu wire eine Vernetzung
mit der regionalen Wirtschaft vorteil-
haft), Riume und Catering fir Aktiviti-
ten des WBV zur Verfiigung zu stellen
(das konnte fiir regelmiflige Verbund-
treffen, aber auch fiir Fortbildungsver-
anstaltungen fir die Weiterzubildenden
sein), Werbung fiir die Region, um sie
potenziellen Bewerbern nahezubringen
(dabei herausstellen, was fir diese
wichtig ist: z. B. Vorhandensein schnel-
len Internets, giinstiger Baugrund, Kin-
dergarten und Schulen vor Ort, gute
Verkehrsanbindung) und insbesondere
Werbung fiir den Gesundheitsstandort.
Uberregionale Unterstiitzung: Eine
bisher noch nicht so genutzte Moglich-
keit ist, mit den Ansprechpartnern
benachbarter Verbiinde Kontakt aufzu-
nehmen und diese zusammenzubrin-
gen. Hier wiirde es darum gehen, quasi
ein Katalysator fiir die Kommunikation

untereinander zu sein und koordinie-
rende Funktion - z.B. iUber das Land-
ratsamt oder die Gesundheitsregio-
nen™ und deren Arbeitskreise Medizi-
nische Versorgung - zu iibernehmen.
Die Unterstiitzung wiirde darin beste-
hen, fiir mehrere WBV eine Plattform
bieten, selber
Ansprechpartner fiir mehrere Verbiinde
zu sein (,Metakoordination®), regelmai-
RBige Treffen zu organisieren und mogli-
che Synergien zu finden und zu nut-
zen.*

zum Austausch zu

Beispielgebende Anséatze

An vielen Stellen Bayerns sind Kommu-
nen und andere bereits sehr aktiv, um
die Strukturen der ambulanten Versor-
gung sowie der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung weiterzuentwickeln. An diesen
Aktivititen konnen sich Kommunen,
die mit ihrem Engagement neu in das
Themengebiet einsteigen oder ihre Akti-
vititen gezielt ausweiten wollen, orien-
tieren. Vor dem Hintergrund der spezifi-
schen Situation vor Ort konnen viele
der bereits erprobten Ansitze adaptiert
und ausgerollt werden. Das Kommunal-
biiro fiir drztliche Versorgung hat dieses
Jahr anlisslich der Fachtagung ,Ambu-
lante drztliche Versorgung auf kommu-
naler Ebene weiterentwickeln“ in Niirn-
berg im Rahmen einer Posterausstellung
unter anderem Beispiele fiir koopera-
tive Praxisformen sowie Initiativen zur
Gewinnung hausirztlichen Nachwuch-
ses vorgestellt. Die Posterbeitrige sowie
alle weiteren Inhalte zur Fachtagung
konnen auf der Homepage des Kommu-
nalbiiros fir drztliche Versorgung abge-
rufen werden: www.lgl.bayern.de/kb
(Veranstaltungsdokumentationen).
Interessierte Kommunen konnen sich
zudem gerne an das Kommunalbtiro fiir
arztliche Versorgung wenden, um sich
individuell beraten und bei der Weiter-
entwicklung der Gesundheitsversor-
gung vor Ort unterstiitzen zu lassen.
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