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l. Ausgangslage

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland steht in den nachsten Jahren trotz einer grund-
satzlich guten Ausgangslage vor vielfaltigen Herausforderungen. Der medizinische Fort-
schritt, Veranderungen in der regionalen Verteilung von Patientinnen und Patienten und me-
dizinischen Versorgungsangeboten sowie der demografische Wandel sind hier wichtige
Stichworte. Letzterer manifestiert sich aufgrund einer steigenden Lebenserwartung in einem
pragnanten Wandel im Altersaufbau der Bevolkerung. Deutschland hat inzwischen, nach
Japan, die zweitalteste Bevolkerung der Welt. Dies fuhrt dazu, dass auch der Anteil der Men-
schen, die an chronischen Erkrankungen leiden, stetig zunimmt. Deren Versorgung ist be-
sonders aufwandig und bindet naturlich auch grof3e finanzielle Ressourcen.

Wird die Bevolkerung im Durchschnitt alter, andern sich auch die Krankheitsbilder der Pati-
enten und ihre Pflegebedirfnisse. Aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters wird au3erdem
eine immer groRere Anzahl von Menschen zeitgleich unter mehreren Krankheiten leiden
(Multimorbiditat). Krankheiten wie Demenz und altersbedingte Depressionen nehmen zu, die
in enger Beziehung zur Hochaltrigkeit stehen. Entsprechend wird der Pflegebedarf zuneh-
men. Auch Praventionsprogramme werden eine immer wichtigere Rolle spielen.

Aktuell diskutiert wird in diesem Zusammenhang daher das Thema eines allgemeinen Fach-
kraftemangels:

In Deutschland gibt es zahlreiche Branchen, in denen Unternehmen und andere Akteure
nach Fachkraften suchen. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung kommt in seinem Gutachten allerdings zu dem Schluss, dass es
in Deutschland im Jahr 2017 noch keinen flachendeckenden Fachkraftemangel gibt, mit ei-
ner Ausnahme: dem Gesundheitswesen. Fachkrankenpflege und Aufsicht der Kranken-
pflege im Gesundheitswesen seien demgemal die am deutlichsten ausgepragten Engpass-
berufe fir Spezialisten.

Neben der Verbesserung der Kinderbetreuung und der Erhéhung der Frauenerwerbstatig-
keit galte es darUber hinaus, einen Ruckstand Deutschlands bei der Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens abzubauen. Dafur brauche es mehr Innovationsoffenheit im Gesundheits-
wesen, insbesondere im Bereich der digitalen Angebote, der Telemedizin, der Robotik und
der Sensorik. Diese Ansatze boten nicht nur das Potenzial, dem wachsenden Fachkrafte-
mangel mittelfristig entgegenzuwirken. Sie konnten weiterhin einen wichtigen Losungsan-
satz flr die medizinische Versorgung landlicher und strukturschwacher Regionen bieten.

Somit werden auch neue Technologien im Gesundheitswesen eine immer wichtigere Rolle
spielen - fur eine bessere Versorgung der Patienten zu Hause sowie in Kliniken und Reha-
bilitationseinrichtungen. Entsprechend bietet die Digitalisierung des Gesundheitswesens
eine grofRe Chance, da sie bestehende Versorgungsangebote unterstiutzt, sehr schnell me-
dizinisches Fachwissen zu den Menschen bringt und Distanzen uberbricken kann. Damit
kann sie ein Schlussel zu einer weiterhin wohnortnahen Versorgung sein.



1. Allgemeiner Fachkraftemangel

Es ist eine offentliche Debatte zu beobachten, in der zumindest Einigkeit darlber besteht,
dass die demografisch bedingte Zunahme der Pflegebedurftigen bei einem gleichzeitigen
Ruckgang des Erwerbspersonenpotenzials kunftig zu Personalengpassen fuhren bzw. be-
stehende Probleme im Bereich Personal in den Einrichtungen der Altenpflege weiter ver-
scharfen werden.

Durch die weit in die Gesellschaft hineinreichenden Entwicklungen und Arbeitsbedingungen
in der Pflege interessieren sich nicht ausreichend junge Menschen fur die Berufsgruppen
des Altenpflegers und des Gesundheits- und Krankenpflegers. Die Pflegeberufe erscheinen
den potenziellen Berufseinsteigern nicht attraktiv genug.

Qualifiziertes Fachpersonal in Arztpraxen wird ebenfalls zunehmend schwieriger zu finden.
So bleiben die Zahlen der Auszubildenden zu medizinischen Fachanstellten zwar auf einem
hohen Niveau, aber viele wandern nach der Ausbildung in besser bezahlte Jobs ab.

Doch diese Fachkrafte werden mehr denn je zur Entlastung der Arztinnen und Arzte ge-
braucht. Zum Beispiel Ubernehmen sie besonders in den landlichen Gebieten delegations-
fahige Leistungen wie z.B. Hausbesuche und sichern so im Team mit den Medizinern die
Grundversorgung. Diese Aufwertung fihrt neben einem geanderten Selbstverstandnis auch
zu einer Steigerung der Motivation und Arbeitszufriedenheit des tiberwiegend weiblichen
Personals in den Praxen.

Nicht einfach ist auch die finanzielle Situation. Die Honorare fiir Arztinnen und Arzte stehen
haufig in der Kritik, doch mussen die Mediziner auch die Gehalter ihrer Angestellten davon
bestreiten.

Neben diesem Mangel in den Gesundheits- und Pflegeberufen sind Probleme bei der Nach-
besetzung von Arztpraxen mit Medizinern, insbesondere in Bezug auf die allgemeinmedizi-
nische Versorgung in strukturschwachen, sog. ,landlichen Raumen® schon seit geraumer
Zeitakut—vorallem im Bereich der Allgemeinmedizin. Die Versorgungslage in den Fachgrup-
pen der allgemeinen facharztlichen Versorgung bersteigt im allgemeinen die Grenze zur
Uberversorgung, die bei 110% festgelegt ist. Doch auch hier zeigt sich ein hoher Altersdurch-
schnitt, so dass mittelfristig auch hier Nachwuchsprobleme auftauchen werden.

Auch in statistisch bisher gut oder gar Gberversorgten Mittelzentren zeigen sich immer o6fter
Schwierigkeiten bei der Nachfolge, so dass die Eingrenzung auf den landlichen Raum der
Realitat nicht mehr gerecht wird.

Denn eine alter werdende und zu groRRen Teilen kurz vor dem Pensionsalter stehende Arz-
teschaft sieht sich deutschlandweit wiederum einer Generation von Nachwuchsmedizinern
mit gewandelten Erwartungen an Arbeitsalltag und Umfeld gegenuber.



Um auch in Zukunft eine hochwertige allgemeinmedizinische Versorgung sicherzustellen,
wird es also von entscheidender Bedeutung sein, die ,Ressource Arzt“ besser zu nutzen.
Ein wichtiges Thema ist hierbei die Delegation nicht-arztlicher Aufgaben an speziell daftr
weitergebildete Fachkrafte, im besten Fall unterstitzt durch telemedizinische Elemente.

Der Wandel des Berufsverstandnisses bei der heranwachsenden Medizinergeneration bein-
haltet weiterhin u.a. die Abkehr von der Mentalitat der ,Alleinkampfer mit 24-Stun- den-Er-
reichbarkeit‘. Die jungen Arztinnen und Arzte fordern Teamarbeit sowie Flexibilitat in Form
von Gemeinschaftspraxen oder lokalen Gesundheitszentren mit Anstellungsmaoglichkeiten
und moglichst unterschiedlichen Fachrichtungen (work life balance).

Allein die baulichen Voraussetzungen der bisherigen Einzelpraxen machen derartige zu-
kunftsfahigen Modelle vor Ort oft schwierig und beférdern Anfragen an Kommunen nach
neuen oder zu sanierenden Objekten in kommunaler oder privater Tragerschaft.

Generell wird also der zunehmenden Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen ein sich
verminderndes Arbeitskraftepotential mit neuen Anforderungen an die Form der Berufsaus-
Ubung gegenuberstehen.



2. Arztliche Nachfolgesituation

Wahrend in Gro3stadten wie Frankfurt, Minchen oder Hamburg noch immer teils grolRe
Summen fiir die Ubernahme einer Praxis bezahlt werden, sieht es im landlichen Raum eher
schlechter aus. Das hat vor allem zwei Grinde: Zum ersten gibt es insgesamt immer weni-
ger junge Mediziner, die sich in einer Praxis niederlassen wollen, auf der anderen Seite wird
die Arzteschaft jedoch immer &lter und die Konkurrenz um die wenigen Nachfolger wéchst.
Weiterhin wachst der Bedarf an arztlicher Versorgung immer schneller.

Durch die Alterung der Gesellschaft wird das Gesundheitswesen und die Pflege somit eine
zunehmende Anzahl von alteren Menschen mit einem komplexen Hilfebedarf versorgen
mussen. Laut Prognose des Statistischen Landesamtes in Hessen sind im Kreis Bergstralle
bis zum Jahr 2030 deutliche Ruckgange der jungen Bevolkerung zu verzeichnen, wahrend
der Anteil der &lteren Bevdlkerung bei den 65-Jahrigen und Alteren ansteigt.

Nur jeder zweite niedergelassene Vertreter der Arzteschaft findet einen Nachfolger/eine
Nachfolgerin fur seine Praxis — Tendenz sinkend. Die Grunde fur den Facharztemangel sind
vielfaltig. Laut Bundesarztekammer hat die Vereinbarkeit von Beruf und Familie flr ange-
hendes arztliches Personal die hochste Prioritat. An zweiter Stelle folgt der Wunsch nach
geregelten und flexibel gestalteten Arbeitszeiten. Diese Bedingungen sind in der Stadt eher
erfullbar, als auf dem Land, wo das Einzugsgebiet der Patienten entsprechend grofer ist.
Immer mehr angehende Mediziner entscheiden sich daher flr eine (Teilzeit-)Anstellung in
einer Klinik und gegen eine Niederlassung.

Die Zahl der Arztinnen und Arzte, die Patienten in Deutschland in einer Arztpraxis behan-
deln, ist zwar auch 2017 weiter gestiegen. In diesem Bereich hatte Deutschland fast 3000
mehr Mediziner als noch 2016. Doch besonders stark zugenommen hat die Zahl der Ver-
tragsarztinnen und -arzte, die nur als Angestellte in einer bestehenden Praxis arbeiten. Sie
stieg um knapp zehn Prozent auf 31.477 Personen. Demgegenuber ist die Zahl der nieder-
gelassenen Mediziner um 1361 auf insgesamt 105.934 zurtickgegangen.

Nach Ansicht des Marburger Bunds, der Gewerkschaft der angestellten Arztinnen und Arzte,
setzt sich damit ein seit einigen Jahren zu beobachtender Strukturwandel in der Versorgung
fort: weg von der Einzelpraxis hin zu Praxen und medizinischen Versorgungszentren mit
angestellten Fachkraften. Die klassische Einzelpraxis werde zum Auslaufmodell.

Gestutzt wird diese These auch dadurch, dass die Praxisinhabenden im Durchschnitt in den
vergangenen Jahren immer alter geworden sind. Rund 45 Prozent der niedergelassenen
freiberuflich Tatigen gehoren der Altersgruppe der 50- bis 59-jahrigen an; ein Funftel ist
zwischen 60 und 65 Jahre alt, und jede(r) Zehnte ist sogar alter als 65 Jahre. Im Vergleich
dazu ist die Gruppe der Angestellten junger: Hier sind 43,6 Prozent im Alter zwischen 35 und
49 Jahren. (Quelle: Handelsblatt, 29.03.18)



ll. Anspriche der Nachfolgegeneration

Die bessere Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben ist wie erwahnt eine zentrale Forde-
rung von jungen Arztinnen und Arzten. In allen Fachrichtungen sind die Rahmenbedingun-
gen fur die Familie der wichtigste Aspekt bei der Niederlassungsentscheidung. Dazu gehort
eine gute Vereinbarkeit von Familie und Beruf, ein ausreichendes Schul- und Betreuungs-
angebot fur die Kinder sowie gute berufliche Entwicklungsmoglichkeiten fur den Lebens-
partner.

Es zeigt sich weiterhin, dass sich immer mehr Frauen fur das Medizinstudium entscheiden.
Zum 31.12.2016 lag laut der Arztestatistik der Bundesarztekammer der Anteil der Frauen
an den berufstatigen Arzten in Gesamtdeutschland bei (iber 45%. Da in den Erstsemestern
der Anteil der Frauen ansteigt, wird sich die Zahl der Arztinnen weiter erhdhen: Laut Statistik
sind 70 Prozent der Absolventen im Studium weiblich.

Die junge Generation der medizinischen Fachkrafte setzt andere Prioritdten und ist nicht
bereit 60 Stunden die Woche zu arbeiten. Sie hat den Wunsch, dass die gesetzlichen Ar-
beitszeitregelungen auch fur sie gelten. Das Thema Work-Life-Balance gewinnt immer mehr
an Bedeutung. Mit dem Beruf als Allgemeinmediziner muss ein Privatleben mit der Familie
und unterschiedlichen Freizeitaktivitaten in Einklang gebracht werden.

Zudem scheuen immer mehr junge Arztinnen und Arzte das wirtschaftliche Risiko einer eige-
nen Praxisniederlassung und die damit verbundenen burokratischen Hurden. Immer mehr
wilnschen sich deshalb eine Beschaftigung im Angestelltenverhaltnis oder in Teilzeitbe-
schaftigung. Diese Entwicklung bestatigt sich bereits in der immer weiter ansteigenden Zahl
der angestellten Mediziner.

Aulerdem mochte die kommende Generation nicht abgeschottet als Einzelkdmpfer arbei-
ten, sondern wunscht sich vermehrt Arbeit im Team. Auch der Wunsch nach Kooperation
mit anderen Medizinern zur besseren Behandlung des Patienten nimmt zu. Infrastrukturelle
Gegebenheiten vor Ort wie Kinderbetreuungsangebote, Verkehrsanbindungen und Berufs-
angebote fur den Partner werden zunehmend bedeutender.

Eine Einzelpraxis zu grinden oder zu Ubernehmen, kommt flr viele junge Arztinnen und
Arzte daher nicht (mehr) in Frage.



lll. Attraktivitat der Regionen

Ein Hemmnis bei der Wiederbesetzung freiwerdender Arztsitze im landlichen Raum ist die
vermeintliche mangelnde Attraktivitat. Die Regionen mussen ein lebenswertes Umfeld bie-
ten, das die Menschen in ihrer heimatlichen Region bindet und Fachkrafte anlockt. Das er-
fordert vor allem ausreichende Verkehrsverbindungen und eine gute Gesundheitsversor-
gung, moglichst umfassende Bildungschancen und ein attraktives Kulturangebot.

Eine gute allgemeinmedizinische Versorgungsstruktur und die Schaffung attraktiver Arbeits-
bedingungen fur arztliches Personal sind Basis einer umfassenden und hochwertigen ge-
sundheitlichen Versorgung auf Gemeinde-, Stadt- und Landkreisebene.

Ein weiterer Aspekt ist wichtig: Die Gesundheitswirtschaft ist fur die landlichen Rdume mit
ihren bevorzugten klimatischen und landschaftlichen Bedingungen ein wachsender Wirt-
schaftssektor. Eine leistungsfahige Organisationsstruktur ist Voraussetzung fir seine Zu-
kunftsfahigkeit.

Das Gesamtobjekt landliche Raume wird aber nur erfolgreich sein, wenn es getragen wird
von dem eigenen Engagement aller regionalen Akteure, seien es Private oder Institutionen.
Die Verstarkung der Kooperation in allen Bereichen ist dabei besonders wichtig. Gerade
hierin haben die Menschen mit ihrer Bereitschaft zu personlicher Verantwortung verbunden
mit ihrer engen Beziehung zu ihrer Region erhebliche Wettbewerbsvorteile gegenlber den
Stadtern.

Im Kontext der arztlichen Versorgung im landlichen Raum sind Stadte und Gemeinden auf-
gerufen, attraktive Rahmenbedingungen zu schaffen, die die Mediziner zur Niederlassung
veranlassen konnten. Dies bedeutet, dass es eine mdglichst umfassende, funktionierende
Infrastruktur im Ort gibt. Die Gemeinden wissen, dass es sich hierbei um einen Standortfak-
tor handelt, der wiederum ein wichtiger Baustein fur eine gute Infrastrukturausstattung ist.
Einerseits spielt das Vorhandensein von Arztinnen und Arzten eine Rolle, wenn es darum
geht, Menschen im Ort zu halten. Andererseits wird sich die Bevolkerung gerade in den be-
troffenen Gebieten zunehmend aus alteren oder sogar hochbetagten Menschen zusammen-
setzen, die auf wohnortnahe arztliche Hilfe eher als jingere Generationen angewiesen sind.

Die Kreise und Kommunen sind grundsatzlich kein Teil der gemeinsamen Selbstverwaltung
im Gesundheitswesen. Zustandig flr die ambulante medizinische Versorgung ist die Kas-
senarztliche Vereinigung. Kreise und Kommunen wollen sich jedoch in die ambulante arztli-
che Versorgung einbringen.

Gerade im landlichen Raum ist daher die Vernetzung aller vorhandenen Beteiligten weiter
voranzutreiben.

Vor diesem Hintergrund wurde im Sommer 2016 vom Hessischen Ministerium fir Soziales
und Integration ein Runder Tisch initiiert, um mit dem Kreis Bergstrale und dem Odenwald-
kreis sowie beteiligten Akteuren aus dem Gesundheitswesen gemeinsam Aktivitaten zur
Weiterentwicklung der gesundheitlichen Versorgungsstrukturen im Vorderen Odenwald ab-
zustimmen.



Die wiedergewahlte schwarz-grune Landesregierung in Hessen hat sich in ihnrem Koaliti-
onsvertrag die flachendeckende Sicherstellung der Versorgung zum Ziel gesetzt.

Festgehalten und weiter konkretisiert sind die Plane im "Hessischen Gesundheitspakt 3.0".

Die Partner vereinbaren darin breit aufgestellte MalRnahmen zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Versorgung in Gesundheit und Pflege. Schwerpunkte sind die Fachkraftesi-
cherung im Gesundheitswesen und die Starkung der sektorenlbergreifenden Versorgung
auch mithilfe von telemedizinischen Anwendungen. Die interdisziplinare und sektorenuber-
greifende Kommunikation soll zur Verbesserung der Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten intensiviert werden.

Auch der Kreis Bergstrafl’e und die Kommunen im Ried mdchten daher ein neues Netzwerk
grunden.



IV. Versorgungssituation im Kreis BergstraRe

Der Kreis Bergstralle mit etwa 264.000 Einwohnern und einer Flache von 719 Quadratkilo-
metern liegt inmitten der Wirtschaftsraume Rhein-Main im Norden und Rhein- Neckar im
Suden und ist daher naturgemal} von starker Pendleraktivitat gepragt. Ein Teil des Kreises
liegt im Odenwald, der andere befindet sich in der Oberrheinischen Tiefebene und gehort
zum Teil zum Hessischen Ried.

Zwingenbery
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Lindenfals
Bensheim
Einhas

Bergstralie N
Fiirth

Ried
e Lorseh Hegpenheim

5 § | Grasellenbisch
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i Wil Micheltiah
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Hirschhorm

Hessisches Neckartal
Neckarsteinac

Quelle: Wikipedia Commons, Hagar66 Quelle: unbekannt

Grundsatzlich lasst sich It. ,PROGNOS ZUKUNFTSATLAS® gegenlber dem Jahr 2013 eine
Verbesserung im Hinblick auf die Zukunftschancen im Kreis Bergstralie feststellen. Vom
Jahr 2010 auf das Jahr 2013 war zunachst ein neutraler Trend zu konstatieren, nun steigt
der Landkreis jedoch auf.

Die arztliche Versorgung im Landkreis ist allerdings heterogen:

Die Bergstralde, vor allem die Mittelzentren sind Uberwiegend ausreichend versorgt, dort
konzentriert sich sowohl haus- als auch facharztliches Personal. Aber auch hier bleiben be-
reits Arztsitze unbesetzt.

Im Ried und im Odenwald sind deutliche Tendenzen hin zur allgemeinmedizinischen Unter-
versorgung erkennbar, teilweise liegt diese schon vor.

Das Neckartal orientiert sich eher in Richtung Baden-Wurttemberg (Weinheim, Heidelberg).
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Entwicklung der Versorgung

Die Versorgungssituation im hausarztlichen Bereich des Kreises hat sich im landlichen Raum
des Kreises in den letzten Jahren deutlich verschlechtert:

Die gemeindebezogenen, fiktiven Versorgungsgrade lagen 2018 in 7 Gemeinden unter 75%
und somit im unterversorgten Bereich. Im Jahr 2016 waren lediglich 3 Gemeinden nicht aus-
reichend mit Hausarztinnen und -arzten versorgt, wobei z.B. die Bewohner von Neckarstein-
ach durch eine Zweigstelle versorgt werden.

Neben Gemeinden im NOVO-Gebiet des Vorderen Odenwalds ist deutlich erkennbar, dass
auch Kommunen im Ried bereits in 2018 teilweise dramatisch unterversorgt waren (Biblis,
Birstadt), in 2019 werden weitere Praxis-SchlieRungen stattfinden, z.B. in Lorsch.

2016:

Ermittlung gemeindebezogener, fiktiver Versorgungsgrade

Verhaltnis | Angepasste Fiktiver

Arzt/Einwohner Verhaliniszahl® V"m’i’:f““d
Kreis Bergstralle
Abtsteinach 2.370 400 593 1.670 281,92
Bensheim, St. 30.551 24,00 1.648 1.662 100,82
Biblis 8.850 400 2213 1675 75,71 {u—
Birkenau 9.948 7,00 1.421 1.603 112,85
Burstadt, St. 15.502 8,00 1.975 1.673 54,67 (um—
Einhausen £.232 3,00 2.077 1.684 61,05 Gum—
Furth 10.401 5,00 2 080 1.674 80,47
Gorxheimertal 4.049 200 2025 1.637 80,84
Grasellenbach 3.932 2,00 1.966 1.637 83,29
GroR-Rohrheim 773 3,50 1.078 1.643 152,39 {EE—
Heppenheim (Berg. ), Krst. 25.001 1275 1.961 1.645 83,87
Hirschhom (Neckar), St. 3.452 400 863 1.581 183,20
Lampertheim, St. 31.851 20,50 1.554 1635 105,22
Lautertal (Odenwald) 7.193 3,00 2.393 1.649 68,77
Lindenfets, St. 5.050 400 1.263 1.599 126,63
Lorsch, Karolingerstadt 13.413 9,00 1.490 1.682 112,55 (—
Mérienbach 9.885 4,50 2.197 1.638 74,58
Meckarsteinach, St. 3870 0,00 1] 1.805 0,00
Rimbach 8.478 9,00 942 1.621 172,11
Viemheim, St. 33.276 18,50 1.799 1677 93,24
Wald-Michelbach 10.569 6,50 1.626 1.628 100,12
Zwingenberg, 5t. B.878 6,00 1.148 1.711 149,24

Hinw eis: Die Angaben in dieser Tabele w erden gemall Bedarfsplanungs-Richiline, jedoch ohne Ubernahmepraxen (=Fraxen, die micht
besetzt sind und sich aktuel in ginem Ausschrebungsverfahren befinden) dangestellt
! Quelle:Statistisches Landesamt Hessen; Stand 31.12.2014; Arzthestand 01.03.2016

Que:ya = Versorgungsauftrige, Stand: 01.03.2016
= Ausgehend von der im Rahmen der Bedarfsplanung anzunehmenden allgemeinen Verhdinszahl von 1.871 Bnwohnem je
Versorgungsauftrag ergibt sich bei Multiplikation mit dem Demographiefaktor die dargestelts ahgepasste Verhahniszahl
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2018:

ERMITTLUNG GEMEINDEBEZOGENER, FIKTIVER VERSORGUNGSGRADE

Kreis Bergstralie

Abtsteinach 2.380 4 590 1671 1.658 281,13
Bensheim 40.051 245 1.635 1.671 1.658 101,41
Biblis B8.910 3 2970 1.671 1.669 56.19_
Birkenau 9.933 8 1.242 1.671 1.601 128,97
Burstadt 16.060 7 2254 1671 1674 72,90 Qumm—
Einhausen 6.281 3 2.094 1.671 1.678 80,13 —
Firth 10.465 5 2.093 1.671 1.669 79,73
Gorcheimertal 4.160 3 1.387 1.671 1.636 117,98
Grasellenbach 3.995 1 3.995 1.671 1.640 41,06
Grofi-Rohrheim 3.768 3,5 1.077 1.671 1.642 152,54 —
Heppenheim (Bergstralie) 25.284 12,75 1.983 1.671 1.646 83,02
Hirschhom (Meckar) 3.436 4,75 723 1.671 1.576 217,92
Lampertheim 32.303 20,5 1.576 1 .E_TI 1.638 103,95 _
Lautertal (Odenwald) 7.201 3 2.400 1.671 1.636 68,17
Lindenfels 5.086 2 2543 1.671 1.602 63,01
Lorsch 13.515 9 1.502 1.671 1.676 111,80—
Médenbach 9.872 4 2.493 1.671 1.633 85,50
Neckarsteinach, St. 3.889 0 0 1.671 1.606 0,00
Rimbach B8.571 8 1.071 1.671 1.620 151,24
Viemheim 34,148 20 1.707 1.671 1.681 98,44
‘Wald-Michelbach 10.614 8 1.327 1.671 1.625 122,47
2wingenberg 6.928 & 1.155 1.671 1.700 147,19
Hinw es: De Angaben n dieser Tabele werden gemall Bedarfsp s . pdoch ohne Uberr {=Fraxen, die nicht besetzt sind und sich

aktued in enem Ausschrebungsverfahren befinden) dargestellt.
! Quede: Statistisches Landesamt Hessen; Stand 31.12.2015
2 VAsVersorgungsaufrage, Stand 01.02.2017

1= Ausgehend von def im Rahmen der Bedarf splanung anzunehmenden aligemenen Verhilnszahl von 1.871 Bow chnem pe Versorgungs auftrag ergbt Quelle: Fokus Gesundheit, KVH 2018

sich bei Multiplikation mit dem Demographefakior die dargestelte angepasste Verhibnzszahl

Die niedergelassenen Allgemeinmediziner im Landkreis Bergstrale sind im Vergleich zu
den Kolleginnen und Kollegen in Hessen im Schnitt marginal jinger. Insgesamt liegen 13
Stadte und Gemeinden Uber dem Durchschnitt flir den Landkreis Bergstrale von 53,87 Jah-

ren.

Es ist deutlich erkennbar, dass die Nachfolgesuche fur Haus- UND Facharztinnen und
-arzte im Kreis BergstralRe mittelfristig akut werden wird bzw. es schon ist.

Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner:

Altersstruktur der Hauséarzte im
Kreis Bergstrafe im Vergleich zu Hessen
(Stand: 30.06.2017)
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Prozentuale Verteilung in %
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bis 40 41 bis 50 51 bis 60 61 bis 70 71 bis 80 lber 80
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@-Alter llag! Qoer dem Hessengurchsciit
@-Alter lagh Uer dem Hessenaurchschnitt
[ e AmtiPsychotherspent riedergeizssen

| Hasamte ]

D T
LandkreisiOrt
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Abtsteinach 58.75
Bensheim 54.02
Biblis 44,87
Birkenau 55.83
Biirstadt 54.57
Einhausen &1,50
Fiirth 51.80
Gorxheimertal 54.87
Grasellenbach 58.00
Grok-Rohrheim 50,50
Heppenheim (Bergstrake) 54,27
Hirschhorn {Neckar) 48,80
Lampe rtheim 5281
Lautertal (Odenwald) 52,67
Lindenfels 64,25
Lorsch 58.89
Marlenbach 58.75
Rimbach 58.25
Viernheim 47.80
Wald-Michelbach 55.00

i 53.14
@-Alter der Hausarzte im LK 53.87
@-Alter der H a3 in Hessen 55,10

! Stane 30.082017
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Nachfolgebedarf fur die Hausarzte bis 2030

— NBB fur 2030 In_[NBB far 2030 In %
UPPE o' o den 1L K ar Hessen

Tabelle 10 - Machfolgebedarf Hausirzis

Nachfolgebedarf fiir die Hausarzte
Im Kreis BergstraBe Im Verglelch zu Hessen
(Stand: 30.06.2017)

Machialpetindar in %

T i 8 T E A
¢ ) [g(8) (3% (2|}
3 |5 5|8 2| % = | =
- - - -
Jahr 2017 Jahr 2020 Jahr 2025 Jahr 2030
sverblehen ®ausgeschieden
Abbiing:40:= Nachiogjeheddarft ialcan Quellen: Fokus Gesundheit, KVH 2018

Allgemeine Facharztinnen und —arzte:

Durchschnittsalter der al!gemel nen Fachérzte in Durchschnittsalter der allgemeinen Facharzte in Jahren in den Stédten
Jahren des Kreis Bergstralie und Gemeinden des Landkreises BergstraBe

75 75

Urologen
70 T

Psychotherapeuten
85 - 65

Orthopaden
- e

Nervenarzie
55
- : 5

HNO-Arzie = @-Alter im Landkreis s Al der allg. FA auf Gemelndeebene
u@-Alter in Hessen 45 =——@-Alter in Hessen
Frauenimzte ——@-Alter im Landkres

1 a0

Hautérzte
35

Chirurgen o

30

Augenarzte

45 47 49 51 53 55 87 59 61 63 65
Jahre

Abbildung 47 — Durchschnittsalter nach Fachrichtungen

MNachfolgebedarf fiir die allgemeinen Fachérzte bis 2030 ‘
: NBB fiir 2030 in % [NBB fiir 2030 in %

gruppe iur den LK ir Hessen
Augenirzte

12% 51%

Chirurgen 68% 60%
Hautirzte 30% 43%
Frauenirzte 61% 54%
HNO-Arzte 23% 46%
Kinderirzte 18% 52%
Nervenirzte 56% 58%
Orthopaden 40% 46%
Psychotherapeuten 66% 64%
Urologen 0% 53%
Tabelle 11 ine F 3 gesamt

Quellen: Fokus Gesundheit, KVH 2018
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V. Vorbild: Netzwerk Ortsnahe Versorgung Odenwald
(NOVO)

Zur Koordination der Aktivitaten im Bereich Gesundheitswesen wurde 2017 das Netzwerk
Ortsnahe Versorgung Odenwald (NOVO) des Kreises Bergstralde gegrindet.

Ziel des Netzwerks ist es, gemeinsam mit allen Akteuren vor Ort eine bedarfsgerechte und
qualitativ hochwertige gesundheitliche und pflegerische Gesundheitsversorgung zu entwi-
ckeln und langfristig zukunftsfahig zu unterstitzen. NOVO bringt die unterschiedlichen Be-
teiligten an einen Tisch wie z.B. Kommunen, die Kassenarztliche Vereinigung, Mediziner,
Apotheken, die Bereiche Pflege, Reha, Pravention sowie Selbsthilfe-Vereine etc. Die Be-
darfe vor Ort werden analysiert und daraus MaRnahmen und konkrete Projekte entwickelt.

Vor diesem Hintergrund haben die Gemeinden Abtsteinach, Birkenau, Furth, Grasellen-
bach, Lautertal, Morlenbach, Rimbach und Wald-Michelbach sowie die Stadt Lindenfels im
Jahr 2017 eine kommunale Arbeitsgemeinschaft gegrindet und vereinbart, unter Federfuh-
rung des Kreises Bergstralle im Bereich der Gesundheitsversorgung zu kooperieren um die
medizinischen Grundversorgung in dieser Teilregion des Kreises bedarfsgerecht und nach-
haltig zu unterstutzen.

Doch die Schwierigkeiten in der Nachfolge- und Fachkraftesuche lassen sich nicht auf den
Vorderen Odenwald begrenzen.

Da uns mittlerweile aus vielen Bereichen des Kreises Anfragen zu Information, Beratung
und Begleitung erreichen, mochten wir eine neue Interkommunale Zusammenarbeit nach
dem Vorbild von NOVO flr die Teilregion Ried einrichten:
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VI. Netzwerk Ortsnahe Versorgung Ried — NORIE

1. Geografie

Das hessische bzw. sudhessische Ried ist der hessische Teil der Oberrheinischen Tief-
ebene zwischen Rhein und Bergstrale, sowie zwischen Main und Lampertheim. Es liegt im
Stadteviereck Mainz, Darmstadt bzw. Mannheim und Heidelberg. Die Region ist Wohnsitz
fur viele Pendler aus dem Rhein-Main-Gebiet und dem Rhein- Neckar-Raum. Zum Hessi-
schen Ried gehoren insgesamt 17 Stadte mit 35 Stadtteilen.

Das Gebiet der neuen Interkommunalen Zusammenarbeit in Formeiner Kommunalen Ar-
beitsgemeinschaft zur bedarfsgerechten und nachhaltigen Unterstlutzung der medizinischen
Grundversorgung soll die folgenden Kommunen umfassen:

- Biblis (8.800 EW)

- Burstadt (15.638 EW)

- Einhausen (6.107 EW)

- Grol3-Rohrheim (3.777 EW) Gesamt: 78.511 EW
- Lampertheim (31.298 EW)

- Lorsch (12.891 EW)

Quelle: Wikipedia Commons, Hagar66 sowie eigene Bearbeitung
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2. Ziel

Wie zuvor dargelegt, hat sich die ambulante medizinische Versorgung in der Teilregion Ried
in den letzten Jahren verschlechtert. Bereits kurz- bis mittelfristig, je nach der individuellen
Versorgungssituation vor Ort, werden die Herausforderungen wachsen.

Die ortlichen Gegebenheiten sowie die daraus entstehenden Bedarfe sind in den einzelnen
Kommunen durchaus unterschiedlich. Gemeinsam ist ihnen jedoch das Ziel, die Grundver-
sorgung ihrer Bevdlkerung zukunftssicher weiterzuentwickeln.

Die Kompetenz des Kreises mit der NOVO-Geschéftsstelle sowie die Erfahrungen und Pro-
jekte aus dem NOVO-Gebiet kdnnen hier einen wichtigen Beitrag leisten:

Der Kreis mit der Geschaftsstelle

- erarbeitet, entwickelt und koordiniert Konzepte und Projekte.

- plant und fuhrt Sitzungen und Veranstaltungen durch.

- ist Ansprechpartner fiir verschiedene Zielgruppen wie z.B. Arztinnen und Arzte, Bir-
germeisterinnen und Burgermeister, Lenkungsgruppe, Runder Tisch, Ministerien etc.

- kiimmert sich um alle internen und externen Anfragen sowie die gesamte Kommuni-
kation im Bereich des Netzwerks.

- pflegt das Netzwerk mit den Kontakten und baut diese stetig aus.

- gestaltet und betreut Druckerzeugnisse des Netzwerks.

- erstellt und halt den Internetauftritt aktuell.

3. Schwerpunkte

a) Integrierte Versorgungskonzepte

Im Hinblick auf die demografische Entwicklung ist mit einer Zunahme von alteren Patientin-
nen und Patienten zu rechnen, die an chronischen Erkrankungen leiden und einen zuneh-
mend multiplen Hilfebedarf haben. Mithilfe integrierter Versorgungskonzepte soll daher eine
starkere Vernetzung der verschiedenen Fachdisziplinen und Sektoren erreicht werden. Ko-
operationspartner werden die Haus- und Facharzte sowie die nicht arztlichen Leistungser-
bringer wie bspw. Rehabilitationseinrichtungen, Arztnetze, Pflegeinrichtungen, Physiothera-
peuten, Apotheken und Sanitatshauser sein. Die enge Kooperation wird die Qualitat der
Patientenversorgung erhdhen und gleichzeitig die Wirtschaftlichkeit der medizinischen Ver-
sorgung verbessern.

Bedarfsgerechte Unterstitzung und Weiterentwicklung der haus- und facharztli-
chen Versorgung unter Berlicksichtigung der Uberregionalen Patientenstrome

Die mogliche Verdichtung der medizinischen Kompetenzen soll zu einer Bundelung der Pa-
tientenstrome der beteiligten Kommunen fuhren. Es soll eine enge und fachliche Zusam-
menarbeit im Rahmen von NORIE erfolgen.
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c)

Diskussion alternativer Gesellschaftsformen arztlicher Versorgung

Mit den letzten Gesundheitsreformen hat der Gesetzgeber neue Gestaltungsmaoglichkeiten

der ambulanten arztlichen Téatigkeit geschaffen. Die neuen Arten der Krankenversorgung

konnen die Qualitat der Behandlung verbessern und Kosten verringern wie zum Beispiel:

- Arzte- bzw. Praxisnetze sind regionale oder lokale Verbiinde von Arztpraxen zur
besseren und geregelteren Zusammenarbeit in der Patientenversorgung.

- Gemeinschaftspraxen, Arztehduser oder Medizinische Versorgungszentren. Letz-
tere sind Einrichtungen, in denen Vertragsarzte und/oder angestellte Arzte tatig
werden kdnnen. Neben der Steigerung der Attraktivitat fr Nachwuchsmediziner
sollen MVZ eine patientenorientierte Versorgung aus einer Hand ermaoglichen.

Siehe auch unter k)

Telemedizin und E-Health

Durch die Etablierung einer telemedizinischen Patientenversorgung kdnnen die Leistungen
der Gesundheitsversorgung in den Bereichen Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sowie
bei arztlichen Entscheidungsberatungen Uber raumliche und/oder zeitliche Distanz hinweg
erbracht werden. Dies ermdglicht eine enge Anbindung der Bewohnerinnen und Bewohner
insbesondere in landlichen Regionen an die medizinische Versorgung und stellt die Basis
fur vernetzte und moderne Gesundheitsversorgungsstrukturen dar.

Qualifizierungsmoglichkeiten von nicht-arztlichem Personal zur Ausiibung arztentlastender
Tatigkeiten

In Zusammenarbeit mit den Facharzten soll ein Schulungsprogramm flr nicht-arztliches Per-
sonal eingefuhrt werden. Als Leitgedanke wird die Qualifizierungsoffensive VERAH (Versor-
gungsassistentin in der Hausarztpraxis) herangezogen: Medizinische Fachangestellten wer-
den durch die Weiterbildung befahigt, den Hausarzt inner- und auf3erhalb der Praxis bei de-
legationsfahigen Tatigkeiten zu unterstitzen und zu entlasten. So wird ermdglicht, dass Rou-
tineaufgaben wie z.B. Medikationstberprifung, Wundversorgung, Schmerztherapie und die
Uberwachung von Vitalfunktionen vor Ort beim Patienten erfolgen kénnen. Auch wird ge-
pruft, ob und inwieweit elektronische Kommunikation die Zusammenarbeit von Hausarzten
und nicht-arztlichem Personal verbessert werden kann.

Patientensteuerung in der Notfallversorgung

Das veranderte Selbstverstandnis, die aus Patientensicht teilweise unklaren Zustandigkei-
ten sowie die Schwierigkeit, gesundheitliche Probleme richtig einzuschatzen, haben stei-
gende Patientenzahlen in den Notaufnahmen der Krankenhauser und im Rettungsdienst zur
Folge. Fir eine bessere Patientensteuerung sollen die Aufgaben und Zustandigkeiten der
beteiligten Akteure wie z.B. niedergelassene Arzte, Notdienstpraxen, Notfallambulanzen der
Krankenh&user, Arztlicher Bereitschaftsdienst und Rettungsdienst klar formuliert und an die
Burger kommuniziert werden. Parallel gilt es die Angebote im niedergelassenen Bereich
fur besondere Patientengruppen auszubauen und die Patientenkompetenzen zu starken.

Die Evaluierung des Modellprojekts in Frankfurt-Hochst ist abzuwarten: Dort sollte Uber eine
gemeinsame Anmeldung die Versorgung ambulanter und stationarer Notfallpatienten
schneller und passgenauer gesteuert werden.
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g)

Entlassmanagement

An der Schnittstelle zwischen stationarer und ambulanter Versorgung kommt es immer wie-
der zu Versorgungslucken. Durch ein funktionierendes Entlassmanagement kann dies ver-
hindert werden. Hierfur soll die Zusammenarbeit zwischen den Krankenhdusern und den
weiterbehandelnden Leistungserbringern, wie z.B. den Hausarzten und Pflegediensten, ge-
starkt werden. Gerade im Hinblick auf die gesetzliche Pflicht der Krankenhauser zur Auf-
stellung eines Entlassplans und der Moglichkeit, Aufgaben an Hausarzte abzugeben, muss
der Aufbau eines kooperativen Versorgungsnetzes Ziel der Bestrebungen sein.

In 2019 soll dieses Thema kreistibergreifend gemeinsam mit dem Odenwaldkreis auf alle
Kliniken und Hauser der stationaren Patientenversorgung ausgedehnt werden.

Zusammenarbeit mit den Metropolregionen Frankfurt/Rhein-Main und Rhein- Neckar

Der Kreis Bergstralte ist Mitglied der beiden Metropolregionen Rhein-Main und Rhein-
Neckar. Aufgrund der grenznahen Lage zu Baden-Wiurttemberg, Rheinland-Pfalz und Bay-
ern ist es geboten, einige der hier formulierten Themen in Kooperation mit den zustandigen
Vertretern der Metropolregionen abzustimmen sowie bei Bedarf gemeinsam umzusetzen.

Nachwuchsrekrutierung von arztlichem Personal, z.B. Landpartie 2.0, Weiterbildungsver-
bund sowie Akademische Lehrpraxen

Das medizinische Personal geniel3t nach wie vor einen hohen Stellenwert in der Bevolke-
rung. Insbesondere die Tatigkeit als Hausarztin/Hausarzt ist mit einer besonderen Wert-
schatzung durch die Patienten verbunden. Dies wird in den &ffentlichen Diskussionen meis-
tens nicht berucksichtigt.

Voraussetzung jeglicher Werbung und Motivation fur ein ,Produkt” ist ein positiver Ansatz
der Werbeaussage und Werbekampagne. Dazu zahlt auch, dass die Werbenden ein positi-
ves Bild vermitteln und nicht durch Betonung der Schwierigkeiten jegliche positive Beset-
zung unmoglich machen. Die positiven Seiten des Hausarztberufes sollten auf allen Ebenen
im Rahmen von konzertierten Aktionen besser herausgestellt werden. Beispiele sind die im
Kreis Bergstralle bereits bestehenden MalRnahmen und Projekte wie z.B. die Teilnahme an
der Landpartie 2.0, eine neue Kooperation mit dem Universitatsklinikum Heidelberg und den
Weiterbildungsverbund:

Partner der Landpartie 2.0

Das innovative Lehrprojekt soll es interessierten Medizin-Studierenden ermdglichen, ab
dem klinischen Studienabschnitt mehr praktische Erfahrungen in landlich gelegenen Haus-
arztpraxen des Kreises Bergstralle zu sammeln. Hierzu werden bestehende curriculare
Lehrveranstaltungen der Goethe-Universitat Frankfurt sinnvoll miteinander verzahnt, sodass
genugend Freiraume fir das mehrsemestrige Lehrveranstaltungsprogramm geschaffen
werden und fur die Teilnehmer/Innen kein zeitlicher Mehraufwand entsteht. Mit der Teil-
nahme an diesem Projekt wird das Ziel verfolgt, junge Menschen bereits wahrend des Me-
dizinstudiums flr den Beruf des Hausarztes zu begeistern und sie als Nachwuchskrafte fur
die Region zu gewinnen.

Aktuell nehmen 7 Praxen aus dem landlichen Raum des Kreises teil, sowohl das NOVO-
Gebiet als auch Kommunen der neuen NORIE-IKZ sind vertreten. Weitere Praxen mdchten
sich einbringen.
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= Neue Kooperation mit dem Universitatsklinikum Heidelberg

)

In 2018 und 2019 Gbernimmt der Kreis die Fahrt- und Ubernachtungskosten von Studieren-
den, die ihr Blockpraktikum Allgemeinmedizin in Akademischen Lehrpraxen im Kreis absol-
vieren. Eine Weiterfuhrung ist geplant.

Grundung und Erweiterung des Weiterbildungsverbundes

Die Verbundweiterbildung bietet einem Arzt in Weiterbildung neben einem verlasslichen
Partner und Ansprechpartner auch eine Kontinuitat in der Weiterbildung, attraktive Rahmen-
bedingungen und eine Planbarkeit der Lern- und Lebensphase wahrend der gesamten Wei-
terbildung.

Um die Attraktivitat des Kreises BergstralRe flr Medizin-Studierende zu erhéhen, wurde ein
Weiterbildungsverbund gegrindet, dem aktuell das Kreiskrankenhaus Bergstral3e, das Hei-
lig Geist Hospital Bensheim, die Vitos Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie, die Eleono-
renklinik Lindenfels und 25 Haus- und Facharztpraxen angehdren.

Dadurch kann die gesamte Zeit als Weiterbildungsassistent/-assistentin in Krankenhaus
und Praxis lickenlos und ohne weitere Bewerbung oder Umzug absolviert werden.

Dieser Weiterbildungsverbund soll als Instrument dienen, Praxisstandorte im landlichen
Raum des Kreises attraktiver zu machen und gleichzeitig die Chance bieten, dass Haus-
arzte, die einen Nachfolger suchen, in Zukunft auf entsprechende Bewerber zurtickgreifen
konnen.

Der Verbund wird stetig ausgebaut.

Engagement als Akademische Lehrpraxis

Das Fach Allgemeinmedizin hat durch die am 01.10.2003 in Kraft getretene Approbations-
ordnung einen groReren Stellenwert in der medizinischen Ausbildung erhalten. Diese erwei-
terte Rolle macht es notwendig, die Qualitat der Lehre entsprechend zu sichern und weiter
zu entwickeln.

Eine wirksame allgemeinmedizinische Lehre findet in der vertragsarztlichen Allgemeinpraxis
durch Lehrbeauftragte und Lehrarzte statt. In Deutschland gibt es rund 4.500 sog. ,akade-
mische Lehrpraxen®. In den allgemeinmedizinischen Lehrpraxen kann das verpflichtende
Blockpraktikum Allgemeinmedizin, Famulaturen sowie ein viermonatiger Abschnitt des prak-
tischen Jahrs absolviert werden.

In diesen ausgewahlten hausarztlichen Praxen sollen Medizinstudierende einen praxisna-
hen Einblick in die Tatigkeit eines Hausarztes bekommen und ihren Kenntnisstand erweitern
kénnen. Dieses Engagement halt zum einen die Praxis auf neuestem wissenschaftlichen
Stand. Auch die Gewinnung von angestellten Medizinern sowie von potentiellem Nach-
wuchs zur Praxisnachfolge kann so gefoérdert werden.

Der Kreis bewirbt dieses Engagement aktiv bei den niedergelassenen Medizinern.

Lokale Gesundheitskonferenzen

Lokale Gesundheitskonferenzen sind ein geeignetes Instrument fur die Moderation, Koordi-
nation, Entwicklung und Umsetzung von Handlungsempfehlungen und damit unverzichtbar
fur die Entwicklung von sektorenlbergreifenden Kooperationen im Bereich Gesundheit und
Pflege. Die Gesundheitskonferenzen sollen als Kommunikations- und Informationsplattfor-
men fungieren und die beteiligten Akteure sektorenubergreifend bzw. fachspezifisch zusam-
menbringen.

Klnftig soll die Gesundheitskonferenz auch als Instrument zur Umsetzung der kommunalen
Gesundheitsstrategien dienen.

Auch der Austausch mit den neuen Gesundheitskonferenzen (ehem. Krankenhauskonfe-
renzen) wird gem. den neuen gesetzlichen Regelungen gewahrleistet.
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k) Schaffung von attraktiven Arbeitsbedingungen fiir junge Arztinnen und Arzte

Eine sektorenlbergreifende Zusammenarbeit bietet den Patienten eine verbesserte ge-
sundheitliche Versorgung und jungen Arztinnen und Arzten attraktive Arbeitsbedingungen.
Die allgemeinmedizinische Versorgung soll flexibler ausgerichtet werden, verschiedene Ar-
beitsformen und Arbeitszeitmodelle sind notwendig, um jungen Medizinern auch die Ver-
wirklichung anderer Lebensbereiche wie Familie und Freizeit zu ermoglichen. Angesichts
des zunehmenden Anteils weiblicher Allgemeinmedizinerinnen soll die Familienkompatibili-
tat hierbei ein Kernthema darstellen.

Vor dem Hintergrund des hessischen Koalitionsvertrages sowie des ,Hessischen Gesund-
heitspaktes 3.0“ werden auch im Kreis Bergstralle verstarkt neue Organisationsformen wie
Arztehzuser, Gemeinschaftspraxen und Medizinische Versorgungszentren (MVZ) zur At-
traktivierung des Berufsstandes ,Hausarztin/Hausarzt“ die Versorgungswirklichkeit bestim-
men.

Nutzung der webbasierten Informationsplattform fiir junge Arztinnen und Arzte

Zur Starkung der Attraktivitat des Kreises Bergstral3e fur Medizin-Studierende und junge Me-
diziner soll die Transparenz der bestehenden Forderungsmaoglichkeiten verbessert werden.
Hierfur wurde eine webbasierte Informationsplattform eingerichtet, die eine Orientierung in-
nerhalb der Unterstutzungsangebote mit den beteiligten Akteuren, Veranstaltungen und
Schwerpunkten erleichtert.

Ziel ist es, dass junge Arztinnen und Arzte auf die Besonderheiten der Region, wie bspw. die
Teilnahme am Projekt ,Landpartie 2.0 oder den Weiterbildungsverbund aber auch die For-
derungen von Allgemeinmedizinern durch die Nachwuchskampagne der Kassenarztliche
Vereinigung und den Hessischen Gesundheitspakt 2.0 des Landes aufmerksam werden.
Diese Plattform wird stetig aktualisiert und ausgebaut.
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4. Struktur

Die neue Kommunale Arbeitsgemeinschaft soll in Anlehnung an NOVO den Namen
NORIE erhalten:

N etzwerk
o rtsnahe Versorgung
RIE d

Struktur und Organisation mit einer vom Kreis getragenen Geschéftsstelle sollen beibehal-
ten werden.

Die Geschaftsstelle soll durch zwei Personen besetzt werden:
a) Leitung der Geschéaftsstelle als Koordinations- und Planungsebene

b) Sachbearbeitung als Arbeitsebene
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