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1. EinfGhrung

a) Landliche medizinische Versorgung als politisches Handlungsfeld

Die Sicherung der medizinischen Versorgung im landlichen Raum ist eine der groRten Herausforderun-
gen flir das Gesundheitssystem in Baden-Wirttemberg. Dies spiegelt sich auch in den zahlreichen
Problemanzeigen aus den Kreisen und Gemeinden im landlichen Raum. Die Landesregierung verfolgt
daher eine umfassende und langfristige Strategie, um den hohen arztlichen Versorgungsstandard in
den landlichen Regionen Baden-Wirttembergs auch fir die ndchsten Jahrzehnte zu sichern. Deshalb
stehen fir sie die Starkung der Allgemeinmedizin und die Qualitatssicherung der Versorgung im landli-
chen Raum an zentraler Stelle. Dies verdeutlichen auch zahlreiche Programme, die die befassten Mini-

sterien in diesem Themengebiet aufgelegt haben.

Das Ministerium fir Wissenschaft, Forschung und Kunst (MWK) hat im Rahmen der Sonderlinie Hoch-
schulmedizin den Fachbereich Allgemeinmedizin allein 2019 mit 1,98 Mio. Euro zusatzlich gefordert,
2020 wurde diese Forderung mit mehr als 2 Mio. Euro fortgesetzt. Auch die geforderten Bereiche Cur-
rriculumsentwicklung, Lehrforschung und Skills Labs der Forderlinie Lehre kamen der Allgemeinmedi-
zin mittelbar zugute. Durch die Akademisierung (Hebammen) oder Teilakademisierung von Gesund-
heitsfachberufen erweitert das Ministerium zudem das Fachkraftepotenzial in allen Regionen des Lan-
des. Das Forderprogramm ,Landarzte’ in Verantwortung des Ministeriums flr Soziales und Integration
(SM) wird seit Frihjahr 2018 erganzt durch das Stipendienprogramm zur Gewinnung Medizinstudie-
render flr den landlichen Raum. Das Ministerium fir Landlichen Raum und Verbraucherschutz (MLR)
betreut bspw. das Projekt LAND ARZT LEBEN LIEBEN unter Beteiligung der Kommunalen Landesver-
bande und leistet darlber hinaus mit seinem Entwicklungsprogramm Landlicher Raum (ELR) einen
wichtigen Beitrag zur Starkung und Sicherung der medizinischen Grundversorgung auf dem Land. Des
Weiteren hat das Staatsministerium das Forum Gesundheitsstandort Baden-Wirttemberg initiiert, um
durch Vernetzung von Akteuren wegweisende Impulse auch fir die medizinische Versorgung im Land
zu geben. Mehrere durch das Forum geforderte Projekte verfolgen innovative Losungsansdtze flr die
landliche Versorgung®. Die Kommunalen Landesverbinde begleiten diese Prozesse und stellen eigene
Losungsansatze dar. In den Kommunalen Gesundheitskonferenzen vernetzen sich auf der Ebene der
Kreise u.a. die Vertreterinnen und Vertreter von Arzteschaft, Kommunen, Krankenhdusern, Kassen-
arztlicher Vereinigung sowie GKVen und beraten lber innovative Versorgungskonzepte zur Sicherstel-

lung einer flachendeckenden hausarztlichen Versorgung.

L Aufgrund der starken thematischen Uberschneidungen etwa in den Bereichen Digitalisierung, regionale Vernetzung und
Aus- und Weiterbildung wurde die Arbeitsgruppe ,Regionen fiir arztliche Ausbildung” auch unter dem Dach des Forums ver-
ankert.
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Trotz all dieser MaRRnahmen sind jedoch weitere Anstrengungen nétig, um die medizinische Versor-

gung in den landlichen Regionen Baden-Wirttembergs auf weiter hohem Niveau zu gewahrleisten.

Aus diesem Grund hat die Landesregierung 2020 beschlossen, 150 zusatzliche Studienanfangerplatze
in der Humanmedizin dauerhaft einzurichten und dies mit einer qualitativen Weiterentwicklung des
Medizinstudiums zu verbinden. Der Beschluss des Ministerrats vom 9. Juni 2020 ist damit gleichzeitig
ein umfangreiches Malknahmenpaket zur Starkung der Allgemeinmedizin und zur Sicherung der medi-

zinischen Versorgung der landlichen Regionen.

Das Malinahmenpaket zur qualitativen Weiterentwicklung des Medizinstudiums verfolgt als vorran-

gige Ziele:

e die Umsetzung des von Bund und Landern beschlossenen Masterplans 2020 fiir das Medizinstu-
dium

e die Qualifizierung und Motivation junger Medizinerinnen und Mediziner flr eine arztliche Tatigkeit
in landlichen Regionen

e das frihzeitige Vertrautmachen der Studierenden mit innovativen Versorgungsstrukturen und
Konzepten sowie mit der Nutzung digitaler Medien

e die Relevanz der interprofessionellen Zusammenarbeit und eine enge Kooperation zwischen den

einzelnen Sektoren bereits im Studium zu verdeutlichen.

Um das verabschiedete MalRinahmenpaket mit konkreten Ansatzen zur regionalen Vernetzung zu un-
terlegen, wurde die Arbeitsgruppe ,Regionen fir arztliche Ausbildung” im Ministerratsbeschluss zum
Studienplatzausbau verankert. Der Fokus der Arbeitsgruppe lag dabei auf Fragen der arztlichen Ausbil-

dung aus einer sektoren- und bereichstbergreifenden Perspektive.

Die Arbeitsgruppe stand unter Federfihrung des Ministeriums fir Wissenschaft, Forschung und Kunst
und wurde unter enger Einbindung des Ministeriums flir Soziales und Integration sowie des Ministeri-
ums fur Landlichen Raum und Verbraucherschutz durchgefihrt. Die Zusammensetzung der Arbeits-
gruppe folgte dem Anspruch, die vielfaltigen Akteure im Bereich der Allgemeinmedizin und der landli-
chen Versorgung miteinander ins Gesprach zu bringen. Daher umfasste die Arbeitsgruppe Vertreterin-
nen und Vertreter der Medizinischen Fakultaten Baden-Wirttembergs, Expertinnen und Experten aus
dem Fachbereich Allgemeinmedizin, Studierendenvertreter, Vertreterinnen und Vertreter der Versor-
gungsseite und des Berufsrechts, der Kommunalen Landesverbande sowie der beteiligen Ressorts

MWK, SM und MLR (Liste der Mitglieder im Anhang).



Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse der Beratungen dieser Arbeitsgruppe zusammen. Die da-
rin formulierten Gbergeordneten Ziele wurden mit konkreten Handlungsempfehlungen unterlegt, wie
die notwendigen Reformen in der medizinischen Ausbildung und der medizinischen Versorgung ange-
stoRen werden kénnen. Das Papier stellt dies anhand von finf Themengebieten dar, mit denen sich
die Arbeitsgruppe in ihren Sitzungen eingehender befasst hat: Regionale Entwicklung, Digitalisierung,
medizinische Forschung mit Relevanz flr die Versorgung, Interprofessionalitat und Qualitatssicherung.
Diese Fokussierung ist nicht abschliefend zu verstehen, ermoglicht jedoch die Konzentration auf vor-
dringliche Fragestellungen im Bereich der medizinischen Ausbildung und Versorgung. Der vielfdltigen
Zusammensetzung der Arbeitsgruppe und der Breite der dargestellten Themengebiete ist es auch ge-
schuldet, dass nicht alle Aussagen dieses Papiers im Einzelfall zwangslaufig die jeweilige Ressortmei-

nung widerspiegeln.

Die Arbeitsgruppe nahm ihren Ausgangspunkt in der Idee, die Belange der arztlichen Ausbildung star-
ker in die Regionen einzubinden. Dieses regionalisierte Verstandnis der arztlichen Ausbildung wurde
von den Medizinischen Fakultdten Baden-Wirttembergs prazisiert. Sie schlagen die Etablierung von
regionalen Gesundheitsallianzen UniversitGtsmedizin vor.

Die Medizinischen Fakultdten in BW verstehen die zuklnftigen ,regionalen Gesundheitsallianzen Uni-
versitédtsmedizin“, bisher als ,Regionale Gesundheitskonferenzen” bezeichnet, als eine ergdnzende Alli-
anz zu den bereits etablierten ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen?”. Die ,regionalen Gesundheits-
allianzen Universitdtsmedizin® dienen primar der arztlichen Ausbildung u.a. im ,Landarzttrack”. Die
Medizinischen Fakultaten, gemeinsamen mit den Professuren fir Allgemeinmedizin, den beteiligten
Lehrpraxen und akademischen Lehrkrankenhdusern, sowie weiteren Gesundheitsanbietern sollen so-
mit die Entwicklung und Implementierung eines attraktiven erganzenden Ausbildungsstrangs entwi-
ckeln. Wo immer moglich und gewlinscht, soll diese auf die arztliche Ausbildung zielende Struktur sich
eng mit bereits etablierten Akteuren aus den Kommunalen Gesundheitskonferenzen vor Ort abstim-
men und komplementar erganzen. Ein solches strategisches Vorgehen nutzt bereits existierende Ex-
pertise und erganzt diese mit einer engen Anbindung und Partnerschaft zwischen den regional ausge-
wahlten Ausbildungszentren und der Universitdtsmedizin ohne die Kommunalen Gesundheitskonfe-
renzen in ihren Tatigkeiten zu beeintrdchtigen oder mit zusatzlichen Aufgaben zu belasten, fir die sie

die notwendige Infrastruktur nicht besitzen.

2 Mit Blick auf die bereits existierenden Kommunalen Gesundheitskonferenzen auf Landkreisebene ist in Anlehnung an den
Koalitionsvertrag und unter Verweis auf § 5 Landesgesundheitsgesetz zu beachten, dass den Kommunalen Gesundheitskon-
ferenzen eine wesentliche Rolle bei der Entwicklung zukunftiger Versorgungsstrukturen zukommt.
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Des Weiteren setzten es sich die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Arbeitsgruppe zum Ziel, im
Zuge der Ausbildungsreformen notwendige inhaltliche Schwerpunkte im Curriculum des Medizinstudi-
ums zu benennen. Das Ubergeordnete Ziel ist dabei, langfristig den Anteil an Absolventinnen und Ab-
solventen, die sich fir eine Karriere als Hausarztin oder -arzt in den landlichen Regionen entscheiden,
zu erhéhen. So soll die regionale medizinische Versorgung dauerhaft personell gesichert und qualitativ
noch weiter gesteigert werden. Die Arbeitsgruppe befasste sich daflr vorrangig mit Losungsanséatzen

aus der Perspektive der Wissenschaft und der akademischen Ausbildung.

Die Grundiiberzeugung der Beteiligten war dabei, dass einzelne, nicht in ein Gesamtkonzept eingebet-

tete MaRBnahmen dem Arztemangel in landlichen Regionen nicht entgegenwirken kénnen.

Hieraus ergibt sich die besondere Aufgabe der Arbeitsgruppe und des Konzeptpapiers. Zum ersten Mal
werden in einer intersektoral besetzten Arbeitsgruppe die spezifischen Bedarfe der medizinischen Ver-
sorgung auf dem Land mit den gestiegenen Anforderungen an die medizinische Ausbildung konzeptio-
nell miteinander in Verbindung gesetzt. Der reziproke Charakter dieser beiden Bereiche macht ein sol-
ches Vorgehen so einleuchtend wie zukunftsweisend: eine vernetzte und moderne medizinische Ver-
sorgung stellt Anspriiche an die Inhalte und den Aufbau des Medizinstudiums. Gleichzeitig pragt die
medizinische Ausbildung der nachwachsenden Generation von Arztinnen und Arzten auch die kiinftige
Versorgungsrealitat. Das Ziel einer langfristigen Strategie in diesem Querschnittsbereich muss es da-
her sein, die medizinische Ausbildung und die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen mitei-
nander eng abzustimmen: Studierende der Medizin sollen bereits heute flr die Versorgungsrealitat
von morgen ausgebildet werden. Strukturen, die daflr im Bereich der Lehre etabliert werden, dienen

so auch langfristig der Sicherung der medizinischen Versorgung auf dem Land.

Daher kann festgehalten werden: Angehende Medizinerinnen und Mediziner im Land mussen auf die
sich zuklnftig wandelnden und wachsenden Anforderungen des Arztberufes, insbesondere in den
landlichen Regionen, vorbereitet werden. Nur durch eine frihzeitige Vermittlung von und Sensibilisie-
rung fr zukunftsrelevante Themen wie z.B. Digitalisierung und Interprofessionalitat in Studium und
Weiterbildung kénnen die Vorteile einer regional vernetzten Versorgung im landlichen Raum sichtbar

gemacht und erfolgreich umgesetzt werden.

Die Arbeitsgruppe identifizierte hierfir folgende Losungsansatze:

e Regionale Entwicklung: Die starkere Vernetzung von Akteuren der kommunalen Ebene, insbeson-

dere der Kommunalen Gesundheitskonferenzen, der hausarztlichen und klinischen Versorgungs-

strukturen zu der Forschung an den hochschulmedizinischen Standorten im Land ist eine Basis fur
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eine verbesserte medizinische Versorgung im landlichen Raum. Die Attraktivitatssteigerung des
hausarztlichen Berufsbildes kann nur im Verbund mit vielféltigen Partnern aus Versorgung, Lehre
und der kommunalen Ebene gemeinsam gelingen. Zudem muss die Niederlassung fiir junge Arztin-
nen und Arzte in ldndlichen Regionen erleichtert und die stiarkere Bindung der Absolventinnen und
Absolventen an die Regionen vor Ort bereits im Studium geférdert werden.

Digitalisierung: Die Chancen und Herausforderungen der fortschreitenden Digitalisierung in der
medizinischen Versorgung missen als zentraler Schwerpunkt in der medizinischen Ausbildung ver-
ankert werden. So missen Studierende friihzeitig an die Nutzung telemedizinscher Formate zur
Verbesserung der sektorenlbergreifenden Versorgung herangefihrt werden. Der verstarkte Ein-
satz von digitalen Lehrformaten bietet hierflir neue Moglichkeiten.

Medizinische Forschung mit Relevanz fir die Versorgung: Es ist sicherzustellen, bei allen versor-

gungsrelevanten Forschungsvorhaben den Mehrwert einer regional vernetzten medizinischen Ver-
sorgung fir die Birgerinnen und Birger in den Mittelpunkt zu stellen. Daflir muss das Optimie-
rungspotenzial auf Ebene der Landkreise jeweils regional erfasst werden, aus denen sich dann die
jeweiligen Schwerpunkte zukinftiger regionaler Vorhaben in der Versorgungsforschung ableiten
lassen. Zeitgleich mussen der Austausch und der Wissenstransfer zwischen den hausérztlichen
Versorgungsstrukturen, den kommunalen Krankenhdusern und den universitdtsmedizinischen Ma-
ximalversorgern verbessert werden.

Interprofessionalitdt: Die interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitssektor soll in den

Regionen flr arztliche Ausbildung noch intensiver geférdert werden. Sinnvoll ist dafiir die starkere
Verankerung der Thematik in Studium und Ausbildung sowie die Starkung und der weitere Ausbau
von interprofessionellen Studiengangen. Hilfreich waren hier Modellprojekte ggf. orientiert an in-

ternationalen Best-practice-Beispielen mit begleitender Evaluation. Die Identifikation von Schnitt-

stellen und dem Spezialisierungspotenzial der verschiedenen Heilberufe tragt zu effizienteren Ver-
sorgungsstrukturen bei.

Qualitatssicherung: Durch Entwicklung eines longitudinalen Curriculums in Kooperation mit ver-

sorgungsnahen Strukturen (Lehrkrankenhduser und Lehrpraxen) und unter Beteiligung der Studie-
renden kann eine Attraktivitatssteigerung der allgemeinmedizinischen Lehre erreicht werden. Not-
wendig ist daftr aulerdem der Aufbau von Infrastrukturen zur Verknipfung der versorgungsna-
hen Strukturen und der universitdaren Lehre. Diese ist durch Qualitatssicherungsmafnahmen in
Zusammenarbeit mit den Studierenden regelmalig zu evaluieren. Zudem soll durch die Evaluation
z.B. im Rahmen einer Absolventenstudie erhoben werden, inwieweit das Curriculum den ge-
winschten Erfolg einer Zunahme von niedergelassenen Absolventinnen und Absolventen im land-

lichen Raum zeitigt.



b) Definition und Eingrenzung des Themas
Die Thematik von Gesundheitsversorgung im landlichen Raum und Reformen der arztlichen Ausbil-

dung bewegt sich zwangslaufig an der Schnittstelle zu unterschiedlichen Akteuren und Zustandigkei-
ten. Diesem Umstand tragt die Arbeitsgruppe durch die enge Einbindung unterschiedlicher Akteure
der Lehre, Versorgung und der Kommunalen Landesverbande Rechnung. Dennoch sind die formulier-
ten Ziele und MalRnahmen stets an den Belangen der medizinischen Ausbildung als Ausgangspunkt al-
ler Reformvorhaben orientiert und in wissenschaftlich-didaktischen Sachlogiken verwurzelt. Wo im-
mer notwendig und moglich, identifiziert das Papier Schnittstellen zu anderen Themenbereichen und

Akteuren und formuliert dort anzusiedelnde Aufgaben und Bedarfe.

In diesem Papier wird zudem immer von hausarztlicher Versorgung im Sinne des § 73 SGB V ausgegan-
gen, an der Allgemeinarzte, Kinder- und Jugendarzte sowie Internisten gleichermalien beteiligt sein
kdnnen. Der Begriff des , Landarztes” bzw. der ,landarztlichen Versorgung” wird als nicht zielfiihrend
empfunden, da sich keine spezifische ,landarztliche” Medizin aus den Rahmenbedingung der landli-

chen Versorgung ableiten lasst.

2. Ziele und Malnahmen der Regionen fir arztliche Ausbildung
a) Themenfeld ,Regionale Entwicklung”

ZIEL: VORHANDENE STRUKTUREN UND NETZWERKE DER LEHRE UND VERSORGUNG IN DEN REGIONEN VER-
KNUPFEN

Mafsnahme: Enge Kooperationen auf kommunaler Ebene unterstiitzen, um neue Leistungser-
bringer zu gewinnen und langfristig in den Regionen zu halten.

Die Gewinnung neuer Leistungserbringer fUr die drztliche Versorgung kann langfristig nur durch die
enge Zusammenarbeit aller regionalen Kooperationspartner gewahrleistet werden. Hierflir bendtigt es
insbesondere die Kommunen. Durch die Entwicklung von regional angepassten und bedarfsgerechten
Programmen zur strukturellen Aufwertung der Infrastruktur und Attraktivitat der Regionen leistet das
Land Baden-Wirttemberg im engen Austausch mit der kommunalen Ebene bereits einen effektiven
Beitrag, um den Herausforderungen (demographische Entwicklung, Stadt-Land-Wanderung etc.) des

Landlichen Raumes wirksam zu begegnen.

Die Evaluation und Gewinnung moglicher weiterer relevanter Partner in diesem Bereich sowie deren
Koordinierung und Vernetzung fallt sachgerechterweise den kommunalen Akteuren wie den Landrats-
dmtern zu, flr die ein entsprechender Mehraufwand anfallen wird. Dieser Mehraufwand ware durch
etwaige Personalstellen flachendeckend abzubilden und bei haushalterischen Planungen zu bertck-

sichtigen.



Mafsnahme: Verbindung zwischen kommunalen Akteuren und Medizinischen Fakultéten stér-
ken: Kommunale Gesundheitskonferenzen einbinden und gegenseitige Interaktion férdern
Eine starkere, auch institutionalisierte Verbindung zwischen Lehrpraxen, akademischen Lehrkranken-

hausern, medizinischen Versorgungszentren und insbesondere den Kommunalen Gesundheitskonfe-
renzen hat fir die medizinische Ausbildung viele Vorteile: Zum einen kdnnen durch die unterschiedli-
chen Perspektiven auf Belange der arztlichen Ausbildung neue Formate und Projekte zur Zusammen-
arbeit identifiziert werden, zum anderen profitieren alle Seiten von den Erfahrungen und Kompeten-
zen der anderen Akteure gleichermallen. Daher sind die medizinischen Fakultdten an den Sitzungen
der Kommunalen Gesundheitskonferenzen zu beteiligen und umgekehrt gilt es, Partnern aus den aka-
demischen Lehrkrankenhausern und den Lehrpraxen verstarkt Lehrtatigkeiten an den Universitdten zu
ermoglichen. Davon profitieren nicht zuletzt auch die Studierenden, fir die durch diese Zusammenar-
beit neue, kreative Lehrangebote aus unterschiedlichen Blickwinkeln heraus konzipiert werden kon-

nen.

Die intensivere Zusammenarbeit dieser Akteure in den Regionen fiir arztliche Ausbildung setzt Engage-
ment und Mehraufwand auf den Seiten der Medizinischen Fakultaten und der Institute fir Allgemein-
medizin voraus, die an die Gegebenheiten der jeweiligen Regionen individuell angepasste Formate der

Zusammenarbeit in der Lehre entwickeln konnen.

ZIEL: NIEDERLASSUNG FUR JUNGE ARZTINNEN UND ARZTE ERLEICHTERN UND BINDUNG DER STUDIERENDEN AN
REGIONEN FRUHZEITIG FORDERN.

Mafsnahme: Vereinbarkeit von Beruf und Familie fordern

Junge Hausarztinnen und Hauséarzte werden sich leichter fur eine Tatigkeit in landlichen Regionen ge-
winnen lassen, wenn gleichzeitig auch ihre Vorstellungen von guten Lebensbedingungen bertcksich-
tigt und lhnen die bereits vorhandenen Vorzlige und positiven Rahmenbedingungen des Landlichen
Raumes aufgezeigt werden. Hierzu gehdren erfolgreich gewachsene Strukturen von kleinen und mit-
telstandischen Unternehmen, ein starkes Ehrenamt, Familienfreundlichkeit, gute und verlassliche Be-
treuungsangebote, das bewahrte Miteinander der verschiedenen Akteure in den Kommunen sowie
auch die Erreichbarkeit. Als Stichwort dient hier auch der Begriff ,dual Career”, der die Schaffung bzw.
Bereitstellung von Erwerbsmoglichkeiten fir die Partner der Medizinerinnen und Mediziner themati-
siert. Eine groRe Chance und gleichzeitig sinnvolle Malknahme im Hinblick auf eine spatere Niederlas-
sung als Hausarztin oder-arzt ist die friihzeitige Bindung der Studierenden durch Absolvierung von Stu-
dienabschnitten (z.B. Blockpraktika, Praktisches Jahr) in den unterversorgten Regionen, mit der Mog-
lichkeit, dort innovative Strukturen kennenzulernen. Zudem ist die verstarkte Beteiligung der Studie-

renden bei der Entwicklung von Ideen und Konzepten zur infrastrukturellen Férderung anzustreben.
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Diese Uberlegungen basieren alle auf der Erkenntnis, dass das derzeitige Modell eines Hausarztes in
einer Einzelpraxis mit hoher Uberstundenbelastung nicht mehr der Lebensrealitat von heute ent-
spricht. Die Mehrheit der Hausarzte auf dem Land wird in Zukunft weiblich und in Teilzeit arbeitend
sein. Daher muss mit Nachdruck auf die Entwicklung neuer Arbeitsmodelle hingearbeitet werden.
Dazu zahlen u.a. die starkere Fokussierung auf Gemeinschaftspraxen, die tageweise Einbindung in das
klinische Versorgungs- und Forschungsnetz der Uniklinika sowie insbesondere die Moglichkeiten der
Telemedizin. Und von Seiten der kommunalen Ebene kann hier nach Moglichkeit Hilfestellung bspw.

bei der Anmietung von Praxisrdumen oder Wohnungssuche gegeben werden.

Mafsnahme: attraktive Angebote der peripheren Krankenhduser schaffen, langfristige Stellen-
besetzung férdern, administrative und mentale Hiirden abbauen
In Europa existieren zum Teil bereits Losungsansatze zur starkeren Ansiedelung von Nachwuchsmedi-

zinerinnen und -medizinern in landlichen Regionen. In Schweden bspw. verfolgt man den Ansatz, den
Medizinstudierenden attraktive Angebote an peripheren Kliniken zu machen, wie etwa gut bezahlte
Sommerjobs. Diese MaRnahmen fordern das , Hineinwachsen” in eine Region und ebnen den Weg fur
eine leichtere spatere Niederlassung vor Ort. Attraktive Forschungsangebote, die durch die Koopera-
tion von Universitaten mit Forschungspraxen entstehen kénnten, kdnnen darlber hinaus ein weiterer
Anreiz fur junge Nachwuchskréafte sein, sich in landlicheren Regionen niederzulassen.
Weiterbildungsverblinde starken zuséatzlich die landliche Region und sichern die ambulante medizini-
sche Versorgung. Ein Weiterbildungsverbund ist ein Zusammenschluss aus regionalen Krankenhau-
sern, den niedergelassenen Arztinnen und Arzten aus der Region und den Kommunalen Gesundheits-
konferenzen unter der Begleitung durch die jeweilige Bezirksdarztekammer mit dem Ziel, die Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin mit einer curricularen durchgédngigen Rotation durchzufihren.

Uber die Weiterbildungsverbiinde werden die Partner vertraglich miteinander verknipft und gewéahr-
leisten eine Rotation zwischen Klinik und deren verschiedenen Abteilungen sowie den unterschiedli-
chen niedergelassenen Fachéarzten (Allgemeinmedizin und andere Fachrichtungen wie z.B. Dermatolo-
gie, Orthopéadie, Padiatrie). Regional sollte (iber eine Koordinierungsstelle die Rotation der Arztinnen
und Arzte in Weiterbildung (AIW) organisiert und begleitet werden entsprechend der giiltigen Weiter-
bildungsordnung. Hier zeigt sich ein mogliches Tatigkeitsfeld der regionalen Gesundheitsallianzen Uni-
versitatsmedizin fur die arztliche Aus- und Weiterbildung, die so ihren Mehrwert ganz konkret entfal-
ten kénnen.

Die Arztinnen und Arzte in Weiterbildung kénnen das 5-jahrige Curriculum in einer Region komplett
durchlaufen. Einmal dort eingeschrieben kénnen sie ohne Zeitverlust ihre gesamte Facharztausbildung

absolvieren. Mit der Dauer der Weiterbildung entsteht eine Bindung an die Region mit gleichzeitiger
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Berufsperspektive. Der Zuzug von Partner und Familie ist wahrscheinlich, da der Verbleib in der Region
gesichert ist.

Flr die regionalen Krankenhauser ergibt sich insofern ein Vorteil, da die regional weitergebildeten nie-
dergelassenen Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner die spdteren Zuweiserinnen und Zuweiser fr
Kliniken sind und die ambulante Versorgung zukinftig sicherstellen. Durch die Kenntnisse der lokalen
Situation und die kurzen Wege in die Klinikstrukturen ist die Patientenversorgung auch im landlichen

Bereich langfristig auf hochstem medizinischem Niveau moglich.

In Baden-Wirttemberg ansassige Krankenhauser konnen diese vielversprechenden Konzepte zurzeit
oftmals nicht umsetzen. Daflir notwendig waren langere Zeithorizonte bei Stellenbesetzungen in der
Allgemeinmedizin. Gleichzeitig missen mogliche Karrierewege an regionalen Krankenhdusern frihzei-
tiger an potenzielle Nachwuchskrafte wie Medizinstudierende in den jeweiligen Regionen herangetra-
gen werden. Daflir bieten sich etwa Informationsveranstaltungen der Krankenh&user an den Medizini-
schen Fakultaten an. AulRerdem ist es notwendig, mentale und organisatorische Hirden bezlglich ei-
ner Tatigkeit an einem regionalen Krankenhaus abzubauen.

Hierflr werden feste Ansprechpartner vor Ort benétigt, die Beratungs- und Betreuungsangebote flr

Studierende in der Region, aber auch fir interessierte Nachwuchskrafte insgesamt anbieten konnen.

b) Themenfeld ,Digitalisierung”
ZIEL: DIGITALISIERUNG ALS ZENTRALEN SCHWERPUNKT DER AUSBILDUNG ETABLIEREN

Mafinahme: Digitale Kompetenzen im Studium stérken und Chancen der Digitalisierung fiir die

Lehre nutzen
In der geplanten arztlichen Approbationsordnung, dem Masterplan Medizinstudium 2020 und dem

Papier der baden-wirttembergischen Studiendekane ,Medizinstudium Baden-Wirttemberg 2030
wird die Digitalisierung als Ausbildungsschwerpunkt gestarkt und von Seiten der Medizinischen Fakul-
tdten bereits mit ersten Konzepten zur Umsetzung unterlegt. Im Fokus stehen dabei zum einen die
longitudinale Vermittlung digitaler Kompetenz im Studium und zum anderen der verstarkte Einsatz
von digitalen Lehrformaten, wo diese einen Mehrwert fir die Wissensvermittlung und -aneignung bie-

ten. 3 Um die Inhalte an die Bedarfe der Studierenden zu adaptieren, braucht es jedoch auch deren

3 Die Corona-Pandemie hat gezeigt, welche innovativen Maglichkeiten die digitale Lehre bietet, auch wenn nicht alle Inhalte
des Medizinstudiums (z.B. die Lehre am Patienten), sinnvoll in digitale Formate tUbertragen werden kénnen. Eine Evaluation
der digitalen Lehre durch die Medizinischen Fakultaten soll jedoch langfristig auch dazu beitragen, erfolgreiche digitale Lehr-
formate zu identifizieren und Gber die derzeitige Situation hinaus fest zu etablieren.
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Mitarbeit bei der Erstellung und Umsetzung der zu lehrenden Inhalte. Zu entwickeln ist ein Kerncurri-
culum fir alle Medizinstudierenden zu Grundkenntnissen in der Anwendung und im Verstandnis digi-

taler Anwendungen in der Medizin.

Dabei sollen den Studierenden vornehmlich folgende Kompetenzen vermittelt werden:

e Kompetenz und Grundsatze zur Bewertung erforderlicher Strukturen und verflgbarer digitaler L6-
sungen (Hardware, Software, Digitale Gesundheitsanwendung)

e Kompetenz und Verstdandnis der Regularien des Datenschutzes und deren Anwendung

e Kompetenz im Bereich der digitalen Kommunikation

e Kompetenz im Umgang und der Nutzung von Wissensplattformen, Vermittlung von Leitlinien zur
Einschatzung der Quellenqualitat

e Kompetenz in der Einbindung von digitaler Patienteninformation in den Behandlungsprozess

e Ethische Grundsatze der Digitalisierung im Gesundheitswesen.

Im Studium sollten entsprechende Module vom ersten Semester an angeboten werden, die auch ei-
nen Praxiseinsatz in den klinischen Semestern beinhalten. Weiterhin moglich wéare auch die Einrich-
tung eines Wahlfachs ,Digitale Kompetenzen in der Medizin“. Das Ziel sollte es sein, mit allen Anwen-
dungen der Telematikinfrastruktur (z.B. elektronische Patientenakte und E-Medikationsplan) erste
grundlegende Erfahrungen gesammelt zu haben. In der Weiterbildung sollte der Kompetenzerwerb
durch telediagnostische Kenntnisse wie etwa die Nutzung von Telekonsilien und Telemonitoring oder

Telekonsultation mit verschiedenen Softwaremoglichkeiten in den Praxen im Vordergrund stehen.

Dadurch sollen die Telekommunikationskompetenz weiter vertieft, Kenntnisse Uber die aktuellen
rechtlichen Bestimmungen des Datenschutzes vermittelt und durch miteinander vernetzte Weiterbil-
dungsgruppen im fortlaufenden Mentoring begleitet werden. Um die Lehrbeauftragten auf die Ver-
mittlung digitaler Kompetenzen vorzubereiten, sind hier themenspezifische Schulungen wie etwa zur
Telekommunikation, Medienkompetenz und didaktischen Kenntnissen sowie regelmaRige Mentoren-

schulungen einzurichten.

ZIEL: SEKTORENUBERGREIFENDE VERSORGUNG DURCH DIGITALISIERUNG ERLEICHTERN

Mafinahme: stérkere Nutzung von Telemedizin in ldndlichen Gebieten férdern
Die Corona-Pandemie verstarkt die Bereitschaft auf Patienten- und Versorgungsseite, sich digitalen

Losungen zuzuwenden. Jedoch sind bis heute strukturierte und standardisierte Mdglichkeiten der digi-

tal unterstitzten Kommunikation und des Datenaustausches zwischen z.B. der universitdren Medizin
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und den Lehrpraxen nicht etabliert. Es existieren lokal oder regional jedoch h&ufig schon Lésungen, die

mogliche Wege aufzeigen. Dazu gehoren u.a.:

) Fallbesprechungen — online

. Telekonsile (z.B. Hausarzt-Dermatologe/Projekt TeleDerm)

. Expertenkonferenzen (Tumorboard online)

. KWBW - Vernetzung Lehrende und AIW (iber eigene Plattform

. Regionale ePatientenkarte mit sektorlbergreifendem Datenaustausch
. Weiterbildung Digitale Medizin

. Curriculum Digitalisierung in der Medizin (DigiWissMed-MHH)

. Wabhlfacher Digitale Medizin an verschiedenen Fakultaten

Diese Losungen mussen Uber die bisherige regionale Anwendung hinaus in ganz Baden-Wirttemberg
vernetzt angeboten werden. Um die sektorenibergreifende Versorgung in den Regionen zu erleich-
tern, ist der Ausbau der fir die oben genannten MaRnahmen notwendigen Infrastruktur ebenso not-
wendig wie die Unterstltzung der ausfihrenden Akteure, bspw. der Hausarztinnen und -arzte bzw.

Lehrpraxen und der Lehrkrankenhauser.

c) Themenfeld ,Versorgungsforschung mit Relevanz fir die Regionen “

ZIEL: MEHRWERT DER VERNETZTEN REGIONALEN MEDIZINISCHEN VERSORGUNG FUR DIE BURGERINNEN UND
BURGER IN DEN MITTELPUNKT STELLEN

Mafinahme: Optimierungspotential regional erfassen
Die engere Vernetzung der Akteure schafft die Voraussetzungen, um die Erfahrungen aus der regiona-

len Versorgung starker fir die medizinische Forschung nutzbar zu machen. Um das mogliche Optimie-
rungspotential der regionalen arztlichen Versorgung vor Ort umfassend auszuschdpfen, ist zunachst
eine Untersuchung des jeweiligen Status Quo erforderlich. Im Mittelpunkt missen dabei die spezifi-
schen Bedurfnisse der Regionen stehen. Daher missen die Belange der Blrgerinnen und Burger, Uni-
versitatsklinika und anderer Krankenhaduser, Haus- und spez. Facharztpraxen, Therapeutinnen und
Therapeuten, der Pflege und des Offentlichen Gesundheitsdienstes eingebunden werden. Hierbei ist
es notwendig und zielfihrend, auf die vorhandenen und bereits etablierten Strukturen der Gesund-
heitskonferenzen aufzubauen. Der Mehrwert flr die Region und die dort lebende Bevolkerung muss
klar erkennbar werden, um die Akzeptanz neuer Strukturen zu erhdhen. Die Medizinischen Fakultaten
und die Institute fir Allgemeinmedizin sind hier gehalten, bspw. durch Reallabore fiir medizinische re-
gionale Versorgung im Dialog mit der Bevolkerung und den kommunalen Entscheidungstragern Gber

die Kommunalen Gesundheitskonferenzen vor Ort genau diese Ideen weiter zu verfolgen.
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Mafnahme: VVorhandene Datenséitze konsequent nutzen und geeignete Themen flir die Ver-
sorgungsforschung identifizieren
Mithilfe des unten abgebildeten Ansatzes aus dem Modellprojekt Sektorenibergreifende Versorgung

Baden-Wiurttemberg kann Gber die Integration heterogener Daten eine Briicke zwischen Versorgungs-
forschung, klinischer und Grundlagenforschung sowie tatsadchlicher Versorgung geschlagen werden.
Exemplarisch wurden hier verschiedene komplexe Erkrankungen (Anorexia Nervosa, Depression, De-
menz, chronischer Kreuzschmerz, Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Schlaganfall und Darmkrebs) anhand
von zahlreichen Indikatoren auf der Basis von GKV-Routinedaten und weiteren bereits zuganglichen
Datenkérpern z.B. aus der gesetzlichen Qualitatssicherung, dem Robert Koch-Institut und dem Offent-
lichen Gesundheitsdienst untersucht und im Sinne einer Gesundheitsberichterstattung vergleichbar
gemacht. AuBerdem wurden zukiinftige Versorgungsbedarfe fiir den Zeitraum bis 2030 auf Kreisebene
prognostiziert. Dieser Ansatz ist auch flr weitere neue Themen nutzbar.

Hier sind insbesondere die Institute der Allgemeinmedizin gefordert, die fiir die Regionen relevanten

Themengebiete zu identifizieren. Dies wird mit einem entsprechenden Mehraufwand einhergehen.

Nicht-medizinische Determinanten der Gesundheit

Gesundheitsverhalten Soziale Determinanten Demografische Faktoren

Morbiditat Mortalitat

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems

Pravention & Ambulante (Teil-)Stationare
Gesundheitsforderung Versorgung Versorgung

Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems

Patienten- ——. Effektivitat & Patienten-
Zugang orientierung R Effizienz sicherheit

Versorgungsangebot

Einrichtungen Leistungserbringer ‘ Technologie Ehrenamt

Abb.2: Framework fiir Themenfelder in der regionalen Gesundheitsversorgung?*

ZIEL: AUSTAUSCH UND WISSENSTRANSFER ZWISCHEN VERSORGUNG UND FORSCHUNG FORDERN

4 aus dem Abschlussbericht des Modellprojekts Sektoreniibergreifende Versorgung des Ministeriums fir Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg (2018), abrufbar unter:
https://www.gesundheitsdialog-bw.de/gesundheitsdialog/kreisebene/modellprojekt-sektorenuebergreifende-versorgung/
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Mafnahme: Literaturzugang fiir die niedergelassenen Arztinnen und Arzte verbessern, Res-
sourcen der Medizinischen Fakultédten nutzen und gegenseitigen Datenzugang ermoglichen
Wichtig erscheint, auch einen geregelten Wissenstransfer und -austausch zwischen Universitatsklinika und
den Akteuren in der Region zu etablieren. Aus Sicht der niedergelassenen Arztinnen und Arzte ist z.B. der
Zugang zu aktueller Fachliteratur bisher nur eingeschrankt verfligbar, was die Schaffung einer gemeinsa-
men Informationsbasis erschwert. Durch eine Kooperation mit den Medizinischen Fakultaten kdnnte durch
die gemeinsame Nutzung von Lizenzen Abhilfe geschaffen werden. Dies starkt nicht nur die Bindung zwi-
schen der Universitatsmedizin und den versorgungsnahen Strukturen weiter, sondern starkt die medizini-
sche Versorgung qualitativ durch die Nutzbarmachung aktueller Forschungsergebnisse zum Vorteil der Bir-
gerinnen und Blrger. Der Austausch von Patientendaten zwischen Universitatsklinika und Hausérztin-
nen und -arzten als Teil der Versorgung (z. B. telemedizinische Beurteilung einer Hautlasion, radiologi-
sche Befundung, oder Kl-unterstiitzte Befundung eines EKG) starkt den fachlichen Austausch und for-
dert flr den Patienten bestmogliche Behandlungsoptionen direkt in seiner Region zutage.

Es braucht spezifische Programme, um die o0.g. regionalen Themen flr Personen, die eine akademi-
sche Karriere anstreben, sichtbar und attraktiv zu machen. Aus solchen Programmen muss ein Karrie-
reweg in der Allgemeinmedizin klar erkennbar sein (z.B. eine Nachwuchsakademie , Versorgungsfor-

schung regional-digital-interprofessionell”).

d) Themenfeld ,Interprofessionalitat”
ZIEL: INTERPROFESSIONELLE ZUSAMMENARBEIT STARKEN UND FORDERN

Mafsnahme: thematische Verankerung im Studium und in der Ausbildung weiterentwickeln,
Interprofessionelle Studiengénge stérken und ausbauen
Der fortschreitende medizinisch-technische Fortschritt in den Versorgungsprozessen sowie eine konti-

nuierliche Professionalisierung der Gesundheitsberufe, aber auch das verdnderte Bewusstsein und das
differenziertere Nachfrageverhalten von Patienten und Konsumenten von Gesundheitsleistungen ver-
langen nach neuen Impulsen und Strategien fur die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung.
Dies setzt vor allem eine kooperative berufsiibergreifende Zusammenarbeit aller an den Versorgungs-
prozessen beteiligten Berufsgruppen voraus. Darin liegt eine klare Chance fir die Gesundheitsversor-

gung im landlichen Raum.

Die thematische Weiterentwicklung des Medizinstudiums kann dazu beitragen, die interprofessionelle
Zusammenarbeit durch frihzeitige Thematisierung in Studium und Ausbildung zu starken und die Be-
rufsanwarterinnen und -waérter zu sensibilisieren. Um das Ziel einer verstarkten interprofessionellen
Zusammenarbeit zu erreichen, missen deshalb spezifische Lehr- und Lerninhalte in die Aus- und Wei-

terbildungen aller beteiligter Berufsgruppen integriert werden. Schon in der Ausbildung missen die

15



Bereitschaft und das Bewusstsein fiir gegenseitige Wertschatzung und patientenorientierte Teamar-
beit auf Augenhohe gelegt werden. Auch der Ausbau und die Férderung der interdisziplindren Zusam-
menarbeit der in den Praxisanteilen der Lehre eingebundenen Hausérzte mit den Angehorigen der Ge-
sundheitsfachberufe vor Ort ist hier ein wichtiges Anliegen. Diese interprofessionelle Arbeit kann vor
Ort dann in den Praxen von den Studierenden direkt erfahren werden. Um dies zu erreichen, muss
eine flr alle Berufsgruppen verstandliche Sprache gesprochen werden und Verstandnis flr die spezifi-
schen Aufgaben und Arbeitsablaufe der anderen Gesundheitsberufe vorhanden sein. Im Einklang mit
dieser Entwicklung haben die medizinischen Fakultaten in Freiburg, Heidelberg und Mannheim klini-
sche interprofessionelle Ausbildungsstationen in der Padiatrie (IPAPAD), der Chirurgie (HIPSTA) und

der inneren Medizin (MIA) entwickelt und in die jeweiligen Curricula implementiert.

Bereits existierende Studiengange im Bereich der interprofessionellen Versorgung, etwa der Studien-
gang ,Interprofessionelle Gesundheitsversorgung” in Heidelberg und Mannheim, sollen als Vorbild fur

die Etablierung weiterer Studiengange in diesem Bereich gelten.

Im internationalen Vergleich sind einige Lander bei der Implementierung einer interprofessionellen
regionalen Gesundheitsversorgung weiter fortgeschritten als Deutschland. Dies begriindet die beson-
dere Dringlichkeit fir ein gesteigertes Engagement der Landespolitik, aber auch der Bundespolitik in
diesem Bereich. Insbesondere Schweden, Kanada und Finnland sind hier zu nennen. Strukturschwa-
che und landliche Regionen sind in diesen Staaten stark vertreten. Mit den sogenannten Family
Health Teams (FHT) und den Community Health Centers in Kanada sowie den (kommunalen) Ge-
sundheitszentren in Finnland und Schweden wird ein multiprofessioneller Rahmen vorgegeben. Auch
in Baden-Wirttemberg existieren bereits solche Modelle (z.B. PORT-Initiative der Robert-Bosch-Stif-
tung mit u.a. dem PORT-Gesundheitszentrum Schwabische Alb). Durch die Evaluation dieser best-
practice-Beispiele und ggf. Implementierung ahnlicher Modelle auch in den landlichen Regionen Ba-
den-Wiirttembergs kdnnten diese zu echten Transformatoren fir die interprofessionelle Zusammen-
arbeit avancieren, wovon letztendlich nicht nur die landlichen Regionen, sondern alle Blirgerinnen
und Blrger des Landes profitieren wiirden. Es muss ein Ziel sein, dass die Berufsanwarterinnen und -

anwarter der verschiedenen Gesundheitsberufe friihzeitig mit diesen Modellen in Kontakt kommen.

Von Seiten der medizinischen Lehre ist eine noch starkere Verkntpfung und inhaltlicher Austausch
mit Vertreterinnen und Vertretern der Gesundheitsfachberufe geboten. Dabei sollen gemeinsame
Standards fir die Vermittlung interprofessioneller Zusammenarbeit in den Curricula des Medizinstu-

diums und der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen entwickelt werden.
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ZIEL: IDENTIFIKATION VON SCHNITTSTELLEN UND SPEZIALISIERUNGSPOTENZIAL ALLER GESUNDHEITSFACHBE-
RUFE

Mafsnahme: Aufgaben in der Versorgung neu verteilen

Schon heute kommt dem Hausarzt bzw. der Hausarztin eine zentrale Koordinationsfunktion in der
Gesundheitsversorgung einschlieflich Pravention und Gesundheitsforderung zu. Zur Aufrechterhal-
tung einer qualitativ hochwertigen Versorgung braucht es vor dem Hintergrund der demographi-
schen Entwicklung eine neue Verteilung der Aufgaben unter vermehrtem Einsatz nichtarztlicher
Gesundheitsberufe. Es existieren hier bereits zahlreiche Modelle und internationale Erfahrungen
mit Case- und Care Managern/Patientenlotsen, die als spezifisch weitergebildete Angehorige ande-
rer Gesundheitsberufe, insbesondere der Pflege, eine wichtige Rolle ibernehmen. Solche Modelle
sollen dabei helfen, die Versorgung effizienter und patientenorientierter zu organisieren. Zukinftig
gilt es, die Modelle an die spezifischen Bedarfe der jeweiligen landlichen Regionen anzupassen und
die rechtlichen Rahmenbedingungen fir deren Implementierung zu schaffen. Dabei sollen auch die

in den Landkreisen bestehenden Pflegestitzpunkte einbezogen werden.

Eine Ausweitung bisheriger Projekte in Baden-Wiirttemberg zu Sicherung der bestmoglichen Ver-

sorgung im landlichen Raum ist daher von der Versorgungsseite anzudenken.

e) Themenfeld “Lehre qualitatsorientiert weiterentwickeln”
ZIEL: WEITERE VERBESSERUNG DER ALLGEMEINMEDIZINISCHEN LEHRE

Mafsnahme: Entwicklung eines longitudinalen Curriculums in Kooperation mit versorgungsna-
hen Strukturen und Studierenden
Mit der Entwicklung eines longitudinalen Curriculums fir die Allgemeinmedizin mit der universitaren

Lehre und den Lehrenden aus den versorgungsnahen Strukturen (Lehrpraxen, Lehrkrankenhduser) als
gleichberechtigte Partner folgt Baden-Wiirttemberg einem globalen Trend, der die Lehre im ambulan-
ten Bereich starkt und noch intensiver mit der universitdaren Lehre verknUpft. Ziel des Curriculums
muss dabei insgesamt sein, frihzeitig Begeisterung fur die hausarztliche Versorgung zu wecken, die
daflr notwendigen Kompetenzen praxisnah zu vermitteln und einen klaren Karriereweg aufzuzeigen.
Damit wird den Studierenden bereits im Studium die Moglichkeit geboten, die vielfaltigen Aspekte der
Allgemeinmedizin kennenzulernen und sich optimal fir eine spatere Tatigkeit auf dem Land zu qualifi-
zieren. Dies geschieht durch spezielle, inhaltlich aufeinander abgestimmte Ausbildungsmodule, die
man in jeder Phase des Studiums wahlen kann. In diesen Kursen sollen die Studierenden ganz im Sinne
eines verknlpften und stringenten Curriculums frihzeitig mit Hausarztinnen und Hausarzten, regiona-

len ambulanten und stationaren Versorgungszentren sowie Gemeinden zusammengebracht werden.
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Um die Studierenden im Rahmen eines umfassenden begleitenden Mentorings zu unterstitzen, wird
ein personeller Mehraufwand an den Medizinischen Fakultaten und den kommunalen Anlaufstellen
entstehen. Diesen Mehraufwand gilt es, durch etwaige Personalstellen flaichendeckend abzubilden

und insbesondere auch bei haushalterischen Planungen zu berlcksichtigen.

ZIEL: QUALITATSSICHERUNG DER LEHRE IN DER ALLGEMEINMEDIZIN

Mafinahme: Infrastruktur zur Verkntipfung zwischen Idndlicher Versorgung und universitérer
Lehre aufbauen, mit begleitender Evaluation
Um einen effektiveren Austausch zwischen den universitaren und den versorgungsnahen Strukturen

zu etablieren, missen Infrastrukturen aufgebaut werden, die nachhaltige Verbindungen zwischen der
Universitatsmedizin und den Lehrpraxen und -krankenhdusern sowie den Kommunen schaffen. Ziel ist
dabei nicht zuletzt die Qualitatssicherung der Lehre® in der ambulanten Versorgung sowie die leichtere
Abwicklung organisatorischer Fragen, wie Wohnmoglichkeiten fir Studierende oder deren Verpfle-
gung. Dies tragt langfristig zur Stabilisierung der Primarversorgung bei und erweitert die Perspektiven

des Medizinstudiums in Baden-Wirttemberg.

Ein weiterer Bestandteil einer sachgerechten Qualitatssicherung ist im weiteren Verlauf eine Absol-
ventenstudie. Diese wird untersuchen, inwieweit die in diesem Paket angedachten MaRnahmen und
die Reformen des Curriculums tatsachlich dazu fihren, dass sich mehr junge Nachwuchséarztinnen und
-arzte in einer landlichen Region niederlassen. Auch das Abschneiden der Studierenden in den Staats-
examina ldsst Rickschlisse auf den Erfolg und die Qualitdt der Mallnahmen zu. Weitere wichtige Ele-
mente sind zudem eine gestiegene Partizipation der Studierenden bei der Ausgestaltung des Curricu-
lums sowie Akzeptanz des Curriculums und eine engere Vernetzung der Studierenden innerhalb der
Regionen. Auch Bestandteile des Curriculums selbst wie etwa die verbesserte Anpassung der universi-
taren allgemeinmedizinischen Lehre an die Inhalte der Versorgung kénnten Bestandteil dieser Studie

sein.

3. Ausblick: Umsetzung der Mallnahmen und Zukunft der Arbeits-
gruppe

AbschlieRend zeigt sich anhand der dargelegten Maknahmen deutlich das groRe Potenzial der einzu-

richtenden ,Regionen fir arztliche Ausbildung®, das durch die vielfaltigen Vorarbeiten der Landesre-

5 Grundsatzlich ist anzumerken, dass die Qualititssicherungsmafnahmen in der Lehre an den Medizinischen Fa-
kultaten des Landes bereits auf sehr hohem Niveau ausgebaut sind und die Grundlage fiir die Entwicklung eines
longitudinalen Curriculums darstellen.
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gierung, der kommunalen Seite und der beteiligten Akteure aus Lehre und Versorgung in diesen Berei-
chen bereits vorhanden ist. Die Landesregierung sollte dieses Potenzial durch strukturelle Reformen in
den nachsten Jahren noch weiter starken und durch eine zukunftsweisende Strategie ausbauen. Die
Arbeitsgruppe sieht fir die Landesregierung in der neuen Legislaturperiode dabei folgende Hand-

lungsoptionen:

1. ENGAGIERTE FORTSETZUNG DER BEREITS BESTEHENDEN ERFOLGREICHEN MABNAHMEN

Die eingangs erwahnten, bereits durch das Land initiierten erfolgreichen Forderprogramme im Bereich
der regionalen medizinischen Versorgung und der medizinischen Ausbildung sind auch in Zukunft fort-
zufiihren. Dies umfasst neben der Sonderlinie Hochschulmedizin und der Forderlinie Lehre auch die
verschiedenen Projekte und Veranstaltungsreihen zur Nachwuchsgewinnung (wie bspw. LAND ARZT
LEBEN LIEBEN 0.4.), das Entwicklungsprogramm Landlicher Raum (ELR), das Férderprogramm ,Land-
arzte” und das Stipendienprogramm zur Gewinnung Medizinstudierender fir den landlichen Raum so-
wie auch die Erprobung neuer Praxismodelle (bspw. genossenschaftlich getragene Hausarztmodelle).
Dabei sind diese Programme einer regelmaRigen Evaluation zu unterziehen, damit friihzeitig Optimie-
rungen vorgenommen werden kénnen. Auch die im Forum Gesundheitsstandort bereits laufenden Ini-
tiativen zur Translation medizinischer Forschungsergebnisse in die Krankenversorgung, die starkere
Nutzung der Digitalisierung in der Medizin sowie zur Entwicklung innovativer Ausbildungskonzepte fir
die Berufe des Gesundheitssektors tragen zu den Zielen einer engeren Verknipfung der Akteure in
Versorgung und Ausbildung und der weiteren Verbesserung der regionalen Medizinischen Versorgung

im Land bei. Diese sollten daher in der neuen Legislaturperiode ebenfalls weiter fortgesetzt werden.

2. ETABLIERUNG KLARER VERANTWORTLICHKEITEN BEI FAKULTATEN UND KOMMUNEN

Um im Sinne einer langfristigen Strategie alle relevanten Akteure einzubinden und deren vorhandene
Potenziale flr nachhaltiges Engagement zu aktivieren, ist die aktive Unterstitzung von Akteuren mit
Kernaufgaben im Bereich Studium und Lehre weiter zu verbessern. Die Studiendekane der medizini-
schen Fakultaten haben in Zusammenarbeit mit den Instituten fir Allgemeinmedizin und Versorgungs-
forschung vielversprechende Anséatze zur besseren Verknipfung der universitdren Lehre mit den Akt-
euren der versorgungsnahen Strukturen in den jeweiligen Regionen formuliert. Die Studiendekane
verfligen zudem Uber die notwendigen Kompetenzen, um die vorrangigen Bedarfe in den einzelnen
Regionen im Bereich Studium und Lehre zu identifizieren und die entsprechenden Ansprechpartner
einzubinden. Zeitgleich werden so die Medizinischen Fakultdten ihrer Gesamtverantwortung fur die

Lehre auch in den versorgungsnahen Strukturen gerecht.
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Dabei sind bereits bestehenden Strukturen der kommunalen Ebene, insbesondere der Kommunalen
Gesundheitskonferenzen, zu bericksichtigen und einzubinden. Eine enge Vernetzung mit den Kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen ist flr eine zielgerichtete Starkung der Allgemeinmedizin und der Si-
cherung der medizinischen Versorgung auf dem Land unabdingbar. Dabei gilt es, dass man auf diese

bereits etablierten Strukturen auf Landkreisebene aufbaut und diese Strukturen erweitert.

Die betroffenen Ressorts sollen sich auch weiterhin in ihren jeweiligen Zustandigkeiten fir die Belange
der medizinischen Ausbildung im Kontext der regionalen drztlichen Versorgung stark machen. Beson-
deres Augenmerk soll dabei seitens des Wissenschaftsministeriums auf die Bereiche der Versorgungs-
forschung mit besonderer BerUcksichtigung der Erfahrungen der landlichen Regionen sowie auf den
verstarkten Austausch zwischen den universitatsmedizinischen Einrichtungen und den versorgungna-
hen Strukturen zu richten sein. Auch die starkere Einbindung allgemeinmedizinischer und interprofes-
sioneller Inhalte in das Medizinstudium soll durch das Wissenschaftsministerium weiterhin begleitet

und durch die daflr zustdndigen Akteure an den Medizinischen Fakultaten unterstitzt werden.

3. FINANZIELLE FORDERUNG WICHTIGER VERNETZUNGSMARNAHMEN IM RAHMEN ZUKUNFTIGER HAUSHALTE

Die in diesem Papier dargelegten Malknahmen missen mit finanziellen Mitteln unterlegt werden.
Diese stellen dabei keine unverhaltnismaRig hohen Aufwendungen dar, sondern dienen der Etablie-
rung notwendiger Strukturen zur Umsetzung der dargelegten MalRnahmen. Konkret empfiehlt sich
bspw. die Einrichtung einer dauerhaften Stelle an den Studiendekanaten oder den universitaren Insti-
tuten fur Allgemeinmedizin. Fir eine gezielte Umsetzung der Malinahmen vor Ort gilt es auch den
Mehraufwand auf kommunaler Seite mitzudenken. Ein solcher ist ebenfalls durch etwaige Personal-
stellen flachendeckend auf Landkreisebene abzubilden und mit finanziellen Mitteln zu unterlegen. Zu-
dem miussen die Kommunalen Gesundheitskonferenzen mit einem Budget ausgestattet werden, um
zielgerichtete Untersuchungsauftrage im Bereich der Versorgungsforschung beauftragen zu kénnen.
Teilweise sind die notwendigen Bedarfe bereits im Nachtragshaushalt verankert, so z.B. Gelder fir die
weitere Digitalisierung in Studium und Lehre oder Projektmittel des Forums Gesundheitsstandort zur
Starkung der regionalen Vernetzung in der Medizin. Die hier sinnvollerweise einzusetzenden Mittel
gehen jedoch Uber den Nachtragshaushalt hinaus und bedirfen einer langfristigen und auskémmli-

chen Finanzierung, die in den kommenden Landeshaushalten zu verankern sein wird.

Ebenso empfiehlt die Arbeitsgruppe, fir den Aufbau von regionalen und kommunalen Infrastrukturen

zur Koordination, Verknipfung und Unterstltzung versorgungsnaher Strukturen und fir die Umset-
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zung infrastruktureller MalRnahmen zur Attraktivitdtssteigerung des landlichen Raums sowie zur Ver-
besserung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie in den kommenden Jahren zuséatzliche Mittel be-

reitzustellen.

4. ETABLIERUNG VON MODELLVORHABEN AUF KOMMUNALER EBENE IN ALLEN REGIONEN DES LANDES

Die konkrete Umsetzung der in diesem Papier dargelegten MalRnahmen soll zunachst in noch zu iden-
tifizierenden Modellvorhaben erfolgen, da damit eine Konzentration auf ein einzelnes Vorhaben erfol-
gen kdnnte und aus den Erfahrungen des Modellprojekts fir die spatere Umsetzung weiterer Vorha-
ben entsprechende Rickschllsse gezogen werden kdnnen. Fiir eine gelingende Implementierung ist
es dabei notwendig, ein regionales Modellvorhaben je beteiligter Fakultat auf Ebene eines Landkreises
im Einvernehmen mit den Kommunalen Gesundheitskonferenzen auszuwahlen, bei dem die zu beteili-
genden Akteure bereit sind, innovativ zu handeln und entsprechende Projekte unter Einsatz von per-
sonellen, finanziellen und zeitlichen Ressourcen voranzubringen. Es wird daher empfohlen, einen
Landkreis auszuwahlen, der bereits eine gefestigte Versorgungsstruktur aufweist und bestenfalls be-
reits in Kooperation mit der Medizinischen Fakultadt vor Ort steht. Eine solche Auswahl tragt nach Auf-
fassung der Arbeitsgruppe zur breiteren Akzeptanz der MalRnahmen bei: In einem festgelegten zeitli-
chen Rahmen sollen Erfolge und der Mehrwert der Projekte fir die Kommunen in diesem Landkreis
erkennbar sein. Die Auswahl der Modellregion sollte durch die Medizinischen Fakultdten im Einver-
nehmen mit der 6rtlichen Kommunalen Gesundheitskonferenz erfolgen, da diese die Kooperationsbe-
reitschaft und die vorhandenen und noch ausbaufahigen Strukturen des moglichen Kooperationspart-
ners auf kommunaler Ebene bestmoglich einschdtzen kdnnen. Dabei darf es nicht bei einem Modell-
vorhaben bleiben, sondern es gilt bereits zu Beginn mitzudenken, diesen Ansatz auch flachendeckend
fortzuflhren. Fir die MalBnahmen im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit und der Ent-

wicklung des longitudinalen allgemeinmedizinischen Curriculums gilt dieser Modellcharakter nicht.

Die Arbeitsgruppe betont zugleich, dass fur die erfolgreiche Umsetzung dieser Malknahmen das ver-
starkte Zusammenwirken der vielfaltigen Akteure der medizinischen Versorgung, wie etwa der Kran-
kenkassen, regionalen Krankenhiuser und Praxen, Arzteverbinde, Landesirztekammer und Bezirks-
drztekammern, Stadte, Gemeinden und Landkreise sowie der Kassenérztlichen Vereinigung, Kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen und der Medizinischen Fakultdten im Land notwendig ist. Sie ruft diese
daher dazu auf, in Zukunft noch starker miteinander zu interagieren und kooperieren und sich bei der

Umsetzung der Vorhaben gegenseitig zu unterstitzen.

Zudem ist angedacht, die Arbeitsgruppe auch weiterhin als Plattform fir Fragen der medizinischen

Lehre, Ausbildung und der Verbesserungen der medizinischen Versorgung zu nutzen. Hierfir ist die

21



Einbindung weiterer Akteure, wie etwa Angehoriger der Gesundheitsfachberufe, notwendig. Dies
trige zur weiteren Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit zum Wohle der Patienten
bei. Auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der kommunalen und staatlichen Daseinsfirsorge konn-
ten mit ihrer Expertise einen wichtigen Beitrag zur weiteren Entwicklung innovativer Ansétze in der
Lehre und der Ausbildung von Medizinerinnen und Medizinern sowie der Gesundheitsfachberufe leis-
ten. Die Arbeitsgruppe soll daher im Rahmen des Forums Gesundheitsstandort als Aktivitat in Verant-
wortung des MWK und enger Abstimmung insbesondere mit dem Ministerium fur Soziales und In-
tegration und dem Ministerium fur Landlichen Raum und Verbraucherschutz und den Kommunalen

Landesverbanden fortgesetzt werden.
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Anhang

Teilnehmerliste der Arbeitsgruppe ,Regionen fir arztliche Ausbildung”

Fakultdten — Bereich Lehre

Studierendenvertreter

Vertreterinnen und Vertreter der kommu-

nalen Seite

Vertreterinnen und Vertreter des Fachbe-

reichs Allgemeinmedizin

Dr. Martina Bischoff

Prof. Dr. Lutz Hein

Prof. Dr. Sabine Her-
pertz

Prof. Dr. Thomas Wie-
land

Prof. Dr. Stephan Zipfel
Prof. Dr. Tobias Bockers

Tim Schwarz

Tobias Henke

Heinz- Peter Ohm

Dr. Tim Gerhausser

Nicole Gutknecht

Anette Ries

Dr. Cornelia Wachter
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Mitarbeiterin Lehrbereich
Allgemeinmedizin, Lehrko-
ordination Bereich Weiter-
bildung, UK Freiburg
Studiendekan Freiburg
Studiendekanin Heidelberg

Studiendekan Mannheim

Studiendekan TlUbingen
Studiendekan Ulm

Bundesvertretung der Me-
dizinstudierenden in
Deutschland
Bundesvertretung der Me-
dizinstudierenden in
Deutschland

Kommunale Gesundheits-
konferenzen BW und Ge-
sundheitsamt Stuttgart

Dezernent Ordnung, Ge-
sundheit Strukturpolitik des
Landkreistags BW

Referentin des Landkreis-
tags BW
Referentin des Gemeinde-
tags BW

Hausarztin (DOK:TOR,
Schriesheim), MVZ Wil-
helmsfeld; wissenschaftli-
che Mitarbeiterin in der
Abt. Allgemeinmedizin und



Vertreterinnen und Vertreter der Ressorts

Vertreterinnen und Vertreter der Versor-

gung und des Berufsrechts

Prof. Dr. med. Frank Pe-
ters-Klimm

Prof. Dr. Joachim Szece-
nyi

Prof. Dr. Joachim Fi-
scher

Prof. Dr. Stefanie Joos

Dr. Roland Koch

Prof. Dr. Anne Barzel

Prof. Dr. Andy Maun

Maria Diop
Jonas Esterl

Dr. Carsten Dose
Raphaela Meier
Hjalmar Hellstern
Dr. Daniela Koch

Dr. Martin Felger
Dr. Gottfried Roller

Dr. Peter Schéafer
Steffen Witte

Alisa Rebecca Wandres
|
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Versorgungsforschung UK
Heidelberg
Wissenschaftlicher Mitar-
beiter der Abteilung Allge-
meinmedizin und Versor-
gungsforschung, Medizini-
sche Universitatsklinik Hei-
delberg

Professor fur Allgemeinme-
dizin und Versorgungsfor-
schung, Heidelberg
Professor fur Public Health,
Sozial- und Praventivmedi-
zin, Mannheim

Professorin fur Allgemein-
medizin und interprofessio-
nelle Versorgung, Tlbingen
Lehrkoordinator und. Stellv.
Leiter, Institut fir Allge-
meinmedizin und interpro-
fessionelle Versorgung, Tu-
bingen

Professorin fir Allgemein-
medizin, Ulm

Professor fur Allgemeinme-
dizin, Freiburg

SM, Referat 31
MLR, Zentralstelle
MWK, Referat 42
MWK, Referat 42
MWK, Referat 42
MWK, Referat 42

MVZ Calw eG

Amtsleiter des Kreisgesund-
heitsamts Reutlingen
Gesundheitsamt Mannheim
Kassendarztliche Vereinigung
Baden-Wurttemberg
(KVBW), Sachgebietsleiter
Strategie, Kooperation und
Nachwuchs

KVBW



Wolfgang Schneider Geschaftsfihrer der ADK
GmbH fir Gesundheit und

Soziales

Dr. Manfred Eissler Landesarztekammer BW/ Hau
sarzteverband

Inga Junge Deutscher Hausarzteverband

Landesverband BW

Ursula Ungerer BWKG
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