N
|
=
T
-
(=]
=
<
o
=
i
==
(-

Versorgungsatlas
Rheinland-Pfalz 2012

Bevolkerung

Arzteschaft

Versorgungsstrukturen

2011|2012



2 INHALTSVERZEICHNIS

VOTWOIT ettt ettt bt b st et b bbb b e bbbt s b sas st b s st et sasastesenanes

1. Bevdlkerungsstruktur und Bevolkerungsentwicklung in Rheinland-Pfalz

2. Die rheinland-pfilzische Vertragsarzteschaft

1.1 Geographie

1.2 BOVOIKEIUNG...oveeeereeeicceeeiceeeeicceeeiccnesiseceesesessesassceesse e senens

1.2.1 Einwohnerzahl und -dichte

O OV N O

1.2.2 Altersstruktur

1.3 Bevolkerungsprognose bis 2020.

1.3.1 Kritische Betrachtung der Bevolkerungsvorausberechnung..................

1.3.2 Entwicklung der Bevélkerungszahl

1.3.3 Entwicklung der Altersstruktur
1.4 Fazit...

2.1 Akteure im Gesundheitswesen

2.2 Die Vertragsarzte- und -psychotherapeutenschaft: Statusformen und Fachgruppen

2.3 ATZEZANIEN ettt aeneas

2.3.1 Arzt- und Therapeutenzahlen in Rheinland-Pfalz

2.3.2 Geschlechtsstruktur

2.3.3 Altersstruktur

2.3.4 Dynamik der Entwicklung: Ab- und ZUANEe........cccccouumecrvuemnerreerncrreesecrceereceeee

2.4 Organisations- und Praxisformen

2.5 Bereitschaftsdienst

2.6 Fazit

3. Die vertragspsychotherapeutische Versorgung in Rheinland-Pfalz —

aktueller Stand und Schatzung des Bedarfs bis 2020
3.1 Einleitung

3.2 Datengrundlage und Methodik ...........ccocconncriennncrren.

3.3 Die Leistungserbringer

3.3.1 Anzahlen und Versorgungsstand: Bedarfsplanung

3.3.2 Versorgungsdichte
3.3.3 Altersstruktur der Psychotherapeuten...............

3.3.4 Fallzahlen

3.3.5 Wartezeiten
3.4 Die Patienten

3.4.1 Anzahl, Geschlecht ...

3.4.2 Altersstruktur

3.4.3 Regionale Differenzierung

3.4.4 Inanspruchnahmeraten
3.5 Schatzung der Patientenzahlen 2020 .........ccccooncricnccreene.

3.5.1 Land Rheinland-Pfalz: Anzahl, Verdnderungsraten

3.5.2 Anzahl, Veranderungsraten nach Kreisen

3.6 Fazit

11
17

.17

18
21

.23

24
24
24
26
26
28
29
33
35
39
43

44

.44
.44

45
45

.48

52
54
57
58
58
59
62
62
64
64
65
68



INHALTSVERZEICHNIS | 3

4. Die vertragsarztliche Versorgung in Rheinland-Pfalz: Fachgruppe Urologie —

aktueller Stand und Schatzung bis 2020 70

4.1 Einleitung 70

4.2 Datengrundlage und Methodik 70

4.3 Die Leistungserbringer 71

4.3.1 Anzahlen und Versorgungsstand: Bedarfsplanung 71

4.3.2 Versorgungsdichte 73

4.3.3 Altersstruktur der Urologen 82

4.3.4 Fallzahlen 85

4.3.5 Besondere Tatigkeitsformen und Leistungsspektren 85

4.4 Die Patientenschaft 87

4.4.1 Anzahl, Geschlecht 87

4.4.2 Altersstruktur 88

4.4.3 Inanspruchnahmeraten 89

4.4.4 Regionale Differenzierung 90

4.5 Schatzung der Patientenzahlen 2020 92

4.5.1 Land RLP: Anzahl, Veranderungsraten 92

4.5.2 Anzahl, Veranderungsraten nach Kreisen 94

4.6 Fazit 95
Abbildungsverzeichnis 98
Tabellenverzeichnis 99

Literatur- und Quellenverzeichnis 100







VORWORT

| 5

Der Erhalt der guten flichendeckenden medizinischen Versorgung in
Deutschland wird in den nachsten Jahren fiir alle Verantwortlichen im
Gesundheitssystem eine groRe Herausforderung sein.

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz benennt erstmals den (drohenden
oder bereits eingetretenen) Arztemangel als Problem, das sicherlich
nicht unikausal ist und dem auf mehreren Handlungsebenen begegnet
werden muss.

Ein wichtiges Instrument wird die Reform der Bedarfsplanung sein, die
kleinraumiger und flexibler gestaltet werden wird.

Um dieses Instrument sinnvoll anwenden zu kdnnen, ist es unerlasslich,
genaue Kenntnisse der Bevolkerungsentwicklung und der zu erwar-
tenden Veranderungen der Demographie und Morbiditat zu haben.

Dieses Wissen wiederum muss in Bezug gesetzt werden zu den Arzt-
zahlen, der Altersstruktur der Arzte und den Prognosen des kiinftigen
Niederlassungsverhaltens sowie den Praxisstrukturen der Zukunft.

Der Versorgungsatlas Rheinland-Pfalz 2012 stellt diese Daten zur Ver-
fligung und leistet somit einen wesentlichen Beitrag zur Planung und
Gestaltung der Sicherstellung der flichendeckenden medizinischen Ver-
sorgung in Rheinland-Pfalz.

Mein Dank gilt allen an der Erstellung dieses umfangreichen Datenpools

Beteiligten, insbesondere Herrn Thomas Christ und seinem gesamten
Team, die ihre Fachkenntnis duBerst engagiert eingebracht haben.

/B

Dr. Sigrid Ultes-Kaiser
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1. Bevolkerungsstruktur und
Bevolkerungsentwicklung in Rheinland-Pfalz

Abbildung 1.1: Rheinland-Pfalz
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Das Land Rheinland-Pfalz liegt im auRersten Westen der Bundesrepublik in einer exponierten Grenzlage zu drei euro-
paischen Nachbarstaaten (Frankreich, Luxemburg und Belgien). Im Norden grenzt es an Nordrhein-Westfalen, im Os-
ten an Hessen und Baden-Wiirttemberg und im Stidwesten an das Saarland (vgl. Abb. 1.1). Mit einer Flache von 19.852
Quadratkilometern sowie einer Ausdehnung von etwa 220 Kilometern in Nord-Sid- beziehungsweise 160 Kilometern
in West-Ost-Erstreckung zahlt das Land zu den kleineren Flachenstaaten. Mit einem Anteil von 42 Prozent Wald an der
Gesamtflache ist es das waldreichste Bundesland (bundesweit liegt der Anteil bei 30 Prozent). Dagegen ist der Anteil
der landwirtschaftlichen Nutzflache der niedrigste unter allen Flachenstaaten (41,9 Prozent gegeniiber bundesweit
52 Prozent).!

Landschaftlich zeichnet sich das Land durch eine hohe Heterogenitat aus. Weite Teile nehmen Mittelgebirgs-
landschaften und Hochflachen des Rheinischen Schiefergebirges ein: stidliche Eifel, Hunsriick, westlicher Westerwald
sowie Teile des Hintertaunus’ zahlen hierzu. Einen deutlich anderen Charakter besitzen die sich siidlich anschlie-
Benden Mittelgebirge des Saar-Nahe-Berglandes, Pfalzerwaldes und des Rheinhessischen Tafel- und Hiigellandes.
Letzteres bildet den ndrdlichen Abschluss des Oberrheingrabens, welcher von der Vorderpfalz bis zum Mainzer Becken
den Siidosten des Landes pragt.

Die verschiedenen Naturraume mit ihren sehr unterschiedlichen Voraussetzungen als Wirtschafts- und Siedlungs-
raum pragen seit jeher die Nutzung und Besiedlungsstruktur. Klimatisch wie 6kologisch begtlinstigt sind insbeson-
dere die Tallagen der groReren Fliisse, allen voran Rhein und Mosel. Entscheidende Faktoren, die zur frilhen und bis
in die heutige Zeit dichten Besiedlung dieser Gegenden beitragen, sind neben den giinstigen Anbaubedingungen die
verkehrstechnisch giinstige Lage und die damit verbundene Anbindung an Uberregional bedeutende Siedlungs- und
Wirtschaftsraume wie etwa das Rhein-Main-Gebiet und den Rhein-Neckar-Raum. Mit zunehmender Bedeutung des
uberregionalen StralRenverkehrsnetzes, insbesondere der Autobahnen, treten mittlerweile allerdings auch nachteilige
Effekte der Tallagen, bedingt durch hohere Fahrdistanzen, zutage. Die Gemeinden entlang der vier groRten rheinland-
pfalzischen Fliisse Rhein, Mosel, Nahe und Lahn umfassen 19 Prozent der Landesflache, beherbergen aber aktuell 40
Prozent der Gesamtbevolkerung. Allein in den Gemeinden entlang des Rheins leben auf neun Prozent der Flache des
Landes 29 Prozent aller Rheinland-Pfalzer.

Die kuhleren, niederschlagsreicheren, mit teilweise deutlich weniger fruchtbaren Béden ausgestatteten Mittel-
gebirgslagen von Eifel, Hunsrlick, Westerwald und Pfalzerwald zeichnen sich dagegen durch erheblich geringere Be-
siedlungsdichten aus.

Die kommunale Verwaltungsstruktur in Rheinland-Pfalz besteht aus unterschiedlichen Gebietskorperschaften auf
Kreis-, Verbandsgemeinde- und Gemeindeebene (vgl. Abb. 1.2). Insgesamt existieren 24 Landkreise und zwdlf kreis-
freie Stadte sowie 163 Verbandsgemeinden und 37 verbandsfreie Stadte und Gemeinden. Die Verbandsgemeinden
wiederum untergliedern sich in 2.257 Ortsgemeinden. Damit besitzt Rheinland-Pfalz im Vergleich aller Bundeslander
die hochste Anzahl an Ortsgemeinden, die sich ihrerseits durch die durchschnittlich geringste Ausdehnung auszeich-
nen: Im Mittel ist eine rheinland-pfalzische Ortsgemeinde nur 8,6 Quadratkilometer groR, der bundesweite Durch-
schnitt liegt bei 29 Quadratkilometern. Sowohl die flichenmaRig kleinste Gemeinde Deutschlands liegt in Rheinland-
Pfalz (Martinstein: 0,39 Quadratkilometer) als auch die mit der geringsten Einwohnerzahl (Dierfeld: acht Einwohner).

1 Statistisches Bundesamt Deutschland: GENESIS-Online
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Abbildung 1.2: Verwaltungseinheiten in Rheinland-Pfalz
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1.2 BEVOLKERUNG

1.2.1 EINWOHNERZAHL UND -DICHTE

In Rheinland-Pfalz lebten zum 31. Dezember 2010 insgesamt 4.003.745 Einwohner.2 Hieraus ergibt sich eine mittlere
Bevolkerungsdichte von 202 Personen pro Quadratkilometer (zum Vergleich: Bundesrepublik gesamt 229 Quadratki-
lometer).?Ende Marz 2011 sank die Einwohnerzahl erstmals seit 1996 wieder unter die Vier-Millionen-Grenze und lag
nur noch bei 3.999.617.%

Die bereits erwahnten geringen GemeindegroRen schlagen sich auch in den entsprechenden Einwohnerzahlen nieder:
In 45 Prozent aller Gemeinden leben weniger als 500 Personen. Nur 127 Gemeinden verfiigen uber eine Einwohner-
zahl von tiber 5.000, in diesen wohnen allerdings tiber 55 Prozent aller Rheinland-Pfalzer. In Orten mit mehr als 50.000
Einwohnern leben 21,8 Prozent der gesamten Landesbevolkerung.

Lediglich vier Stadte zeichnen sich aktuell durch Einwohnerzahlen von tber 100.000 aus: Mainz, Ludwigshafen,
Koblenz und Trier. Weitere vier Stadte erreichen Bevélkerungszahlen von tber 50.000. Es handelt sich hierbei um Kai-
serslautern, Worms, Neuwied und Neustadt an der WeinstraRe (vgl. Tab. 1.1).

Beriicksichtigt man das Umland der Stadte, konnen folgende Regionen als Ballungszentren im Landesmaf3stab be-
zeichnet werden (mehr als 100.000 Einwohner in einem Umkreis von zehn Kilometern): Mainz (216.000), Ludwigs-
hafen (194.000), Koblenz (158.000), Neuwied (151.000), Trier (136.000), Kaiserslautern (120.000), Worms (108.000)
und Neustadt an der WeinstraRe (100.000).

Tabelle 1.1: Stidte mit mehr als 50.000 Einwohnern (Stand: 31.12.2010)

Einwohner Bevdlkerungsdichte

(Einwohner pro Quadratkilometer)

Mainz 199.237 2.092
Ludwigshafen 164.351 2.186
Koblenz 106.417 1.044
Trier 105.260 926
Kaiserslautern 99.184 730
Worms 81.736 774
Neuwied 64.318 766
Neustadt an der Weinstral3e 52.855 464

Regionen mit hoherern Bevolkerungsdichten von lber 500 Einwohnern pro Quadratkilometer sind insbesondere das
Koblenz-Neuwieder Becken, Rheinhessen als westlichster Teil des Rhein-Main-Gebietes, die ins Rhein-Neckar-Dreieck
Ubergehende Vorderpfalz, der Raum Betzdorf sowie die Stadte Trier, Kaiserslautern, Zweibriicken und Pirmasens (vgl.
Abb. 1.3). Dagegen vergleichsweise diinn besiedelt sind Eifel, Mosel, Hunsriick, Naheland sowie die Kreise Rhein-Lahn,
Kusel, Donnersbergkreis und Stidwestpfalz. So zeichnen sich etwa die Verbandsgemeinden der westlichen Eifel auler-
halb Bitburgs durch Bevolkerungsdichten von durchweg deutlich unter 100 Einwohnern pro Quadratkilometer aus.

2 Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, Stand 31.12.2010
3 Statistische Amter des Bundes und der Linder: Statistikportal, Stand 31.12.2009
# Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, Mitteilung 122, 20.07.2011
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Abbildung 1.3: Bevélkerungsdichten in Rheinland-Pfalz
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Nicht nur die Bevolkerungsanzahl und -dichte variiert zwischen den verschiedenen Regionen des Landes stark, auch
die Entwicklung der Einwohnerzahlen in den vergangenen Jahren zeigt deutliche Unterschiede (vgl. Tab. 1.2). Bei einem
landesweiten Bevolkerungsriickgang von 1,4 Prozent seit 2005 verzeichneten insbesondere die Agglomerationsraume
und einige Hochschulstandorte sowie ihnr Umland mitunter deutliche Zuwachse: So wuchs die Zahl der Einwohner in
Trier in diesem Zeitraum um 5,4 Prozent, in Landau um 3,8 Prozent, in Mainz um 2,5 Prozent.

Starke Bevélkerungsverluste machen sich im Gegenzug in Pirmasens (- 6,4 Prozent), den Kreisen Birkenfeld (- 5,2 Pro-
zent), Kusel (- 5,1 Prozent) und Stidwestpfalz (- 4,3 Prozent) bemerkbar. Unter den groReren Stadten war insbesonde-
re Kaiserslautern mit einem Riickgang von 3,5 Prozent betroffen. Im Land stehen somit Regionen mit einer stabilen
bis leicht positiven Entwicklung (Rheinhessen, Vorderpfalz, Trier-Saargau) solchen mit deutlichen Bevolkerungsriick-
gangen gegenlber (6stliche Eifel, Westerwald, Hunsriick, Saar-Nahe und westliche Pfalz). Sehr heterogen dagegen
stellt sich die westliche Eifel dar, in der sowohl Gemeinden mit Bevolkerungsriickgangen als auch solche mit deut-
lichen -zuwachsen liegen.

1.2.2 ALTERSSTRUKTUR

Die Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland zeichnet sich bei generell riicklaufiger Gesamtzahl durch zuneh-
mende Anteile dlterer und riicklaufige Anteile jlingerer Altersgruppen aus. Diese vielfach vereinfacht als ,,demogra-
phischer Wandel“ bezeichnete Tendenz spiegelt sich auch in Rheinland-Pfalz wider. Ursachen fiir diese Entwicklung
der Altersstruktur sind niedrige Geburtenzahlen bei hoher Lebenserwartung sowie Wanderungssalden, die die absolu-
ten Rickgange nicht ausgleichen kénnen. Die als ,Bestandserhaltungsniveau® bezeichnete Geburtenrate, die fiir eine
stabile naturliche Bevolkerungsentwicklung von Noéten ware, entspricht in etwa 2,1 Kindern pro Frau. Die tatsachliche
Geburtenrate liegt jedoch nur bei 1,4 Kindern und flihrt zu sinkenden Zahlen von Kindern und Jugendlichen. Dem-
gegenlber steht eine wachsende Zahl alterer Menschen, was auf die aufgrund zivilisatorischer und medizinischer
Fortschritte deutlich gestiegene Lebenserwartung zuriickzufiihren ist. Aktuell liegt diese in Rheinland-Pfalz bei
81,3 Jahren fiir Frauen und 75,9 Jahren fir Manner.® Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Lebenserwar-
tung zeigen sich in der Alterspyramide durch einen erheblichen Fraueniiberschuss, insbesondere in den Altersklassen
Uber 70 Jahren (vgl. Abb. 1.4). Ausdruck dieser Entwicklung ist beispielsweise der Trend des mittleren Alters (Median),
welches in Rheinland-Pfalz seit 1950 von 32 auf aktuell 44 Jahre gestiegen ist.

s Landeszentrale fur Politische Bildung Rheinland-Pfalz (2010): Rheinland-Pfalz. Unser Land im Uberblick
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Abbildung 1.4: Alterspyramide der Bevélkerung in Rheinland-Pfalz 2010

mannlich weiblich

90

801

701

601

507

401

301

207

107

40

90

80

70

60

50

40

30

20

10

30 20 10 0 10 20 30
Anzahl Einwohner (in Tausend)

40



BEVOLKERUNG | 13

Eine weitere aussagekraftige Kennzahl fiir die Demographie ist der Altenquotient. Dieser entspricht der Relation der
Anzahl an Einwohnern im Alter von lber 64 Jahren im Verhaltnis zu 100 Einwohnern im erwerbsfahigen Alter (20
bis 64 Jahre). Aktuell befinden sich 19,1 Prozent der Gesamtbevolkerung in Rheinland-Pfalz in einem Alter von unter
20 Jahren. Der Anteil der 20- bis 64-Jahrigen liegt bei 60,4 Prozent, die Gruppe der liber 64-Jahrigen bei 20,6 Prozent.
Hieraus ergibt sich ein Altenquotient von 34,1. Dies entspricht in etwa dem Bundesdurchschnitt (33,8). Im Jahr 1995
lagen die entsprechenden Werte bei 26,6 (Rheinland-Pfalz) beziehungsweise 24,8 (Deutschland). Der Trend einer zu-
nehmenden Alterung war dementsprechend bundesweit noch etwas starker als im Land. Im Vergleich zwischen den
Bundeslandern rangiert RLP damit aktuell auf dem siebten Rang: Die niedrigsten Altenquotienten besitzen die Stadt-
staaten Hamburg und Berlin (jeweils unter 30), die mit Abstand hochsten die neuen Bundeslander Sachsen-Anhalt
(39,2) und Sachsen (40,6).

Der Altersmedian auf Ebene der Kreise beziehungsweise kreisfreien Stadte variiert zwischen 40 und 47 Jahren (vgl.
Tab. 1.2). Die im Mittel jlingste Bevolkerung lebt in Mainz und Trier, die dlteste im Kreis Stidwestpfalz sowie in Pirma-
sens. Auch hinsichtlich des Altenquotienten treten in Mainz (26,7), Trier (27,6) sowie den Kreisen Alzey-Worms und
Germersheim (29,1) die niedrigsten Werte auf. Neben Pirmasens (43,5) sind die Regionen mit den hochsten Alten-
quotienten die Stadt Neustadt (39,7) sowie die Landkreise Cochem-Zell (40), Vulkaneifel (39,9) und Ahrweiler (39,5).
Pirmasens und Neustadt haben dariiber hinaus mit 7,1 Prozent die landesweit hochsten Anteile an Hochbetagten (80

Jahre und alter).
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Tabelle 1.2: Kennzahlen zur Bevélkerungsstruktur der Kreise / kreisfreien Stddte (Stand: 31.12.2010)

Anzahl Einwohner- Alters- Alten-  Anteilder  Anteil der

Kreis / Kreisfreie Stadt Einwohner entwifklung median quotient uber 64- uber 79-

2005 bis 2010 (Jahre) Jahrigen Jahrigen

(Prozent)  (Prozent)
Ahrweiler 127.443 -2,3 46 39,5 23 6,5
Altenkirchen (Ww.) 131.952 -3,3 44 35,6 21 5,7
Alzey-Worms 124.760 -1,2 44 29,1 17,9 4,9
Bad Duirkheim 132.757 -1,7 46 37,2 22,1 5,7
Bad Kreuznach 155.544 -1,8 45 35,6 21,2 5,9
Bernkastel-Wittlich 111.073 -2,5 45 36,1 21,4 6,2
Birkenfeld 83.243 -5,2 46 38,8 22,8 6,5
Cochem-Zell 63.409 -3,5 46 40 231 6,7
Donnersbergkreis 75.878 -3,7 45 32,3 19,4 5,5
Eifelkreis Bitburg-Priim 94.008 -2,1 44 34,2 20,3 6,1
Frankenthal 46.793 -0,9 45 38,6 22,8 6,1
Germersheim 124.838 -0,3 43 29,1 18 4,1
Kaiserslautern 105.428 -3,5 45 33,9 20,2 5,5
Kaiserslautern, Stadt 99.184 0,8 43 31,3 19,9 5,4
Koblenz 106.417 -0,1 44 36,6 22,2 6,5
Kusel 72.602 -5,1 46 37,2 22 6,4
Landau 43.615 3,8 43 30,3 19 5,3
Ludwigshafen 164.351 0,6 43 32,8 20 5,3
Mainz 199.237 2,5 40 26,7 17,6 4,7
Mainz-Bingen 202.310 0,9 44 30,3 18,6 4,6
Mayen-Koblenz 210.269 -1,6 45 34 20,4 5,5
Neustadt a. d. WeinstraRe 52.855 -1,4 46 39,7 23,2 7,1
Neuwied 180.995 -2,3 45 36,5 21,3 5,9
Pirmasens 40.384 -6,4 47 435 25 7,1
Rhein-Hunsrick-Kreis 102.145 -3,4 45 35 20,8 6,1
Rhein-Lahn-Kreis 123.601 -3,5 46 37,2 22 6,2
Rhein-Pfalz-Kreis 148.475 -0,3 46 35,6 21,4 5,2
Speyer 49.857 -1,3 44 33,1 20,2 5,5
Sudliche WeinstraRe 109.002 -1,5 46 35,4 21,2 5,7
Stidwestpfalz 98.887 -4,3 47 38,8 23 5,8
Trier 105.260 5,4 40 27,6 18,1 5,5
Trier-Saarburg 141.646 1,2 44 31,7 19,3 5,3
Vulkaneifel 61.267 -3,7 46 39,9 22,8 6,6
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Anzahl Einwohner- Alters- Alten- Anteil der  Anteil der

Kreis / Kreisfreie Stadt Einwohner entwic.klung median quotient uber 64- uber 79-

2005 bis 2010 (Jahre) Jahrigen Jahrigen

(Prozent)  (Prozent)
Westerwaldkreis 198.580 -2,4 44 33,1 19,7 5,4
Worms 81.736 0,2 43 31,2 19,3 5,2
Zweibrlcken 33.944 -3,6 45 37,8 22,4 6,3
RLP gesamt 4.003.745 -1,4 44 34,1 20,6 5,6

Auch eine raumlich differenziertere Betrachtung ergibt, dass vergleichsweise geringe Bevolkerungsanteile im Renten-
alter in den Stadten Mainz und Trier sowie der sdlichen Vorderpfalz auftreten. Es scheint offenbar ein Zusammen-
hang mit der verkehrstechnischen ErschlieRung zu bestehen. So liegt etwa die Mehrzahl der Verbandsgemeinden mit
niedrigeren Altenquotienten (unter 35) entlang der Autobahnachsen A63/A6 (von Mainz nach Saarbriicken/Metz),
A61 (von Ludwigshafen nach KéIn) sowie A3 (von Frankfurt nach Kéln). Hohe Anteile dlterer Einwohner dagegen treten
in den stadt- und autobahnferneren Regionen in weiten Teilen der Eifel, des Hochwaldes, des Saar-Nahe-Berglandes
und des stidlichen Pfalzerwaldes auf. Daneben sind aber auch weite Teile des mittleren Mosel- sowie des Mittelrhein-
tales durch deutlich Giberdurchschnittlich hohe Altenquotienten gekennzeichnet (vgl. Abb. 1.5).

Interessanterweise korrelieren diese Beobachtungen jedoch nur gering mit der Verteilung der besonders jungen Bevol-
kerung (Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre). Mit Trier, Kaiserslautern, Mainz und Koblenz sind es einige der grofSten
Stadte des Landes, in denen die niedrigsten Anteile dieser Bevélkerungsgruppe an der Gesamteinwohnerzahl auf-
treten. Demgegeniiber zeichnen sich neben dem Umland dieser Stadte auch Landkreise wie der Westerwaldkreis oder
der Eifelkreis Bitburg-Priim durch tiberdurchschnittliche Kinderzahlen aus. Diese Werte korrespondieren mit den An-
teilen an Single-Haushalten, die in Stadten erheblich hoher liegen als in den Landkreisen.®

6 Gemal Haushaltsstatistiken nach AZ Direct (2009)
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Abbildung 1.5: Altenquotienten in Verbandsgemeinden (2010)
Altersstruktur der Bevélkerung in Rheinland-Pfalz: Altenquotient (Verbandsgemeinden/verbandsfreie Gemeinden)

0 10 20 40
B v ss o B



BEVOLKERUNG 17

In zunehmendem Male wird der demographische Wandel zu einem Leitthema der politischen und gesundheitspoli-
tischen Diskussion. Neben der Entwicklung der Bevdlkerungszahl ist insbesondere die Altersstruktur ein Faktor, der die
Anforderungen an Versorgungsstrukturen bestimmt. Um die vielfaltigen zukiinftigen Herausforderungen abschatzen
zu kénnen, legte das Statistische Landesamt mehrfach Analysen der zu erwartenden Entwicklung der Bevélkerungs-
zahl und -struktur vor. Dabei wurde festgestellt, dass es nach einem Anstieg der Gesamtbevdlkerung um 35 Prozent
von 1950 bis 2005 in der Folge bis zum Jahr 2050 zu einem Riickgang von liber 20 Prozent kommen kénnte. Auch hin-
sichtlich der Alterszusammensetzung wurden gravierende Veranderungen vorausgesagt.

1.3.1 KRITISCHE BETRACHTUNG DER BEVOLKERUNGSVORAUSBERECHNUNG

Die zweite regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes wurde im Dezember 2007
vorgestellt und auf Grundlage des Basisjahres 2006 berechnet.” Es wurden drei verschiedene Szenarien erstellt, die
jeweils von einer gleichbleibenden Geburtenrate von 1,4 sowie einer bis zum Jahr 2050 um insgesamt sieben Jahre
steigenden Lebenserwartung ausgehen und sich lediglich durch das angenommene Wanderungssaldo unterscheiden.
Die untere Variante der Bevolkerungsvorausberechnung geht von einem ab 2010 ausgeglichenen Wanderungssaldo
aus, wahrend die mittlere Variante von einem jahrlichen Wanderungsgewinn von 5.000 Personen, die obere Variante
von 10.000 Personen ausgeht. Basierend auf diesen Annahmen wurden die Bevolkerungszahlen von 2006 bis 2050
berechnet. Eine regionale Differenzierung auf Ebene der verbandsfreien Gemeinden und Verbandsgemeinden erfolgte
nur anhand der mittleren Variante und bis zum Jahr 2020.2

Bereits fiir die ersten Prognosejahre bis 2010 konnten im Nachhinein jedoch teilweise deutliche Abweichungen zwi-
schen den Vorausberechnungen und den tatsachlichen Bevélkerungszahlen festgestellt werden. Wahrend die Ge-
samteinwohnerzahl des Landes um 0,45 Prozent geringfligig zu hoch geschatzt wurde, traten insbesondere auf regio-
naler und lokaler Ebene mitunter erhebliche Abweichungen auf. Als moglichen Grund hierfiir fiihrte das Landesamt
an, dass , insbesondere das kleinrdumige Wanderungsgeschehen (...) kurzfristig schwankungsanfillig ist. (..) Angesichts
der zu beriicksichtigenden Rahmenbedingungen bei kleinrdumigen Vorausberechnungen ist eine Idngerfristige Projek-
tion nicht sinnvoll. Die Berechnung fiir die verbandsfreien Gemeinden und Verbandsgemeinden erfolgt daher nur fiir eine
mittlere Frist, bis zum Jahr 2020“°

Dass insbesondere das Wanderungsverhalten eine nur schwer vorherzusagende GroRe darstellt, belegen die entspre-
chenden Zahlen der letzten Jahre fir die Bevolkerungsbewegungen durch Migration. War im Jahr 2005 fiir Rheinland-
Pfalz noch ein positives Wanderungssaldo von 7.855 Personen zu verzeichnen, ging dieses bis 2008 auf einen migra-
tionsbedingten Bevolkerungsverlust von 6.645 zurlick, ehe sich im Jahr 2009 der negative Saldo auf nur noch 2.813
Personen reduzierte. In diesen flinf Jahren betrug der Saldo insgesamt etwa 5.000 Personen, entsprach also dem Wert,
den selbst die mittlere Variante der Bevolkerungsprognose als jahrliche Rate voraussetzte.

Vor allem fiir die Stadte, insbesondere fiir die Hochschulstandorte, erwies sich die Bevolkerungsprognose bis 2020
als mitunter deutlich zu pessimistisch. So wurde beispielsweise fiir Mainz ein Rickgang der Einwohnerzahl von

7 Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (2007): Rheinland-Pfalz 2050 — Zweite regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung.

8 Fiir die Analysen im Rahmen der Versorgungsforschung der KV RLP wurde ebenfalls diese mittlere Variante der Bevolkerungsvorausberech-
nung verwendet.

° Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz: Pressemitteilung 134 / 22.08.2008
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1,8 Prozent vorhergesagt, real dagegen ein Zuwachs von 2,5 Prozent erzielt. Ahnlich verlief die Entwicklung in Kaisers-
lautern und Ludwigshafen, wo ebenfalls erwarteten Riickgdngen tatsdchliche Zuwdchse gegeniiberstanden. In Trier
und Landau, wo von leichten Anstiegen ausgegangen wurde, traten tatsachlich deutliche Steigerungen ein.

In vielen landlichen Regionen, aber beispielsweise auch in Stadten wie Speyer, erwiesen sich im Gegensatz dazu die
prognostizierten Zahlen als zu hoch. Auch im Donnersbergkreis, Cochem-Zell und im Rhein-Hunsrtick-Kreis lagen die
Schatzungen um mehr als zwei Prozent Uber der im Jahre 2010 festgestellten Einwohnerzahl. In den Kreisen oder
kreisfreien Stadten, fir die die starksten EinbuBen vorhergesagt wurden, bestatigten sich diese weitgehend. Teilweise
traten in der Realitat sogar noch erheblich héhere Riickgange ein. Pirmasens, Kusel, Birkenfeld, Stidwestpfalz oder auch
Zweibrlicken sind hier zu nennen.

Es ist davon auszugehen, dass die beschriebenen Differenzen zwischen Prognose und Realitat sich nicht innerhalb der
nachsten Jahre nivellieren werden, so dass die auch im Rahmen dieser Veroffentlichung verwendeten Projektionen
entsprechende Unschdrfen aufweisen kdnnen. Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass es auf regionaler
Ebene zu Verschiebungen kommen kann. Vor diesem Hintergrund soll in der Folge lediglich der Zeitraum bis 2020
naher betrachtet werden.

1.3.2 ENTWICKLUNG DER BEVOLKERUNGSZAHL

Fir das gesamte Bundesgebiet geht das Statistische Bundesamt bis 2020 von einem Riickgang der Bevélkerung von
1,4 bis zwei Prozent aus.* Dabei variieren die Entwicklungen in den Bundeslandern zwischen leichten Zugewinnen
(Hamburg: + 3,3 bis + 4,1 Prozent; Bayern + 0,8 bis + 1,5 Prozent) bis hin zu sehr starken Bevolkerungsriickgangen,
beispielsweise in Sachsen-Anhalt (- 9,8 bis - 10,3 Prozent), Thiiringen (- 8,3 bis - 8,7 Prozent) und dem Saarland (- 6 bis
- 6,6 Prozent). Fiir Rheinland-Pfalz wird von einem Riickgang um 0,8 bis 1,6 Prozent ausgegangen. Die Schatzung des
Statistischen Landesamtes liegt mit einem Minus von zwei Prozent sogar noch etwas darunter. Unstrittig ist aber fiir
die kommenden Jahre ein Riickgang der Gesamtbevdlkerung im niedrigen einstelligen Prozentbereich. Die zu erwar-
tende Einwohnerzahl im Jahr 2020 liegt demnach bei etwa 3,9 Millionen.

Die regionale Differenzierung in der Bevolkerungsentwicklung kann, wie erwahnt, aufgrund regionaler Wanderungs-
bewegungen nur schwer abgeschatzt werden. Dabei gilt, dass mit wachsendem Maf3stab auch die GroRe des Fehlers
wachst. Aufgrund dessen sollen in der Folge die Ergebnisse der Bevolkerungsvorausberechnung nur auf der Ebene der
Kreise beziehungsweise kreisfreien Stadte naher betrachtet werden (vgl. Tab. 1.3).

Die starksten Riickgange der Einwohnerzahlen erwartet das Statistische Landesamt im Stidwesten des Landes ent-
lang der Grenzen zu Saarland und Frankreich. In den Kreisen Birkenfeld, Kusel und Stidwestpfalz sowie in den kreis-
freien Stadten Pirmasens und Zweibriicken wird dem Modell zufolge bis zum Jahr 2020 die Zahl der Bevolkerung um
mehr als 7,5 Prozent abnehmen. Auch im Kreis und in der Stadt Kaiserslautern werden tber fiinf Prozent Riickgange
prognostiziert. Wahrend jedoch die Einwohnerzahlen der Stadt Kaiserslautern deutlich unterschatzt wurden, wie der
Vergleich der Zahlen fiir 2010 ergab, gilt fiir die tibrigen der genannten Kreise und Stadte, dass die Bevdlkerung ten-

1 Nach: Statistisches Bundesamt Deutschland: Genesis-Online Datenbank (Ergebnisse der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberech-
nung, Basis: 31.12.2008. Grundannahmen der Prognose sind eine konstante Geburtenrate von 1,4 und eine sich bis 2060 auf 89,2 (Frauen)
beziehungsweise 85 Jahre (Manner) erhdhende Lebenserwartung sowie ein Wanderungssaldo von jahrlich + 100.000 (untere Schatzung) bis
+200.000 (obere Schatzung).
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denziell sogar noch deutlicher abzunehmen scheint als vorausgesagt. Auch fiir den Donnersbergkreis, Bad Diirkheim
und Neustadt, wo von Riickgangen zwischen 2,6 bis 3,5 Prozent ausgegangen wurde, diirften bei einer Fortsetzung des
Trends diese noch ubertroffen werden.

Kreise in der Nordhalfte des Landes, fiir die Riickgange von lber fiinf Prozent erwartet wurden, die angesichts der
bisherigen Entwicklungen sogar noch deutlicher ausfallen dirften, sind der Eifelkreis Bitburg-Priim, Vulkaneifel, der
Rhein-Lahn-Kreis sowie der Kreis Altenkirchen. In Ahrweiler, Neuwied, Westerwaldkreis, Bernkastel-Wittlich, Cochem-
Zell und dem Rhein-Hunsriick-Kreis liegen die prognostizierten, tendenziell als zu gering rlicklaufig geschatzten Ent-
wicklungen zwischen - 2,9 und - 4,5 Prozent.

Nur leicht abnehmende Einwohnerzahlen erwartete man fiir Mayen-Koblenz, Bad Kreuznach, Alzey-Worms, Rhein-
Pfalz-Kreis, Germersheim und Stdliche WeinstraRe. Auch in diesen Kreisen deuten die bisherigen Entwicklungen da-
rauf hin, dass die tatsachlichen Bevolkerungszahlen im Jahr 2020 noch etwas niedriger sein konnten. Selbiges gilt fir
die Stadte Worms und Speyer.

Die wenigen Regionen, fiir die die Ergebnisse der Vorausberechnung eine leichte Zunahme ergaben, waren Mainz-
Bingen (+ 3,5 Prozent), Trier-Saarburg (+ 1 Prozent) sowie Landau. Zwar kénnte der Zuwachs in Mainz-Bingen etwas
moderater ausfallen, die zwischenzeitlichen Statistiken sprechen aber dafiir, dass die Prognosen in diesen Kreisen in
etwa zutreffen.

Ganzlich anders als erwartet entwickelten sich dagegen bislang die Zahlen in den Stadten. Wie bereits erwahnt, wur-
den die vorhergesagten Zahlen fiir 2010 in Trier, Mainz, Kaiserslautern, Landau, Koblenz, Ludwigshafen und Franken-
thal mitunter deutlich Gibertroffen. Die fir diese Stadte vorausberechneten mehr oder weniger deutlichen Riickgange
dirften demzufolge nicht oder zumindest nicht in den genannten GréRenordnungen auftreten. Selbst wenn sich die
teilweise zwischen 2005 und 2010 eingetretenen Wachstumsraten (Trier + 5,4 Prozent, Mainz + 2,5 Prozent, Landau
+ 3,8 Prozent) nicht linear fortsetzen sollten, so kann doch davon ausgegangen werden, dass die Bevolkerungsvoraus-
berechnung die Einwohnerzahlen des Jahres 2020 fiir diese Stadte unterzeichnet.
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Tabelle 1.3: Bevilkerungsentwicklung in den Kreisen / kreisfreien Stddten 2005 bis 2020

Kreis / Kreisfreie Stadt Einwohnerzahl Einwohnerzahl Trend Ni‘\'leau-
(Prognose) (Prognose) schatzung
2005 2010 2010 2020 2005 bis 2020 2010
Ahrweiler 130.467 127.443 128.722 125.608 -3,7 1
Altenkirchen 136.425 131.952 133.733 128.578 -5,8 1,3
Alzey-Worms 126.328 124.760 126.517 126.153 -0,1 1,4
Bad Duirkheim 135.116 132.757 134.237 131.578 -2,6 1,1
Bad Kreuznach 158.319 155.544 157.522 155.189 -2 1,3
Bernkastel-Wittlich 113.960 111.073 112.786 110.327 -3,2 1,5
Birkenfeld 87.783 83.243 84.764 79.583 -9,3 1,8
Cochem-Zell 65.732 63.409 64.711 62.779 -4,5 2,1
Donnersbergkreis 78.825 75.878 77.990 76.614 -2,8 2,8
Eifelkreis Bitburg-Prim 95.982 94.008 94.216 91.123 -5,1 0,2
Frankenthal 47.225 46.793 46.351 44,721 -5,3 -0,9
Germersheim 125.268 124.838 125.259 123.603 -1,3 0,3
Kaiserslautern 109.202 105.428 106.814 102.447 -6,2 1,3
Kaiserslautern, Stadt 98.372 99.184 96.466 92.569 -5,9 -2,7
Koblenz 106.501 106.417 104.418 100.875 -5,3 -1,9
Kusel 76.541 72.602 73.714 68.942 -9,9 1,5
Landau 42.028 43.615 42.706 42.093 0,2 -2,1
Ludwigshafen 163.343 164.351 162.803 159.902 -2,1 -0,9
Mainz 194.372 199.237 190.799 184.229 -5,2 -4,2
Mainz-Bingen 200.486 202.310 204.466 207.418 3,5 1,1
Mayen-Koblenz 213.667 210.269 212981 209.542 -1,9 1,3
Neustadt a. d. WeinstralRe 53.628 52.855 53.129 51.742 -3,5 0,5
Neuwied 185.259 180.995 183.590 179.326 -3,2 1,4
Pirmasens 43.137 40.384 40.919 37.301 -13,5 1,3
Rhein-Hunsriick-Kreis 105.705 102.145 104.490 102.561 -3 2,3
Rhein-Lahn-Kreis 128.095 123.601 125.374 121.214 -5,4 1,4
Rhein-Pfalz-Kreis 148.902 148.475 149.512 147.399 -1 0,7
Speyer 50.501 49.857 50.762 50.419 -0,2 1,8
Stdliche Weinstralle 110.639 109.002 110.465 109.306 -1,2 1,3
Sldwestpfalz 103.309 98.887 99.992 93.706 -9,3 1,1
Trier 99.843 105.260 100.173 96.181 -3,7 -4.8
Trier-Saarburg 139.932 141.646 141.516 141.313 1 -0,1
Vulkaneifel 63.646 61.267 61.928 58.944 -7,4 1,1
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. L Einwohnerzahl Einwohnerzahl Trend Niveau-
Kreis / Kreisfreie Stadt .
(Prognose) (Prognose) schitzung
2005 2010 2010 2020 2005 bis 2020 2010

Westerwaldkreis 203.541 198.580 201.681 197.662 -2,9 1,6
Worms 81.545 81.736 82.238 81.525 0 0,6
Zweibriicken 35.219 33.944 34.177 32.401 -8 0,7
RLP gesamt 4.058.843 4.003.745 4.021.921 3.924.873 -3,3 0,5

1.3.3 ENTWICKLUNG DER ALTERSSTRUKTUR

Bundesweit wird sich der Trend der Alterung der Bevolkerung in den kommenden Jahren weiter fortsetzen. So ergibt
sich aus der Prognose des Statistischen Bundesamtes (Untergrenze) ein Anstieg des Altersmedians von 43 (2010) auf
47 (im Jahr 2020). Bei den Frauen steigt in diesem Zeitraum gemaR Voraussage der Median von 44 auf 48, bei den
Mannern von 42 auf 45 Jahre.

Fir den Altenquotient in Deutschland wird ein Anstieg von aktuell 33,8 auf bis zu 39,2 vermutet. Dies bedeutet, dass
im Jahre 2020 in Deutschland auf 100 Personen im erwerbsfahigen Alter 39 Personen im Alter von 65 Jahren und
alter leben werden. Insgesamt wird der Anteil der alteren Bevolkerung (iiber 64 Jahre) von derzeit 20,6 Prozent auf
23,3 Prozent steigen, derjenige der Hochbetagten (80 Jahre und alter) von 5,9 auf etwa 8,5 Prozent. Der Prognose zu-
folge konnte in Deutschland im Jahr 2020 jeder zehnte Bundesbuirger alter als 76 Jahre alt sein.

Die Voraussagen des Statistischen Landesamtes kommen fiir Rheinland-Pfalz auf vergleichbare Ergebnisse. Demzufol-
ge wird der Altersmedian 2020 ebenfalls bei 47 Jahren liegen. Der vorhergesagte Altenquotient liegt mit einem Wert
von 38,8 zwar leicht unter dem Bundesniveau, aber ebenfalls erheblich héher als 2010. Der Anteil der liber 64-Jahrigen
wird auf 23,1 Prozent geschatzt, derjenige der Hochbetagten auf 7,3. Wie Abb. 1.6 zeigt, ist davon auszugehen, dass
sich der seit 1950 zu verfolgende Trend der zunehmenden Alterung der Bevélkerung weiterhin fortsetzen diirfte: Es
wird zur weiteren Zunahme der Zahlen und des Anteils dlterer Menschen gemessen an der gesamten Einwohnerzahl
kommen, wahrend die junge Bevdlkerung absolut und prozentual riicklaufig sein wird. Wahrend sich etwa der Anteil
der Hochbetagten zwischen 1950 und 2020 mebhr als versiebenfachen wird, geht die Gruppe der bis 20-Jahrigen um
fast die Halfte zurtick (von 31,3 Prozent auf 17,5 Prozent). Es ist zu erwarten, dass dies zu weiteren erheblichen Veran-
derungen nicht nur der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen, sondern auch in der Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems fiihren durfte. Zwar kénnen sich beispielsweise medizinische Fortschritte durchaus epidemiologisch
positiv bemerkbar machen, ein Trend zu zunehmender Morbiditat mit steigendem Lebensalter wird aber sicherlich
nicht umkehrbar sein.
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Abbildung 1.6: Entwicklung der Altersstruktur in Rheinland-Pfalz 1950 bis 2020
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Eine detaillierte Betrachtung der regionalisierten Vorhersage der Entwicklung der Altersstruktur kann nur unter dem
Vorbehalt unternommen werden, dass mit wachsendem MaRstab auch der Fehler zunimmt. Wie dies bereits heute
der Fall ist, so wird auch in Zukunft die Altersstruktur zwar regional deutliche Unterschiede aufweisen, eine exakte
Quantifizierung dieser Strukturen ist aber kaum méglich.

Da die Bevolkerungsvorausberechnung insbesondere die Anzahl jiingerer Einwohner in den gréfReren Stadten tenden-
ziell unterzeichnet, kann davon ausgegangen werden, dass die dortige Einwohnerschaft in einem geringeren Mal3e
altern diirfte als prognostiziert. Zu einer Alterung wird es zwar auch hier kommen, es darf aber erwartet werden, dass
die Unterschiede zwischen Stadt und Land sich weiter vergroRern werden. In einigen Regionen wird der Altersmedian
vermutlich bei 50 bis 51 Jahren liegen. Hierzu zahlen erneut die Stadte Pirmasens und Neustadt sowie die Kreise Std-
westpfalz, Bad Dirkheim und Ahrweiler. Aber auch in Cochem-Zell, Birkenfeld, der Vulkaneifel, dem Rhein-Lahn- und
dem Rhein-Pfalz-Kreis, der Stidlichen WeinstraBe und Kusel liegt der Altersmedian gemaR Voraussage bei immerhin
49 Jahren.

Es sind im Wesentlichen auch diejenigen Kreise und kreisfreien Stadte, in denen die Prognosen fiir den Altenquoti-
enten die hochsten Werte erreichen. In Pirmasens etwa konnten im Jahr 2020 pro 100 Einwohner im erwerbsfahigen
Alter 47 Personen leben, die sich im potenziellen Rentenalter befinden. Werte von liber 40 werden fiir insgesamt
19 Kreise und kreisfreie Stadte vorhergesagt. Die niedrigsten Quotienten werden demnach weiterhin in Trier und
Mainz erreicht werden (unter 33).
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Der Anteil der liber 64-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung wird im Jahre 2020 nach der Vorausberechnung des Lan-
desamtes in allen Kreisen und kreisfreien Stadten des Landes bei liber 20 Prozent liegen. In einigen Regionen wird
mehr als jeder vierte Einwohner dieses Alter erreicht haben. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen konnte demnach
noch bei Werten von 14 bis 17 Prozent liegen.

1.4 FAZIT

Die aktuelle Bevolkerungszahl des Landes betragt annahernd vier Millionen. Einem bis zum Jahr 2004 andauernden
Bevolkerungswachstum folgte seit 2005 ein Riickgang der Einwohnerzahlen. Dieser Trend wird sich aller Voraussicht
nach auch zukunftig fortsetzen. Entgegen der Prognosen deuten die bisherigen Entwicklungen darauf hin, dass dieser
Riickgang in den GroRstadten sehr viel geringer ausfallen wird als in landlichen Regionen, wobei die Entwicklung auch
dort recht heterogen sein diirfte.

Der Riickgang der absoluten Zahlen wird begleitet von einer zunehmenden Alterung, was sich beispielsweise durch
einen deutlichen Anstieg des mittleren Alters und des Altenquotienten ausdriickt. Auch diese Veranderungen werden
sich zukiinftig weiter fortsetzen. Waren etwa im Jahre 1950 nur 9,4 Prozent aller Rheinland-Pfalzer in einem Alter von
65 Jahren und alter, so erhohte sich dieser Anteil bis 2010 auf 20,4 Prozent und wird bis 2020 auf Uber 23 Prozent
steigen. Die Gruppe der Hochbetagten (liber 79 Jahre) wird von einem Prozent (1950) auf voraussichtlich 7,3 Prozent
(2020) steigen, wahrend die unter 20-Jahrigen im selben Zeitraum von 31 Prozent auf 17,5 Prozent zuriickgehen wer-
den.

Regional zeigen sich bereits heute sehr deutliche Unterschiede, die sich voraussichtlich weiter verstarken kénnten.
Wahrend die groReren Zentren und ihr Umland teilweise Bevolkerungszuwachse verzeichnen und eine relativ junge
Bevolkerung beheimaten, werden in stark landlich gepragten Regionen abseits der Ballungszentren und mit schlech-
terer infrastruktureller Anbindung nicht nur riicklaufige Einwohnerzahlen, sondern auch eine zunehmende Alterung
der Ortsansassigen zu verzeichnen sein.

Dieser demographische Wandel fiihrt zu tiefgreifenden gesellschaftlichen Veranderungen, die sich insbesondere auch
auf die Anforderungen an das Gesundheitssystem auswirken werden.
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2. Die rheinland-pfalzische Vertragsarzteschaft

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist ein komplexes Konstrukt, in dem eine Vielzahl unterschiedlicher Akteure
wirken, die gemeinsam zu einer hochwertigen medizinischen Versorgung der Bevolkerung beitragen. Generell kann
dabei zwischen ambulantem und stationarem Sektor unterschieden werden.

Zu den Leistungserbringern im Gesundheitssystem zahlen insbesondere folgende Gruppen:

niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten

Medizinische Versorgungszentren

Krankenhauser

niedergelassene Zahnarzte

Apotheken

sonstige Heilberufe

Pflegepersonal

Rehabilitationseinrichtungen

und andere.

Die ambulante medizinische Versorgung der Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung obliegt den zugelas-
senen, ermachtigten und angestellten vertragsarztlich tatigen Arzten und Psychotherapeuten.

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene Medizinische Versorgungszen-
tren sowie ermichtigte Arzte und ermachtigte Einrichtungen teil.* Durch die Regelungen des Psychotherapeutenge-
setzes (PsychThG) wurden ab 1999 auch die Psychologischen Psychotherapeuten sowie die Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten in die Vorschriften des SGB V eingebunden. Seit dem Inkrafttreten des Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetzes (VAndG) zum 01. Januar 2007 sind in zunehmendem MaRe Arzte und Psychotherapeuten auch im Rah-
men von Anstellungen an der Versorgung beteiligt. Diese Anstellungsverhaltnisse kdnnen sowohl mit Medizinischen
Versorgungszentren als auch mit Vertragsarzten geschlossen werden.

Die Voraussetzung zur Teilnahme an der Versorgung stellt ein durch einen Zulassungsausschuss zu erteilender Teil-
nahmestatus dar. Aktuell gibt es in Rheinland-Pfalz insgesamt fiinf Zulassungsausschiisse, die jeweils fiir einen der
Zulassungsbezirke Koblenz, Rheinhessen, Pfalz und Trier zustandig sind, sowie einen bezirkslbergreifenden Ausschuss
fiir die Vertragspsychotherapeuten. Zur Vergabe eines Status’ mussen personliche und fachliche Voraussetzungen
durch den antragstellenden Arzt oder Psychotherapeuten erfiillt werden. Darliber hinaus wird die Anzahl an Leis-
tungserbringern der haufigsten Fachgebiete mittels der Bedarfsplanung reguliert, deren Intention es ist, zu einer

1§95 Abs.1 Satz 1 SGB V.
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fachgruppenspezifisch ausreichenden, flichendeckenden und méglichst wohnortnahen Versorgung in definierten
Gebietseinheiten (Planungsbereichen) beizutragen. Die Systematik dieses Planungsinstrumentes basiert dabei auf
dem Versuch, den Bedarf an Leistungserbringern zu ermitteln und tber Regulation der Moglichkeiten zur Zulassung,
Ermachtigung oder Anstellung dazu beizutragen, dass der Versorgungsgrad der betreffenden Region innerhalb eines
Toleranzbereiches liegt, der als Zielkorridor definiert wurde.*

Eine Herausforderung in der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung stellt dabei die Heterogenitat der zu be-
riicksichtigenden Bereiche dar. Generell kénnen zwei Versorgungsbereiche unterschieden werden: der hausarztliche
und der facharztliche Bereich. Als Hausarzte werden auch im Kontext der Bedarfsplanung Allgemeinmediziner, Prak-
tische Arzte und hausarztlich tatige Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung verstanden. Der Bereich der Facharzte
umfasst alle lbrigen Fachgruppen, stellt folglich eine in sich iberaus heterogene Gruppe dar. Mittels der Bedarfs-
planung erfolgt eine Regulierung der Zulassung jedoch nur fiir die numerisch haufigsten Fachgruppen. Es handelt sich
hierbei um:

B Andsthesisten

Augendrzte

Chirurgen

Frauenadrzte

HNO-Arzte

Hautdrzte

Facharztliche Internisten (Diese Gruppe umfasst sowohl die facharztlich tatigen Internisten ohne Schwerpunkt-
bezeichnung als auch Angiologen, Diabetologen, Endokrinologen, Gastroenterologen, Himatologen, Kardiologen,
Nephrologen, Pneumologen und Rheumatologen.)

Kinderarzte

Nervenarzte (Zu dieser Gruppe zdhlen neben den Nervenheilkundlern auch die Neurologen und die Psychiater.)
Orthopdden

Psychotherapeuten (Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Arzt-

liche Psychotherapeuten)
® Radiologen
® Urologen

Daneben zahlt eine Vielzahl weiterer Fachgebiete zum facharztlichen Versorgungsbereich, die aber aufgrund ihrer re-
lativ geringen absoluten Arztzahlen keinen bedarfsplanerischen Vorgaben unterliegen. Hierzu gehoren beispielsweise
Labormediziner, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten, Kinder- und Jugendpsychi-
ater, Pathologen und weitere.

Hinsichtlich der Statusformen werden in der Bedarfsplanung wie auch in den nachfolgenden Betrachtungen die er-
machtigten Arzte auRer Acht gelassen. Dies geschieht vor dem Hintergrund, dass eine Ermachtigung in der Regel zur
Erbringung spezieller Leistungen erteilt wird, die in dieser Form von den zugelassenen Arzten in der jeweiligen Region
nicht erbracht werden konnen. Insofern stellt eine Ermachtigung zwar eine qualitative Erganzung des Versorgungs-
angebotes dar, kann aber nur schwer quantifiziert werden, da keine entsprechenden Tatigkeitsumfange im Sinne von
Vollzeitaquivalenten mit dem Status verbunden sind.

12 Zur kritischen Betrachtung der Bedarfsplanungssystematik: siehe Kapitel 3.3.1
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Hinsichtlich der Ermittlung und Nennung von Arzt- beziehungsweise Psychotherapeutenzahlen muss generell unter-
schieden werden zwischen der Zahlung von Personen (,Kopfzédhlung®) und der Zahlung von Vollzeitaquivalenten (in
der Folge auch als Versorgungsauftrage bezeichnet). Mit zunehmender Flexibilisierung der Teilnahmemaglichkeiten
an der vertragsarztlichen Versorgung wie beispielsweise durch die Ermoglichung von Teilzeitanstellungen ist zu einer
Beschreibung der tatsachlichen Versorgungsrealitat die Messung von Vollzeitaquivalenten einer reinen Kopfzahlung
vorzuziehen. Soll dagegen beispielsweise die Altersstruktur der Arzteschaft beschrieben werden, so kann die Nennung
von Personenzahlen die geeignetere Variante darstellen. Beide Berechnungen fiihren allerdings zu differierenden Ge-
samtsummen, was bei Vergleichen stets zu berlcksichtigen ist.

Sofern in der Folge Vollzeitaquivalente oder Versorgungsauftrage ermittelt werden, basiert dies flr die Angestellten
auf einer Klassifizierung in Viertelschritten von 0,25 (bis zehn Wochenstunden) bis 1,0 (mehr als 30 Wochenstunden)
und fur die Zugelassenen anhand des Umfanges als halftige (0,5) beziehungsweise Vollzulassung (1,0).

2.3.1 ARZT- UND THERAPEUTENZAHLEN IN RHEINLAND-PFALZ

Zum Stichtag 30. September 2011 waren in Rheinland-Pfalz insgesamt 7.521 Arzte und Psychotherapeuten an der
vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Versorgung beteiligt, davon 5.948 als Zugelassene, 871 als Angestellte
und 702 als Erméachtigte. Die zugelassenen Arzte und Therapeuten bekleideten dabei 5.759,5 Versorgungsauftrage,
die Angestellten 497,5. Ein Anteil von 95,7 Prozent aller dieser Versorgungsauftrage entfiel auf bedarfsplanungsrele-
vante Fachgruppen. Insgesamt 2.626,25 Versorgungsauftrage sind dem hausarztlichen, 3.630,75 dem facharztlichen
Versorgungsbereich zuzurechnen. Dies entspricht einem Verhaltnis von 42 zu 58 Prozent. Die Hausarzte stellen damit
bei Weitem die zahlenmaRig groRte Fachgruppe, gefolgt von den Psychotherapeuten (749,5 Vollzeitdquivalente, vgl.
Tab. 2.1), den Frauendrzten (431,5) und der sehr heterogenen Gruppe der facharztlich tatigen Internisten (375,25).

Der Anteil der angestellten Arzte betrigt je nach Fachgruppe zwischen 1,3 und 14,3 Prozent, in der Gruppe der nicht
bedarfsbeplanten Fachgebiete sogar knapp 42 Prozent. Eine hohe Bedeutung kommt den Angestellten insbesondere
in den Fachgruppen der Anasthesisten, Chirurgen und Augenarzte zu, wo aktuell in etwa jeder zehnte Versorgungsauf-
trag durch einen Angestellten bekleidet wird.
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Tabelle 2.1: Versorgungsauftrige nach Fachgruppen

Fachgruppe Anzahl Anteil der Anteil der Angestellten Anzahl Veranderung
Fachgruppe an innerhalb der (Prozent)
Gesamtsumme Fachgruppe
30.09.2011 (Prozent) (Prozent) 31.12.2005

Anasthesisten 122,5 1,96 14,29 118 3,8
Augenarzte 243,75 3,9 9,54 231,75 5,2
Chirurgen 177,25 2,83 13,12 171,5 3,4
Frauenarzte 431,5 6,9 6,37 418,5 3,1
Hausarzte 2.626,25 41,97 6,65 2.619 0,3
Hautarzte 149,5 2,39 3,01 153,25 -2,4
HNO-Arzte 161,5 2,58 9,29 157 2,9
Internisten 375,25 6 6,2 335,5 11,8
Kinderarzte 260,5 4,16 5,37 258 1
Nervenarzte 228 3,64 8 2125 7,3
Orthopaden 225,5 3,6 9,09 217 3,9
Psychotherapeuten 749,5 11,98 1,3 658,5 13,8
Radiologen 110 1,76 2,73 106,5 3,4
Urologen 128 2,05 8,2 121,5 5,3
Sonstige 268 4,28 41,98 192,25 39,3
Gesamt 6.257 100 7,95 5.970,75 4,8

Im Verlaufe der letzten Jahre ist festzustellen, dass die Anzahl der Vertragsarzte insgesamt zugenommen hat. In der
Summe der Kopfzahlen aller Teilnahmestati war zwischen dem 31. Dezember 2005 und dem 30. September 2011 ein
Anstieg um 6,7 Prozent zu verzeichnen. Dabei blieb die Zahl der Ermachtigten nahezu konstant, wahrend es bei den
Zugelassenen zu einem Riickgang der Arztzahl um 3,5 Prozent kam (von 6.163 auf 5.948 Arzte). Die Zahl der Angestell-
ten dagegen verfunffachte sich nahezu (von 178 auf 871 Arzte). Zwar Iasst sich iiber diesen Zeitraum auch ein An-
stieg der Zahl an Vollzeitaquivalenten verfolgen, dieser fiel aber deutlich geringer aus als der Zuwachs der Kopfzahlen:
Nahm die Zahl der Zugelassenen und Angestellten in der Summe um 7,5 Prozent zu, so wurden durch diese Status-
gruppen im Jahr 2011 nur 4,8 Prozent zusatzliche Vollzeitaquivalente in die Versorgung eingebracht. Dabei verteilen
sich die insgesamt 286,25 hinzugekommenen Arztstellen hochst unterschiedlich auf die Fachgruppen. Insbesondere
die Psychotherapeuten und die Fachgebiete aul3erhalb der Bedarfsplanung verzeichneten erhebliche Zuwachsraten,
wahrend etwa die Gruppe der Hausarzte nahezu unverandert blieb und bei Hautarzten sogar ein leichter Rlickgang
festzustellen ist.

Der enorme Anstieg der Zahl an Angestellten und der von diesen erbrachten Versorgungsumfange resultiert aus den
Regelungen des Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes, das neben Formen der gemeinschaftlichen Berufsausiibung
von Arzten und Medizinischen Versorgungszentren insbesondere eine Ausweitung der Mdglichkeiten zur Anstellung
von Arzten beinhaltet.
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2.3.2 GESCHLECHTSSTRUKTUR

Der Anteil der Frauen an der Vertragsarzte- und Vertragspsychotherapeutenschaft in Rheinland-Pfalz stieg von 2006
bis 2010 von 32,1 auf 35,6 Prozent.** Zwar war dieser Anstieg in allen Versorgungsbereichen mehr oder weniger deut-
lich, allerdings lassen sich nach wie vor erhebliche Niveauunterschiede feststellen. So liegt bei den Fach- und Haus-
arzten der Frauenanteil bei knapp unter einem Drittel, bei den Psychotherapeuten dagegen ist er in etwa doppelt
so hoch (vgl. Abb. 2.1). Die Fachgruppen mit den hochsten Frauenanteilen sind neben den Psychologischen und den
Arztlichen Psychotherapeuten (68,8 Prozent beziehungsweise 56,5 Prozent) die Frauenarzte (52,9 Prozent) und Ands-
thesisten (47,4 Prozent). Fachgruppen mit geringer Beteiligung von Arztinnen sind dagegen Orthopéadie (6,4 Prozent),
Urologie (9,4 Prozent), Chirurgie (14,9 Prozent) und die der facharztlichen Internisten (17,9 Prozent). In der Gruppe der
Zugelassenen betragt der Anteil der Arztinnen und Psychotherapeutinnen nach leichtem Anstieg aktuell ein Drittel
(33,5 Prozent). In der zahlenmaRig stark angewachsenen Gruppe der Angestellten sank der Frauenanteil deutlich von
64 auf 53,1 Prozent, allerdings ist nach wie vor die Mehrheit der angestellten Arzte weiblich.

Abbildung 2.1: Geschlechterverteilung in drztlichen/psychotherapeutischen Versorgungsbereichen
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3 Stichtag: jeweils der 31. Dezember
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Vielfach wird in der 6ffentlichen Diskussion das Argument angefiihrt, dass Arztinnen haufig in geringerem Umfang an
der Versorgung teilnehmen als ihre mannlichen Kollegen. In der Tat ist der Anteil der in Teilzeit arbeitenden Arztinnen
hoher als der der Arzte. Allerdings nehmen auch bei den Frauen 88,4 Prozent in Vollzeit an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teil, im Vergleich zu 95,7 Prozent bei den Mannern. In der Gruppe der Jiingeren (unter 40-Jahrigen) nimmt
die Zahl der in Teilzeit Tatigen mittlerweile auch bei den mannlichen Arzten und Psychotherapeuten stark zu: auf
immerhin 14,5 Prozent. Dies belegt, dass sich flexible Arbeitszeitmodelle auch geschlechteriibergreifend steigender
Beliebtheit erfreuen.

2.3.3 ALTERSSTRUKTUR

Das Alter der an der vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Versorgung Teilnehmenden ist ein wich-
tiges Merkmal fiir die Beurteilung der zukiinftig zu erwartenden Veranderungen und die Zahl der wieder zu beset-
zenden Stellen, die durch das Ausscheiden von Arzten entstehen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass mit dem 01. Ok-
tober 2008 die vormals existierende gesetzliche Altersgrenze von 68 Jahren fiir eine vertragsarztliche Tatigkeit auRer
Kraft gesetzt wurde. Arzte und Therapeuten kénnen seitdem auch (iber dieses Alter hinaus tétig sein, was aus unter-
schiedlichen Griinden in manchen Fallen tatsachlich erfolgt. Fir die Schatzung der zu erwartenden Anzahl an aus-
scheidenden Arzten kann somit nicht mehr auf die Regelung des Maximalalters zuriickgegriffen werden. Das tat-
sachliche Alter der Arzte zum Zeitpunkt des Ausscheidens konnte jedoch auch zuvor nicht als mittels der gesetzlichen
Vorgabe gegeben angesehen werden. In der Realitat schieden auch vor dem 01. Oktober 2008 eine hohe Anzahl an
Leistungserbringern vor Erreichen des 69. Lebensjahres aus der Versorgung aus. Allgemein wird in Prognosen haufig
ein mittleres Alter von 65 Jahren als Zeitpunkt fiir das Ausscheiden angenommen. Eine Analyse des tatsachlichen Aus-
trittsalters der zugelassenen Vertragsarzte und -psychotherapeuten in Rheinland-Pfalz ergab jedoch, dass der Alters-
median der ausscheidenden Zugelassenen deutlich darunter lag und zwischen 2006 und 2010 zudem weiter sank:
von 62 auf 60 Jahre.

Parallel dazu stieg das mittlere Alter der aktiven Arzte und Psychotherapeuten seit 2005 von 50 auf aktuell 53 Jahre.**
Der Anteil jlingerer Vertragsarzte und -psychotherapeuten (bis 45 Jahre) nahm zwischen 2005 und 2011 von 30 Pro-
zent auf 19,1 Prozent ab (vgl. Tab. 2.2). Gleichzeitig stieg der Anteil dlterer Vertragsarzte und -psychotherapeuten: in
der Gruppe der lber 59-Jahrigen von 13,7 auf 22,1 Prozent und bei den tiber 55-Jahrigen von 31,6 auf 41,5 Prozent. Die
deutlichen Veranderungen in der Altersstruktur veranschaulicht Abb. 2.2.

4 Stichtage: 31.12.2005, 30.09.2011
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Abbildung 2.2: Altersstruktur der Vertragsdrzte und -psychotherapeuten 2005 und 2011
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Diese messbare Alterung der Vertragsarzteschaft ist sowohl auf die Giber den gesamten Untersuchungszeitraum ak-
tiven Arzte zuriickzufiihren als auch auf die Altersstruktur der ausgeschiedenen und der nachgefolgten Arzte und
Psychotherapeuten. Dabei ist einerseits festzustellen, dass die Fluktuation zuzunehmen scheint. So schieden in den
Jahren 2009 und 2010 insgesamt 17,2 Prozent mehr Arzte aus als im vorangegangenen Zweijahreszeitraum. Anderer-
seits wandelt sich auch die Altersstruktur der zu ersetzenden wie der neu hinzukommenden Leistungserbringer. Das
Alter derjenigen, die durch Zulassung oder Anstellung neu hinzukommen, stieg im Vergleich der beiden Zweijahres-
zeitraume im Median von 43 auf 44 Jahre. Der Anteil derjenigen, die erst in einem Alter von lber 50 Jahren neu zuge-
lassen oder angestellt wurden, wuchs im entsprechenden Zeitschnitt von 16,6 auf 22,6 Prozent. Wie bereits erwahnt,
sank gleichzeitig das Alter der aus der vertragsarztlichen Versorgung Ausscheidenden im Median von 62 (2007/2008)
auf 60 Jahre (2009/2010). Im Jahr 2010 hatten 27 Prozent der Abganger das 50. Lebensjahr noch nicht Uberschritten.
Gleichzeitig sank die Zahl derer, die erst in einem Alter von Uber 65 Jahren ausschieden um 10,6 Prozent. Vereinfacht
kann daraus abgeleitet werden, dass Arzte und Psychotherapeuten zunehmend in jlingeren Jahren aus der vertrag-
sarztlichen Versorgung ausscheiden, wahrend ihre Nachfolger erst in hoherem Alter einsteigen.
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Tabelle 2.2: Altersstruktur der Vertragsdrzte nach Fachgruppen

Anteil der liber

mittleres Alter Anteil der bis 45-Jahrigen L
Fachgruppe 59-Jahrigen
2005 2011 Verande- 2005 2011 Verande- 2005 2011 Verande-

rung rung rung
Anasthesisten 47,5 50 2,5 41,9 23,7 -18,2 6,5 10,8 4,3
Augenarzte 50 50 0 43,1 26,8 -16,3 12,2 15,3 3,1
Chirurgen 53 54 1 19 10,5 -8,5 16,8 28 11,2
Frauenarzte 51 52 1 30,4 20,2 -10,2 17,6 23,1 5,5
Hausarzte 50 54 4 26,8 17,4 -9,4 14,2 28 13,8
Hautarzte 47 50 3 41,4 30,8 -10,5 8 12,2 4,2
HNO-Arzte 48 50,5 2,5 37,4 25 -12,4 11 18,6 7,6
Internisten 50 52 2 30,4 16,2 -14,3 106 17,4 6,8
Kinderarzte 48 51 3 33,2 24,1 9,1 196 15,4 -4,2
Nervenarzte 50 53 3 28,8 12,3 -16,5 15,3 22,2 6,9
Orthopaden 49 51 2 34,6 26,1 -8,6 12,3 14,2 19
Psychotherapeuten 49 53 4 29 14,8 -14,2 9,1 21,9 12,8
Radiologen 49 50 1 33,1 22 -11,1 13,6 13,5 -0,1
Urologen 51 51 0 25,8 27,7 1,9 21,8 1422 -7,6
Sonstige 46 49 3 45,5 25,1 -20,4 13,8 9,2 -4,5
Gesamt 50 53 3 30 19,1 -10,9 13,7 221 8,4

Stand und Entwicklung der Altersstruktur variieren je nach Fachgruppe deutlich (vgl. Tab. 2.2). Beim mittleren Alter der
bedarfsplanungsrelevanten Fachgruppen reicht die aktuelle Spannweite von 50 (Andsthesisten, Augenarzte, Haut-
arzte, Radiologen) bis zu Werten von 54 Jahren (Chirurgen, Hausarzte). Im Vergleich zu 2005 kam es bei Hausarzten
und Psychotherapeuten zu den deutlichsten Anstiegen, bei Augenarzten und Urologen dagegen ist das Medianalter
unverandert. Ein Absinken dieses Kennwertes war in keiner Fachgruppe zu verzeichnen.

Auch hinsichtlich der numerischen Bedeutung verschiedener Altersklassen in der jeweiligen Arzteschaft unterschei-
den sich die Fachgruppen mitunter sehr deutlich. So schwankt der Anteil der bis 45-Jahrigen zwischen 10,5 Prozent
bei Chirurgen und 30,8 Prozent bei den Hautérzten. Die Bedarfsplanungsgruppe mit dem geringsten Anteil an Arzten
ab 60 ist die der Anasthesisten (10,8 Prozent), die hochsten entsprechenden Anteile verzeichnen die Hauséarzte und
Chirurgen, bei denen inzwischen mehr als jeder Vierte das 60. Lebensjahr erreicht oder Uiberschritten hat (28 Prozent).

Berlcksichtigt man sowohl mittleres Alter als auch die Verteilung nach Altersklassen, so konnen aktuell die Hautarzte,
Urologen, Anasthesisten, Augenarzte und Orthopéden als Fachgruppen mit einer verhaltnismaRig jungen Arzteschaft
bezeichnet werden. Im Vergleich sind die statistisch altesten Gruppen die Chirurgen, Hausarzte, Nervenarzte, Psycho-
therapeuten und Frauenarzte.
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Im Verlaufe der letzten Jahre haben sich aber auch in den heute im Vergleich zu anderen relativ jungen Fachgruppen
zum Teil deutliche Veranderungen hin zu einer zunehmenden Alterung ergeben. So nahm beispielsweise die Zahl der
jungen Arzte unter den Anasthesisten und Augenarzten besonders stark ab, der Anstieg des mittleren Alters war auch
bei Hautarzten sehr deutlich. Die einzige Facharztgruppe, bei der eine tendenzielle Verjlingung stattfand, war die der

Urologen, wo bei gleichbleibendem Median ein leichter Zuwachs an jlingerer und ein deutlicher Riickgang alterer
Arzteschaft verfolgt werden konnte.

Abbildung 2.3: Anteil der tiber 59-jdhrigen Vertragsdrzte und -psychotherapeuten in Rheinland-Pfalz (Stand: 30.09.2011)
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Ein raumlicher Vergleich der Altersstrukturen der Arzteschaft in den Kreisen und kreisfreien Stadten des Landes zeigt,
dass sich etwa ein Stadt-Land-Gefalle nicht nachweisen ldsst. Auch die hdufig als Indiz fuir den zukiinftig zu erwar-
tenden Wiederbesetzungsbedarf herangezogenen Anteile an Arzten in hdherem Alter zeigt dies (vgl. Abb. 2.3). Zwar
zeichnen sich etwa die Stadte Trier und Koblenz diesbeziiglich durch recht niedrige Prozentsatze von zirka 15 Prozent
flir die Gruppe der liber 59-Jahrigen aus. In Mainz (25,3 Prozent) und Ludwigshafen (22,8 Prozent) dagegen sind deut-
lich mehr 3ltere Arzte tatig als in einigen Landkreisen. Umgekehrt ist es eine landliche Region, die den landesweit
niedrigsten Wert verzeichnet: der Eifelkreis Bitburg-Priim mit 14,9 Prozent. In einer ganzen Reihe weiterer Landkreise
sind deutlich weniger als 20 Prozent der Vertragsarzte 60 Jahre oder dlter.

2.3.4 DYNAMIK DER ENTWICKLUNG: AB- UND ZUGANGE

Die Entwicklung der Arztzahlen ist ein komplexes Geschehen, welches sich durch eine Reihe empirisch zu ermitteln-
der Parameter beschreiben lasst, dessen Ursachen jedoch vielfaltig sind und das aufgrund sich wandelnder Rahmen-
bedingungen nur sehr schwer und mit einer hohen Fehleranfalligkeit zu prognostizieren ist. Unter den MessgroRen
zur Beschreibung der Entwicklungen sind neben den Ausgangszahlen insbesondere die numerische Fluktuation sowie
die Demographie und die Tatigkeitsstruktur der Zu- und Abganger zu nennen.

Fiir Rheinland-Pfalz Idsst sich tber den Zeitraum seit 2006 feststellen, dass im Mittel etwa vier Prozent der zugelas-
senen und angestellten Vertragsarzte und -psychotherapeuten jahrlich aus ihrer Tatigkeit ausscheiden und zur Auf-
rechterhaltung des Arztstandes ersetzt werden miissen (vgl. Tab. 2.3). Dabei lassen sich im Vergleich der Fachgruppen
durchaus nicht unerhebliche Unterschiede feststellen: Von den Fachgruppen der Bedarfsplanung sind es die Chirurgen
und Radiologen, die prozentual die hochste Fluktuation zu verzeichnen haben. Die niedrigsten jahrlichen Abgangs-
quoten dagegen sind unter Psychotherapeuten und facharztlichen Internisten festzustellen. Mit einem Wert von 3,8
Prozent ist die Abgangsrate bei den Hausarzten zwar leicht unterdurchschnittlich, angesichts der hohen Fallzahlen
verbirgt sich jedoch auch hier ein ernsthaftes Problem fiir die Aufrechterhaltung des bisherigen Versorgungsstandes.
Dies wird insbesondere vor dem Hintergrund der Zahl an potenziellen Nachfolgern deutlich: Wahrend seit 2006 ins-
gesamt etwa 500 Hausarzte aus der Versorgung ausschieden, wurden im selben Zeitraum nur 239 ,neuen” Arzten in
Rheinland-Pfalz durch die zustandigen Bezirksarztekammern entsprechende Facharztanerkennungen erteilt. Konnten
bislang durch das Ausscheiden von Arzten freiwerdende Versorgungsauftrage (Vertragsarztsitze) in der Regel durch
niederlassungswillige oder angestellte Nachriicker wiederbesetzt werden, so kdnnten die verhdltnismaRig nied-
rigeren Zahlen der jungen Arzte, die die Weiterbildung zum Allgemeinmediziner erfolgreich abschlieRenden zukiinftig
zu einem wachsenden Problem bei der Wiederbesetzung beitragen.
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Tabelle 2.3: Ab- und Zugangsstatistik der Vertragsdrzteschaft nach Fachgruppen

Alters- Alters- Durchschnittl. Trend der Anzahl Anzahl neuer

Fachgruppe mefi‘ian me?ian jahrliche Ab-  jahrlichen Ab- Abginge Facharztaner-
Abginge Zugange gangsquote gangsquote kennungen

Anasthesisten 55 46 5,2 -1,3 31 210
Augenarzte 62 40,5 43 0,7 53 37
Chirurgen 62 46 5,8 1,1 53 209
Frauenarzte 64,5 42 4 -0,1 86 131
Hausarzte 62 42 3,8 0,1 501 239"
Hautarzte 55 40 3,3 0 25 26
HNO-Arzte 60 40,5 3,7 0,8 30 48
Internisten 62 44 2,8 -0,4 51 393
Kinderarzte 65 41 4,8 -0,1 65 104
Nervenarzte 63,5 44 3,5 -0,1 40 193
Orthopaden 60 41 49 -0,6 56 324
Psychotherapeuten 59 46 2,7 0,6 98 26"
Radiologen 61 43 5,8 -0,7 33 72
Urologen 65 40,5 5,3 0,8 34 49
Sonstige 50,5 45 6,9 -0,7 82 159
Gesamt 61 43 4 0,1 1.238 2.220

“: nach Angaben der Bezirksarztekammern in Rheinland-Pfalz

“: Fachgebietsanerkennungen , Allgemeinmedizin“ und ,Innere und Allgemeinmedizin“

"": Gezahlt wurden nur die Fachgebietsanerkennungen der drztlichen Psychotherapie. Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten sind nicht enthalten

Solange eine relativ hohe Abgangsrate durch Wiederbesetzung ausgeglichen werden kann, kann dies strukturell
durchaus zu Effekten fiihren, die auch einer langerfristigen Sicherstellung der Bedarfsdeckung zutraglich sein koén-
nen. Ein Beispiel hierfur ist die Fachgruppe der Urologen, bei der die relativ hohe Fluktuation zu einer strukturellen
Verjiingung der Arzteschaft fihrte. Die ausgeschiedenen Arzte waren im Mittel 65 Jahre alt und damit alter als in
der Gesamtarzteschaft. Diese wurden haufig durch recht junge Arzte ersetzt. Daraus resultierend ergaben sich bei
gleichbleibenden Medianalter riicklaufige Anteile dlterer und zunehmende Anteile jlingerer Leistungserbringer (vgl.
Tab. 2.2). Zwar werden derzeit noch immer ausreichend Facharzte fiir Urologie in Rheinland-Pfalz ausgebildet, die
Wiederbesetzung von zukiinftig freien Sitzen durfte aber auch davon abhangen, wie viele dieser potenziellen Nach-
riicker tatsachlich willens sein werden, sich in Rheinland-Pfalz an der vertragsarztlichen Versorgung zu beteiligen. Die
Faktoren, welche diese Entscheidung im individuellen Fall beeinflussen kdnnen, umfassen dabei neben persénlichen
Aspekten auch wirtschaftliche, berufs- und zulassungsrechtliche Rahmenbedingungen, deren weitere Entwicklung
nicht oder nur sehr eingeschrankt vorhersagbar sind. Insofern soll eine diesbeziigliche Einschdtzung an dieser Stelle
nicht vorgenommen werden.

Eine deutlich andere Entwicklung als in der Fachgruppe der Urologen ist zum Beispiel bei den Hautarzten zu be-
obachten. Eine relativ geringe Abgangsquote (3,3 Prozent) bei einem unterdurchschnittlichen Abgangsalter (55 Jahre)
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flihrte im Zusammenhang mit insgesamt leicht riicklaufigen Arztzahlen (vgl. Tab. 2.1) zu einer spirbaren Alterung
(im Median um drei Jahre). In dieser Fachgruppe ist dariiber hinaus die Anzahl der Facharztanerkennungen im Verlauf
der betrachteten funf Jahre nahezu identisch mit der Zahl der aus der Versorgung ausgeschiedenen Arzte. Insofern ist
davon auszugehen, dass es bei Hautarzten zuklinftig nicht mehr zu einer vollstandigen Kompensation der Abgange
durch im Land selbst ausgebildete Mediziner kommen wird. Die bereits dargestellte Alterung der Arzteschaft wird in
vielen Fachgruppen und Regionen dazu flihren, dass die Quote der aus der vertragsarztlichen Versorgung ausschei-
denden Leistungserbringer mittelfristig deutlich ansteigen wird.

Um dazu beizutragen, dass auch zukinftig eine ausreichende Zahl an Arzten in Rheinland-Pfalz ihre Weiterbildung
zum Facharzt der unterschiedlichen Fachgebiete erfolgreich abschlieRen kann, beteiligt sich die KV RLP organisato-
risch und teilweise finanziell. Arzte, deren Praxen von der Landesarztekammer als Weiterbildungsstétte anerkannt
sind, kénnen nach Genehmigung der KV Arzte in Weiterbildung als Assistenten beschaftigen. In den vergangenen Jah-
ren wurden jeweils liber 300 Genehmigungen zur Beschaftigung solcher Weiterbildungsassistenten in Praxen von in
Rheinland-Pfalz niedergelassenen Vertragsarzten erteilt. Die Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin wird
in vielen Fallen dartiber hinaus durch die KV und die Landesverbande der Krankenkassen auch finanziell gefordert. Auf
Grundlage der Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in der ambulanten und statio-
naren Versorgung erhalten jahrlich im Schnitt zwischen 130 und 150 Arzte im Land einen monatlichen Zuschuss von
bis zu 3.500 Euro fiir die Beschaftigung eines Assistenten.

Die vertragsarztliche Tatigkeit wird in Praxen ausgefiihrt, deren Organisationsformen in den letzten Jahren mitunter
gravierenden Veranderungen unterlagen. Vor Inkrafttreten des Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes war die Aus-
Ubung in Einzelpraxen der absolute Regelfall. Daneben gab es die Moglichkeit des Zusammenschlusses von Vertrags-
arzten und -psychotherapeuten an identischem Vertragsarztsitz in einer Gemeinschaftspraxis sowie das Betreiben
einer Zweigpraxis. Mit dem VAndG wurden zahlreiche weitere Praxisformen ermdéglicht, die seitdem in zunehmendem
MaRe die Versorgungslandschaft pragen. Die verschiedenen Kooperationsmodelle bieten Arzten und Psychothera-
peuten aus qualitativer, organisatorischer und wirtschaftlicher Sicht mitunter vorteilhafte Optionen zur Berufsaus-
Ubung. Die Genehmigung zum Fihren einer der im Folgenden kurz beschriebenen Organisationsformen erteilt dabei
in der Regel der zustandige Zulassungsausschuss.

® Einzelpraxis
Unter einer Einzelpraxis versteht man eine Praxis, die von einem einzelnen zugelassenen Vertragsarzt oder -psycho-
therapeuten betrieben wird. Dabei kénnen innerhalb einer Einzelpraxis ein oder mehrere Arzte angestellt werden,
sofern dies durch den Zulassungsausschuss entsprechend genehmigt wird.

B Berufsausiibungsgemeinschaften
Der Terminus Gemeinschaftspraxis wurde mit dem VAndG durch den Begriff der Berufsausiibungsgemeinschaft
(abgekiirzt: BAG) ersetzt. Es handelt sich hierbei um den Zusammenschluss von zwei oder mehr zur vertragsarzt-
lichen Tatigkeit zugelassenen Leistungserbringern. Dies kdnnen sowohl Vertragsarzte und -psychotherapeuten als
auch Medizinische Versorgungszentren sein. Die genehmigungspflichtige Kooperation bedarf der Griindung einer
Gesellschaft mit gemeinsamer Haftung. Sofern die kooperierenden Leistungserbringer fiir unterschiedliche Fachge-
biete zugelassen sind, spricht man von einer fachgebietstibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaft.



36 ARZTESCHAFT

m Ortliche Berufsausiibungsgemeinschaft

In einer ortlichen BAG sind zwei oder mehr zugelassene Leistungserbringer zusammengeschlossen, deren
Vertragsarztsitze sich am selben Ort befinden.
m Uberdrtliche Berufsausiibungsgemeinschaft
Im Gegensatz zur ortlichen BAG verfiigen die Betreiber einer liberortlichen BAG lber raumlich getrennte
Vertragsarztsitze. Die raumliche Trennung kann sich dabei tGber verschiedene Adressen innerhalb eines Ortes
oder Uber verschiedene Gemeinden innerhalb eines KV-Zustandigkeitsbereiches, etwa des Landes Rhein-
land-Pfalz, erstrecken.
m KV-lbergreifende Berufsausiibungsgemeinschaft
Liegen die Vertragsarztsitze der innerhalb einer BAG zusammengeschlossenen Leistungserbringer in un-
terschiedlichen KV-Zusténdigkeitsbereichen (also etwa in Rheinland-Pfalz sowie in einem anderen Bundes-
land), so spricht man von einer KV-iibergreifenden BAG.
® Teilberufsausiibungsgemeinschaft
In Teilberufsausiibungsgemeinschaften konnen sich Vertragsarzte zusammenschlieen, um gemeinschaft-
lich ein eingeschranktes definiertes Leistungsspektrum zu erbringen. Die Tatigkeit in einer Teilberufsaus-
ubungsgemeinschaft geschieht dabei erganzend zur Tatigkeit in der reguldren Praxis am Vertragsarztsitz.
Beispiele fiir Teilberufsaustibungsgemeinschaften sind etwa Zusammenschliisse zur Erbringung hochspezi-
alisierter Facharztleistungen, fiir deren Ausfiihrung die zeitgleiche Gegenwart mehrerer Facharzte gesetzlich
vorgeschrieben ist.
B Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
Neben zugelassenen und ermachtigten Arzten und Psychotherapeuten kénnen auch von einem Zulassungsaus-
schuss zugelassene Medizinische Versorgungszentren an der vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Ver-
sorgung teilnehmen. Die Austibung der arztlichen oder therapeutischen Tatigkeit geschieht dabei entweder durch
zugelassene oder durch angestellte Arzte oder Psychotherapeuten. Auch diese Anstellungen bediirfen der Geneh-
migung des zustandigen Zulassungsausschusses. Trager eines MVZs knnen neben Vertragsarzten beispielsweise
auch Krankenhaustrager sein. Voraussetzung zur Anerkennung eines MVZs ist unter anderem, dass mehrere Fach-
gebiete abgedeckt werden.
MVZs kdnnen sowohl am Einzelstandort tatig werden als auch als Uberortliche Versorgungszentren mit mehreren
raumlich getrennten Standorten. Zudem kénnen MVZs mit Vertragsarzten Berufsausiibungsgemeinschaften griin-
den, die ihrerseits beispielsweise Uberortlich oder KV-ibergreifend sein kdnnen.
B Weitere Kooperationsmodelle
Dariiber hinaus existieren eine Reihe weiterer, nicht genehmigungspflichtiger Kooperationsmodelle, die den be-
teiligten Arzten wie den durch diese versorgten Patienten durch Synergieeffekte verschiedene Vorteile bringen kon-
nen. Hierzu zahlen zum Beispiel Praxisgemeinschaften, in denen etwa Raumlichkeiten, Gerdte oder Personal durch
mehrere Praxen gemeinsam genutzt werden.

Eine weitere, fiir die wohnortnahe Versorgung der Bevolkerung insbesondere in strukturschwacheren Regionen mit-
unter relevante Moglichkeit der Berufsausiibung stellt die Zweigpraxis dar. Es handelt sich hierbei um einen zusatzlich
zum Vertragsarztsitz betriebenen Praxisstandort, der unter der Pramisse genehmigt werden kann, dass die Tatigkeit
am Vertragsarztsitz nicht beeintrachtigt, durch die Tatigkeit an einem anderen Ort dort aber die Versorgungssituation
der Patienten verbessert wird.

Insbesondere fiir Vertreter einzelner Facharztgruppen besitzt dartiber hinaus die Tatigkeit als Belegarzt eine Bedeu-
tung flr das Gesamtspektrum ihrer vertragsarztlichen Arbeit. Als Belegarzt behandelt der jeweilige Arzt Patienten in
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einem Krankenhaus, mit welchem er einen entsprechenden Vertrag geschlossen hat und rechnet diese Leistungen mit
der zustdndigen KV ab. Voraussetzung hierfiir ist eine entsprechende Genehmigung, deren Erteilung unter anderem
davon abhangt, dass die Belegarzttatigkeit die Vertragsarzttatigkeit nicht tbersteigt.

Tabelle 2.4: Entwicklung der Anzahl unterschiedlicher Praxen in Rheinland-Pfalz

Organisationsform 2006 2008 2010
Einzelpraxen 3.699 3.605 3.531
Ortliche Berufsauslibungsgemeinschaften 1.065 1.040 981
Uberdrtliche Berufsausiibungsgemeinschaften 24 62
Nebenbetriebsstatten 26 75
KV-lbergreifende Berufsausiibungsgemeinschaften 8 19
Standorte in RLP 9 22
Medizinische Versorgungszentren ” 24 42 58
Nebenbetriebsstatten 1 2
Teilberufsausubungsgemeinschaften 4

Nebenbetriebsstatten
Zweigpraxen 79 141 177
Belegarzttatigkeiten 259 283 265

": Berufsausiibungsgemeinschaften zwischen Vertragsarzten sowie zwischen Vertragsarzten und MVZs

": MVZs als Einzelstandorte sowie liberortliche MVZs

Im zeitlichen Vergleich ist festzustellen, dass seit der Flexibilisierung der Moglichkeiten zur Ausiibung der Vertrags-
arzttatigkeit die Anzahlen der Einzelpraxen und der ortlichen Berufsaustibungsgemeinschaften riicklaufig sind. Dem
steht ein deutlicher Zuwachs bei Uberdrtlichkeiten und Medizinischen Versorgungszentren gegenuber. Zwar sind die
absoluten Zahlen dieser Praxisformen im Vergleich nach wie vor gering, die stark steigenden Zahlen der dort arbei-
tenden Arzte und Psychotherapeuten belegt jedoch die wachsende Bedeutung fir die Versorgung in Rheinland-Pfalz.
Waren Ende des Jahres 2006 noch insgesamt 95 Arzte in MVZs in Rheinland-Pfalz tatig, so stieg diese Zahl bis Oktober
2011 auf 402. Dass diese Entwicklung bundesweit zu verfolgen ist, zeigen Zahlen der KBV, die fiir den Vierjahreszeit-
raum zwischen den jeweils vierten Quartalen 2006 und 2010 einen Anstieg der in MVZs tatigen Arzte um mehr als das
Dreifache ausweisen.*®

Die Relevanz, die verschiedene Kooperationsformen fiir die Arzteschaft besitzen, ist je nach Fachgruppe héchst unter-
schiedlich (vgl. Tab. 2.5). Dabei spielen offenbar insbesondere Fragen der Kostenintensitdt von Praxiseinrichtung und
-betrieb eine maRgebliche Rolle. So sind 91,5 Prozent aller Psychotherapeuten in Einzelpraxen tatig, eine gemeinsame
Berufsausiibung geschieht nur recht selten und in erster Linie auf ortlicher Ebene. Auch die Tatigkeit in Medizinischen
Versorgungszentren bildet in dieser Fachgruppe die Ausnahme. Ahnlich stellt sich die Lage bei Hautarzten dar, wo
immerhin mehr als 70 Prozent in Einzelpraxen und fast jeder Vierte in einer ortlichen BAG tatig sind.

** Nach: KBV: Ergebnisse der Quartalsauswertungen fiir die Kassenarztlichen Vereinigungen. Stichtag 31.12.2010



38 | ARZTESCHAFT

Tabelle 2.5: Relative Hdufigkeit verschiedener Praxisformen nach Fachgruppen

wo,
Fachgruppe & 3 £ s £p: B & 5 8
: 5 2 I zEY % 3%
o o D < * s 2 N [~
Anasthesisten 48,3 17,2 6,6 9,7 15,2 0 6,9 2,1
Augenarzte 54,7 33,7 9,7 0 2,3 1,2 7,8 11,6
Chirurgen 48 34,2 6,4 1,2 4,5 0 7,4 5,9
Frauenarzte 62,1 30,6 2,3 0,8 2,2 0 3,6 11,1
Hausarzte 55,1 41,2 1,5 0,1 0,4 0 41 0
Hautarzte 72,9 24,7 2,4 0 0 0 0,6 0
HNO-Arzte 52 32,7 4,7 18 7 0 9,9 44,4
Internisten 33,5 55,3 3,6 29 4,3 1 14,7 3,1
Kinderarzte 52,2 43,1 2 0,3 2 0 4 1,3
Nervenarzte 69,8 20,9 0,4 1,7 5,8 0 2,3 0
Orthopaden 40,5 39 3,4 2,5 8,7 0 4,9 12,1
Psychotherapeuten 91,5 6,9 0 0,2 1,2 0 0,8 0
Radiologen 4,9 59,7 27,1 6,9 1,4 0 13,2 0
Urologen 48,2 44,6 1,8 0 3,6 12,9 5 33,8
Sonstige Fachgruppe 30 21,2 5,2 5,2 19,4 0 2,9 4.9
Gesamt 67 35,5 3,9 15 4.6 0,4 4,9 42

Ein vollkommen anderes Bild bietet dagegen die Gruppe der Radiologen. Modelle gemeinsamer Berufsauslibung sind
insbesondere vor dem Hintergrund der gerdte- und kostenintensiven Anforderungen an Praxen organisatorisch und
wirtschaftlich offenbar hoch attraktiv. Weit Giber 90 Prozent aller Arzte dieser Fachgruppe sind dementsprechend in
Berufsaustubungsgemeinschaften tatig. Ein ebenfalls sehr hoher Kooperationsgrad ist bei den facharztlichen Inter-
nisten zu verzeichnen.

Die Kooperation lber KV-Grenzen hinaus spielt in erster Linie bei Anasthesisten und Radiologen eine Rolle, in MVZs
sind neben Anésthesisten und Orthopaden auch HNO-Arzte in nennenswertem Umfang beschéftigt. Der Betrieb von
Zweigpraxen ist besonders weit verbreitet unter Internisten und Radiologen. Die Fachgruppen, in denen ein hoher
Anteil der Arzte Belegbetten in Krankenhdusern betreuen, sind die HNO-Arzte sowie die Urologen, bei denen mehr als
jeder Dritte in dieser Form tatig ist.

Eine Moglichkeit zur lokalen Verbesserung der vertragsarztlichen Versorgungsstrukturen ist die Einrichtung von
Zweigpraxen. Diese in der Regel liber eine begrenzte Wochenstundenzahl gedffneten Praxisstandorte werden durch
die zustandige KV genehmigt. Die Zahl der Zweigpraxen hat sich in Rheinland-Pfalz seit 2006 mehr als verdoppelt. Das
Spektrum, welches aktuell durch Zweigpraxen abgedeckt wird, reicht dabei von der hausarztlichen Grundversorgung
in Orten, in denen keinerlei Vertragsarztsitze existieren, bis hin zur facharztlichen Praxis zur Erganzung des Fachgrup-
penspektrums auch in Mittel- und Oberzentren. Firr die Patienten positive Aspekte dieser Einrichtungen, deren raum-
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liche Verbreitung in Abb. 2.4 wiedergegeben ist, sind insbesondere kiirzere Fahrtwege zur nachstgelegenen Praxis
sowie die Bereitstellung von Leistungen, welche ohne diese Praxen vor Ort nicht angeboten wiirden.

2.5 BEREITSCHAFTSDIENST

Die niedergelassenen Vertragsarzte gewahrleisten wahrend ihrer Sprechstundenzeiten die ambulante arztliche Ver-
sorgung der Bevolkerung in Rheinland-Pfalz. AuBerhalb der Sprechstunden, etwa mittwochs, an Wochenenden und
gesetzlichen Feiertagen, ist hierfur der arztliche Bereitschaftsdienst zustandig, dessen Organisation in den Zustandig-
keitsbereich der KV RLP fallt.

In den Ubrigen sprechstundenfreien Zeiten erfolgt eine kollegiale Vertretung der Vertragsarzte, wahrend derer der
behandelnde Arzt zwar nicht von der Verpflichtung zur Behandlung seiner Patienten entbunden ist, diese aber zusam-
men mit Kollegen erbringt. Im organisierten Bereitschaftsdienst wird im Gegensatz dazu die Versorgung durch die
jeweils zum Dienst eingeteilten Arzte geleistet. Hierbei kann es sich sowohl um vor Ort niedergelassene als auch um
eigens flr den Dienst engagierte Arzte handeln.

Jeder niedergelassene Vertragsarzt nimmt am Bereitschaftsdienst teil. Von dieser Aufgabe kann er nur auf Antrag und
beim Vorliegen schwerwiegender Griinde befreit werden, etwa gesundheitlicher Art oder besonderer familiarer Be-
lastungen. Die Erbringung von Wochenend- und Feiertagsdiensten ist somit ein Aspekt vertragsarztlicher Arbeit, der
fir den einzelnen Arzt neben der Tatigkeit in der eigenen Praxis ein zusatzliches Arbeitsaufkommen mit sich bringt.
Insbesondere in Regionen, in denen hierdurch fiir den Einzelnen erhebliche Mehrbelastungen entstehen, stellt dies
einen mafRgeblichen Faktor dar, der Arzte davon abhélt, vakante Vertragsarztsitze zu Gbernehmen. Die Optimierung
der Organisationsstrukturen im Bereitschaftsdienst ist somit ein wichtiges Instrument, um die Attraktivitat der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit zu steigern, insbesondere in Regionen, in denen durch eine geringe Arztdichte die Frequenz
zu leistender Dienste hoch ist.
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Abbildung 2.4: Rdumliche Verteilung der Zweigpraxen in Rheinland-Pfalz
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Prinzipiell kénnen in Rheinland-Pfalz zwei Organisationsmodelle unterschieden werden:

m Bereitschaftsdienstzentralen (BDZ)
Die Bereitschaftsdienste werden in einer Zentrale durchgefiihrt, gegebenenfalls nétige Hausbesuche werden aus
dieser getatigt. Vielerorts sind die Zentralen an Krankenhdusern eingerichtet. Die Zentrale stellt in der Regel alle
infrastrukturellen Voraussetzungen, wie etwa Praxisausstattung, Personal oder Fahrzeug. Die Dienste in der Zen-
trale werden entweder durch die niedergelassenen Arzte des jeweiligen Zustandigkeitsbereiches oder durch eigens
hierzu engagierte externe Arzte erbracht. Zusatzlich zu den Diensthabenden existiert unter Umstanden eine Rufbe-
reitschaft fiir Niedergelassene, die als Hintergrundarzte fungieren.
Die Verglitung der Patientenbehandlung richtet sich nach den einschlagigen vertragsarztlichen Bestimmungen wie
Honorarverteilungsvertrag und Gebiihrenordnung. Die diensthabenden Arzte erhalten eine Stundenhonorierung
gemaR der Richtlinie der Bereitschaftsdienst-Ordnung. Die anfallenden Kosten tragen die niedergelassenen Arzte
in Form einer solidarisch zu entrichtenden Umlage.
In Rheinland-Pfalz sind derzeit 42 Bereitschaftsdienstzentralen eingerichtet, die fiirinsgesamt 1.441 Gemeinden zu-
standig sind. Damit werden die Bereitschaftsdienste fiir 82,2 Prozent aller Rheinland-Pfdlzer in Zentralen erbracht.
35 dieser Zentralen befinden sich in Tragerschaft der KV. Dies bedeutet, dass fiir diese die Regelung des Dienstes auf
Basis der Bereitschaftsdienst-Ordnung erfolgt und Aufgaben wie etwa Beschaffung oder Vertragsangelegenheiten
durch die KV wahrgenommen werden.

B Dezentrale Bereitschaftsdienst-Bereiche
Liegt eine Region nicht im Zustandigkeitsbereich einer BDZ, so erfolgt die Erbringung von Bereitschaftsdiensten
direkt durch die in der Region niedergelassenen Arzte in deren eigenen Praxen. Die Dienste erbringen die Nieder-
gelassenen im Wechsel. Dabei ist zwar eine standige Prasenz nicht zwingend, eine permanente Erreichbarkeit etwa
durch eine Anrufweiterleitung muss aber gewahrleistet sein.
Im Unterschied zu durch eine BDZ versorgten Bereichen entfallt zwar die Einrichtung und Unterhaltung einer Zen-
trale, laufende Kosten, etwa fiir Infrastruktur, fallen dagegen in den beteiligten Praxen an. Vielerorts ist dieses Mo-
dell zudem mit haufiger Dienstpflicht und somit einer Mehrbelastung der Arzte verbunden. Auch Patienten haben
keine feste Anlaufstelle auBerhalb der Sprechstundenzeiten.
Gegenwartig sind dezentrale Bereitschaftsdienste in Rheinland-Pfalz fiir 865 Gemeinden mit insgesamt 710.790
Einwohnern zustandig, was einem Anteil von 17,8 Prozent an der Gesamtbevélkerung des Landes entspricht.

Die Organisation der Bereitschaftsdienste in Rheinland-Pfalz befindet sich derzeit in einem Prozess der Neustruktu-
rierung, der zur Einrichtung weiterer Zentralen fiihren soll. Die aktuellen Zustandigkeitsbereiche zeigt Abbildung 2.5.



Abbildung 2.5: Bereitschafsdienst-Organisation in Rheinland-Pfalz (Stand 01.01.2012)
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2.6 FAZIT

Die ambulante medizinische Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten wird in Rheinland-Pfalz von 5.948 zuge-
lassenen, 871 angestellten und 702 ermiachtigten Arzten und Psychotherapeuten erbracht. Zwar steigen seit Jahren
die Zahlen der in Rheinland-Pfalz tatigen Vertragsarzte, die durch diese fir die Versorgung der Patienten erbrachten
Vollzeitaquivalente (Versorgungsauftrage) nehmen jedoch nur in einem deutlich geringeren Umfang zu. Dies zeigt,
dass die existierenden Méglichkeiten zu einer Teilzeittatigkeit von einem zunehmenden Anteil der Arzte wahrgenom-
men werden. Es handelt sich hierbei um ein geschlechterlibergreifendes Phdnomen. Zunehmende Bedeutung gewinnt
die Tatigkeit in Anstellungsverhaltnissen bei Vertragsarzten oder in Medizinischen Versorgungszentren sowie Modelle
der gemeinsamen Berufsausiibung. Auch das Betreiben von Zweigpraxen leistet fiir die flichendeckende qualitativ
hochwertige Versorgung der Patienten einen wachsenden Beitrag.

Generell ist festzustellen, dass das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Beendigung der vertragsarztlichen Tatig-
keit sinkt, wahrend das Einstiegsalter steigt. Dies tragt zu einer zunehmenden Alterung der Arzte- und Therapeuten-
schaft bei, die nahezu alle Fachgruppen betrifft. Mittelfristig wird dies dazu fiihren, dass ein hoher Anteil der derzeit
vertragsarztlich oder -therapeutisch Tatigen aus der Versorgung ausscheiden und die Wiederbesetzung der vakanten
Versorgungsauftrage zu einem Problem von zunehmender Relevanz werden wird. Dies gilt insbesondere auch vor dem
Hintergrund der Zahlen an abgeschlossenen Facharzt-Weiterbildungen, die in manchen Fachgebieten deutlich unter
der Zahl der ihre Tatigkeit beendenden Arzte liegt.

Die zukiinftige Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung der Bevolkerung in Rheinland-Pfalz stellt
somit eine Herausforderung dar, die es liber die Schaffung entsprechender Rahmenbedingungen zu bewiltigt gilt.
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3. Die vertragspsychotherapeutische
Versorgung in Rheinland-Pfalz — aktueller Stand
und Schatzung des Bedarfs bis 2020

3.1 EINLEITUNG

Bereits im Rahmen des Versorgungsatlas Rheinland-Pfalz*® wurde der Versuch unternommen, die zukiinftige Entwick-
lung der Patientenzahlen fiir verschiedene Fachgruppen abzuschatzen. Die seinerzeit publizierten Berechnungen ba-
sierten auf der Annahme, dass ein aktuell beobachtetes Konsultationsverhalten auch fir zukiinftige Zeitraume als
konstant angenommen werden kann. Unberlicksichtigt blieben dabei dynamische Effekte.

Insbesondere fiir die Fachgruppe der Vertragspsychotherapeuten muss aber davon ausgegangen werden, dass die In-
anspruchnahme in der Vergangenheit erheblichen Veranderungen unterlag und dies auch zukiinftig weiterhin der Fall
sein wird. Aus diesem Grunde erfolgte nun eine erneute Analyse, die die bisherigen Versorgungsstrukturen und Inan-
spruchnahmeraten beriicksichtigte und hinsichtlich der Schatzung des zukiinftigen Bedarfs den in der Vergangenheit
festgestellten dynamischen Effekten Rechnung tragt.

So wurde liber den Zeitraum 2006 bis 2011 im Rahmen einer Zeitreihenanalyse ermittelt, wie sich die Inanspruch-
nahme von Leistungen entwickelte.r” Basierend auf Veranderungen hinsichtlich der Anzahl sowie der Alters- und
Geschlechtsstruktur der Patienten wurde durch Fortschreibung von Trends eine dynamisierte Hochrechnung erstellt,
welche mitunter zu deutlich von den Zahlen des Versorgungsatlas abweichenden Ergebnissen fiihrt.

3.2 DATENGRUNDLAGE UND METHODIK

Datengrundlage fir die durchgefiihrten Analysen sind die vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Abrech-

nungsdaten aus dem Zeitraum zwischen den jeweils ersten Quartalen 2006 bis 2011. Fur die Betrachtung der Fach-

gruppe Psychotherapie wurden die folgenden Gebilihrenordnungspositionen selektiert:

® Grundpauschalen (GOP 23210 bis 23214)

® antragspflichtige Leistungen gemaR der Psychotherapie-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (GOP
35200 bis 35225)

B probatorische Sitzungen (GOP 35150).

Patientenseitig wurden die Daten in anonymisierter Form mit Angaben zu Alter, Geschlecht und Wohnort in die Ana-
lyse aufgenommen und aggregiert. In die Untersuchung eingeflossen sind sowohl die von zugelassenen psycholo-

6 KV Rheinland-Pfalz (2010): Versorgungsatlas Rheinland-Pfalz.
7 Der Referenzzeitraum von flinf Jahren ergab sich aus der vorliegenden Datenlage und dem Bemiihen, moglichst aktuelle und in sich ver-
gleichbare Daten zur Analyse heranzuziehen.
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gischen oder drztlichen Psychotherapeuten als auch die durch ,fachgruppenfremde” Arzte erbrachten Leistungen aus
dem genannten Spektrum. Zur Gruppe der fachfremden Leistungserbringer zahlen alle Haus- und Facharzte, die nicht
als Psychotherapeuten zugelassen sind, aufgrund nachgewiesener Qualifikationen und erteilter Genehmigungen aber
zur Durchflihrung verschiedener der genannten Leistungen berechtigt sind. In einem zweiten Schritt erfolgte eine
weitere Eingrenzung auf die Leistungsziffern der genehmigungspflichtigen Psychotherapie. Diese Form der Daten-
auswahl erméglichte sowohl eine spezifische Betrachtung der Psychotherapie im engeren Sinne als auch eine umfas-
sendere Analyse, die alle therapeutischen Leistungen fiir die Patienten im weiteren Sinne umfasst. Die Angaben zu
den Leistungserbringern stammen aus den Arzt- und Praxisstammdaten des Arztregisters der KV RLP.

Ausgehend von der Uber die genannten Aufgreifkriterien erfassten Patientenschaft wurde deren Geschlechts- und
Altersstruktur analysiert und lber eine Zeitreihenanalyse Veranderungen dieser Struktur liber den Untersuchungs-
zeitraum identifiziert. Ausgehend von den festgestellten Veranderungen wurde eine mittlere jahrliche Veranderungs-
rate des Anteils von Patienten an der Gesamtbevdlkerung von Rheinland-Pfalz innerhalb einer Altersgruppe ermittelt.
Die Relation zwischen ambulanten GKV-Patienten und Gesamtbevolkerung wird in der Folge als ,Inanspruchnahme-*
oder ,Patientenrate” bezeichnet. Die Verwendung des Begriffes ,Prdavalenz” wurde vermieden, da aus Sicht der Verfas-
ser aus Codierungen im Rahmen ambulanter Abrechnungsdaten nicht auf tatsachliche Krankheitslasten in der Ge-
samtbevolkerung riickgeschlossen werden kann.

Die festgestellte mittlere Veranderung der Patientenrate pro Altersklasse wurde fur den Zeitraum der nachsten Jahre
als konstant angenommen und bildet die Grundlage der Schatzung des Anteils von Psychotherapiepatienten an der
Gesamtbevoélkerung im Jahr 2020.8 Die Einbeziehung regionaler Unterschiede in den Patientenraten wurde bewusst
vermieden, da die bestehenden Differenzen in der regionalen Versorgungsstruktur angebotsseitige Determinanten
darstellen, die nicht als Unterschiede in der Nachfragestruktur fehlgedeutet werden sollten. Daneben weist auch die
Bundespsychotherapeutenkammer darauf hin, dass etwa die regionalen Unterschiede in den Pravalenzen psychischer
Erkrankungen in der Vergangenheit mitunter deutlich tiberschatzt wurden: Die Differenzen zwischen den Pravalenzen
in stadtischen und landlichen Regionen seien deutlich geringer als angenommen.*®

Die in der Folge ebenfalls dargestellten regionalen Differenzierungen der Schatzungen auf Kreisebene basieren auf
den landesweit festgestellten Trends bei der lebensalterabhangigen Inanspruchnahmerate und den vom Statistischen
Landesamt vorgelegten Bevolkerungsvorausberechnungen fiir die Landkreise und kreisfreien Stadte in Rheinland-
Pfalz.

3.3 DIE LEISTUNGSERBRINGER

3.3.1 ANZAHLEN UND VERSORGUNGSSTAND: BEDARFSPLANUNG

Die gemaR der derzeitigen Systematik der Bedarfsplanung vorliegenden Zahlen weisen fiir alle Planungsbereiche in
Rheinland-Pfalz eine Voll- bis Uberversorgung im Bereich der Psychotherapie aus. Die rechnerischen Versorgungsgrade
liegen zwischen 116 und 263 Prozent.?

8 Die der Schatzung zugrundeliegende Bevolkerungszahl fiir 2020 stammt aus der Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Lan-
desamtes; zur Anwendung kam das mittlere Szenario der Bevolkerungsentwicklung.

19 BPtK (2011): Wartezeiten in der Psychotherapie.

20 Stand: September 2011
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Tabelle 3.1: Therapeutenzahlen und Versorgungsgrade nach Bedarfsplanung, Stand September 2011,
Fachgruppe Psychotherapeuten

Planungsbereich .Anzahl Anzahl Psycho-  Versorgungs-
Einwohner therapeuten grad (Prozent)

Ahrweiler 127.443 18,2 128,2
Altenkirchen 131.952 20,2 134,3
Bad Kreuznach 155.544 31,1 176,5
Birkenfeld 83.243 7 149,3
Cochem-Zell 63.409 45 126,1
Koblenz, Stadt 106.417 41 131
Mayen-Koblenz 210.269 31,5 130,8
Neuwied 180.995 29,3 142,7
Rhein-Hunsriick 102.145 12 204,1
Rhein-Lahn 123.601 19,7 142,3
Westerwald 198.580 27,5 120
Landkreis Vulkaneifel 61.267 6 173,7
Eifelkreis Bitburg-Priim 94.008 13 238,5
Bernkastel-Wittlich 111.073 16,7 262,8
Trier—Saarburg 141.646 18 216,2
Trier, Stadt 105.260 44 135,1
Mainz, Stadt 199.237 104,5 168
Mainz-Bingen 202.310 29,4 124,5
Alzey-Worms / Worms, Stadt 206.496 38 157,3
Donnersbergkreis 75.878 7 157,5
Kreis Bad Diirkheim / Neustadt, Stadt 185.612 40,7 236,8
Kreis Germersheim 124.838 17 139,6
Kaiserslautern, Stadt / Kreis Kaiserslautern 204.612 494 209,6
Kreis Kusel 72.602 8 194
Sudliche WeinstraRe / Landau, Stadt 152.617 33,5 232,2
Ludwigshafen, Stadt 164.351 71,4 116
Frankenthal, Stadt / Speyer, Stadt / Rhein-Pfalz-Kreis 245.125 37,9 132,4

Pirmasens, Stadt / Zweibriicken, Stadt / Kreis Stidwestpfalz 173.215 29 150,7




PSYCHOTHERAPIE 47

Die den Versorgungsgraden zugrundeliegenden Anzahlen an Therapeuten, angegeben in Vollzeitaquivalenten sind
der Tabelle 3.1 zu entnehmen. Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass die Zahlung von Vollzeitaquivalenten nach der Be-
darfsplanungssystematik neben Akteuren mit ausschlielich psychotherapeutischem Leistungsspektrum (psycho-
logische und arztliche Psychotherapeuten) auch solche Leistungserbringer beriicksichtigt, die in variablen Anteilen
psychotherapeutisch tatig sind (etwa Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie, Nervenarzte oder aufgrund von
Zusatzqualifikationen zur Erbringung psychotherapeutischer Leistungen berechtigte Arzte anderer Fachgruppen). Fir
diese fachgruppenfremden Leistungserbringer erfolgt die Quantifizierung des Tatigkeitsumfanges flir Psychotherapie
anhand von in der Vergangenheit getatigten Abrechnungen.

Hinsichtlich der Bedeutung der unterschiedlichen Fachgruppen fiir die Versorgung der Patienten mit psychothera-
peutischen Leistungen lasst sich feststellen, dass aktuell etwa zwei Drittel aller Leistungen von Psychologischen Psy-
chotherapeuten erbracht werden (63 Prozent) sowie weitere 20 Prozent von Arztlichen Therapeuten. Der Anteil der
fachgruppenfremden Arzte liegt in 2011 bei 17 Prozent, wahrend 2006 noch 22 Prozent aller psychotherapeutische
Leistungen von Arzten dieser Gruppe erbracht worden waren.

Die aktuelle Systematik der Bedarfsplanung steht vielerorts und zunehmend in der Kritik. Daher ist zu erwarten, dass
auch nach jungsten Korrekturen wie etwa der Einfihrung des Demographiefaktors auch zukiinftig deutliche Ande-
rungen vorgenommen werden missen, um ein Planungsinstrument zu schaffen, das den tatsachlichen regionalen
wie lokalen Versorgungsrealitaten sowie den weiteren Entwicklungen im Gesundheitswesen gerecht wird.

Einige der Hauptkritikpunkte an der gegenwartigen Bedarfsplanung sind etwa:

m Die raumlichen Einheiten (Planungsbereiche) sind vielerorts zu groR, um eine tatsachlich flichendeckende Versor-
gung zu gewahrleisten und der Heterogenitat der ortlichen Strukturen gerecht zu werden. In Rheinland-Pfalz exis-
tieren nach jlingsten Anderungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss insgesamt 28 Planungsbereiche mit
einer Flachenausdehnung von bis zu 1.579 Quadratkilometern. 18 Planungsbereiche stimmen tberein mit Land-
kreisen, vier mit kreisfreien Stadten und sechs Planungsbereiche setzen sich aus jeweils einem Landkreis und einer
bis zwei kreisfreien Stadten zusammen.

Innerhalb dieser Planungsbereiche erfolgt keine weitere raumliche Differenzierung, was zu mitunter sehr deut-
lichen Disparitaten in der raumlichen Verteilung der Arzte innerhalb der groRen Raumeinheiten fihren kann.

B Die rdumliche Betrachtung der einzelnen Planungsbereiche erfolgt isoliert. Das bedeutet, dass Versorgungsstruk-
turen in benachbarten Regionen und damit gegebenenfalls einhergehende sogenannte Mitversorgereffekte unbe-
riicksichtigt bleiben.

B Dieder Planung zugrundeliegenden Fachgruppen sind mitunter undifferenziert. So werden beispielsweise alle fach-
arztlichen Internisten zu einer Gruppe zusammengefasst und sowohl Neurologen als auch Psychiater in der Gruppe
der Nervendrzte subsummiert. Die Planung auf Basis dieser mitunter in sich heterogenen Fachgruppen kann somit
dazu fiihren, dass einzelne Fachgebiete innerhalb eines Planungsbereiches deutlich liber- oder unterreprasentiert
sind.

® Die der Berechnung von Versorgungsgraden zugrundeliegenden arztgruppenspezifischen Verhaltniszahlen erge-
ben sich aus der Einwohner-Arzt-Relation der Bundesrepublik zu einem definierten Bezugszeitpunkt aus den 90er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts. Die Versorgungssituation zu diesem Stichtag wurde somit als Sollzustand
fir die weitere Planung festgeschrieben und dient seither als Referenz. Fiir die Fachgruppe der Psychotherapeuten
wurde auf diese Weise der Ist-Zustand vom 01. Januar 1999 als kiinftiger Soll-Zustand definiert. Zwischenzeitliche
Veranderungen wie beispielsweise morbiditatsbedingte Anstiege von Patienten- oder Konsultationszahlen bleiben
somit flr die Planung unberiicksichtigt.
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3.3.2 VERSORGUNGSDICHTE
Zum Ende des ersten Quartals 2011 waren in Rheinland-Pfalz 645 psychologische und 170 arztliche Vertragspsy-

chotherapeuten tatig. Diese bekleideten 590,75 beziehungsweise 147,5 Versorgungsauftrage (Vollzeitdquivalente).
Die in die Berechnung der Anzahlen nach Bedarfsplanung eingeflossenen Abrechnungsdaten ergeben, dass weitere
65,55 Vollzeitaquivalente in der vertragspsychotherapeutischen Versorgung durch fachgruppenfremde Arzte erbracht
wurden. In Realitat dirfte diese Zahl jedoch hoher anzusetzen sein, da Arzte, bei denen der Anteil der abgerechneten
psychotherapeutischen Leistungen an den Gesamtleistungen weniger als 50 Prozent betragt, hier keine Berticksichti-
gung finden. Fiir die Betrachtung der genehmigungspflichtigen Psychotherapie dagegen kann diese Gruppe nebst den
entsprechenden Versorgungsumfangen unberticksichtigt bleiben, da die betreffenden Arzte keine genehmigungs-
pflichtigen Therapien erbringen.

Im Verlauf des Untersuchungszeitraumes seit 2006 war bei den drztlichen und psychologischen Therapeuten ein deut-
licher Zuwachs zu verzeichnen. Dies gilt sowohl hinsichtlich der Kopfzahlen (+ 12 Prozent) als auch fiir die Versor-
gungsauftrage (+ 20 Prozent). Die Anzahl der fachgruppenfremden Erbringer nahm im selben Zeitraum deutlich ab
(von 208 auf 169 Arzte). Fur die folgende Betrachtung der Therapeutendichten und der raumlichen Verteilung wurden
lediglich die ,reinen” Vertragspsychotherapeuten berlcksichtigt.

Im ersten Quartal 2011 lag die Psychotherapeutendichte landesweit bei 20 Psychotherapeuten (in Kopfzahlung) pro
100.000 Einwohner. Gemessen in Vollzeitaquivalenten ergab sich ein Wert von 18 Therapeuten je 100.000 Einwohner.
Auf Kreisebene variiert die Therapeutendichte zwischen fuinf und 50 Vollzeitdquivalenten, wobei die Maximalwerte
durchweg in Agglomerationsraumen und Kernstadten erreicht werden. Regionen mit geringen Dichten sind hingegen
im landlichen Raum und im Umkreis von Kernstadten zu finden.
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Abbildung 3.1: Psychotherapeutendichte in Rheinland-Pfalz (Quartal 04-2010)

Einwohner pro Therapeut
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- dber 10.000 Karmographie: T. Christ. KV RLP
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Ein inverses MaR fir die Versorgungsdichte ist die Verhaltniszahl, die auch in die Bedarfsplanung als Berechnungs-
grolRe einflielt und die Anzahl an Einwohnern je Arzt beziehungsweise Psychotherapeut darstellt. Dabei basieren die
Vorgaben fiir die Bedarfsplanung auf der Pramisse, dass die Soll-Verhaltniszahl, welche einem Versorgungsgrad von
100 Prozent zugrunde liegt, in landlichen Kreisen deutlich hoher anzusetzen ist als in starker urban strukturierten
Raumen. Somit stellt das auch in Rheinland-Pfalz zu beobachtende Stadt-Land-Gefélle in der Therapeutendichte eine
Konsequenz bedarfsplanerischer Vorgaben dar. Es kann aber, insbesondere in kleinrdumiger Betrachtung sowie in Pla-
nungsbereichen, die sich aus mehreren Kreisen/kreisfreien Stadten zusammensetzen, dariiber hinaus auf push- und
pull-Faktoren zurlickgefuihrt werden, insbesondere in hinsichtlich ihrer Attraktivitat und infrastrukturell wie soziodko-
nomisch unterschiedlich ausgestatteten Regionen.

Die tatsachlichen Verhaltniszahlen variieren zwischen Werten von 2.009 (Mainz) bis zu 20.811 Einwohner pro Thera-
peut (Kreis Birkenfeld). Eine Darstellung auf Kreisebene ist in Abbildung 3.1 wiedergegeben.

Neben den rein numerischen DichtemaRen muss die raumliche Verteilung der Leistungserbringer und die daraus re-
sultierenden, fiir den Patienten zurtickzulegenden Distanzen als weitere GroRe zur Beschreibung der Versorgungssitu-
ation berlicksichtigt werden. Hierbei gilt generell, dass die sich aus der Verteilung von Praxissitzen und Bevolkerungs-
verteilung ergebende Minimaldistanz unter Umstanden von der tatsachlich zuriickzulegenden beziehungsweise
zuriickgelegten Entfernung abweichen kann. Die Ursachen hierfiir sind vielfdltig und kdnnen unter anderem sowohl
in fehlenden freien Kapazitaten der ortsnahen Arzte-/Therapeutenschaft als auch in Praferenzen der Patienten be-
griindet sein.

Die durchschnittliche Fahrentfernung zwischen Wohnort und Sitz der nachstgelegenen Psychotherapeutenpraxis (Mi-
nimaldistanz) betragt pro Einwohner in Rheinland-Pfalz aktuell 3,9 Kilometer.?* Fiir 69 Prozent aller Rheinland-Pfalzer
betragt die Entfernung zur nachsten Praxis maximal flnf Kilometer, fiir 92,4 Prozent liegt sie bei weniger als zehn Kilo-
metern. Die hochsten Distanzen finden sich im Eifelkreis Bitburg-Priim, wo die Einwohner mehrerer Gemeinden mehr
als 30 Kilometer bis zum nachsten Psychotherapeuten zuriickzulegen haben. Dieser Kreis zeichnet sich auch durch die
groBten durchschnittlichen Distanzen pro Einwohner (10,2 Kilometer) sowie den hochsten Anteil an Bevolkerung mit
Uber zehn Kilometern Minimalentfernung aus (48,7 Prozent, vgl. Tabelle 3.2).

Insgesamt Iasst sich hinsichtlich der raumlichen Nahe der Wohnbevolkerung zur nachstgelegenen Psychotherapie-
praxis ein deutliches Ost-West- und Stadt-Land-Gefalle feststellen. Demnach sind neben den grol3eren und kreisfreien
Stadten auch die Landkreise der Ostlichen Eifel, des Westerwaldes, Rheinhessens und der 6stlichen Pfalz mit einem
engmaschigeren Therapeutennetz versorgt als die Kreise der Westeifel, des Hunsrlicks sowie der Westpfalz.

Anhand der Abrechnungsdaten kann nachvollzogen werden, dass die tatsachlich zuriickgelegten Distanzen zwischen
Patienten in genehmigungspflichtiger Psychotherapie und der jeweils aufgesuchten Praxis (Realdistanzen) im Schnitt
jedoch sehr deutlich tber den rechnerisch erforderlichen Minimaldistanzen liegen. So legten die Patienten im ersten
Quartal 2011 in Rheinland-Pfalz im Mittel elf Kilometer zurtick. Die niedrigsten zuriickgelegten Realdistanzen lieBen
sich fur Ludwigshafen (5,1 Kilometer), die hochsten fir den Kreis Cochem-Zell (22,5 Kilometer) beobachten.??

2 Stand: 30.09.2011. Berechnet wurde die Fahrdistanz auf Basis der Bevolkerungsverteilung in Rastern zu 125 Metern Kantenlange, den
geocodierten Anschriften der Praxen sowie dem aktuellen StraBennetz unter Beriicksichtigung von Nutzungseinschrankungen (wie etwa
Einbahnregelungen oder permanenten Sperrungen fiir den automobilen StraBenverkehr).

22 Da die pseudonymisierten Patientendaten keine exakten Adressangaben, sondern nur die Wohnsitzgemeinde enthalten, wurde die Be-
rechnung der Realdistanzen auf Basis von bevélkerungsgewichteten Ortsmittelpunkten durchgefiihrt.
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Tabelle 3.2: Minimal- und Realdistanzen in der vertragspsychotherapeutischen Versorqgung in Rheinland-Pfalz

Minimaldistanz

Kreis Durchschnitt Anteil Einwohner Realdistans
bis 5 Kilometer 5 bis 10 i.jber 10
Kilometer Kilometer

Speyer, Stadt 0,89 100 0 0 521
Ludwigshafen, Stadt 0,95 100 0 0 5,11
Landau, Stadt 0,99 100 0 0 7,51
Mainz, Stadt 1,03 99,9 0,1 0 5,29
Frankenthal, Stadt 1,22 99,8 0,2 0 7,98
Koblenz, Stadt 1,5 99,2 0,8 0 6,17
Trier, Stadt 1,52 99 1 0 6,52
Pirmasens, Stadt 1,59 96,1 3,9 0 6,24
Kaiserslautern, Stadt 1,62 93,6 5,4 1 6,73
Neustadt a.d.W., Stadt 1,75 92,2 7,8 0 7,71
Worms, Stadt 2,04 89,8 8,9 1,3 6,97
Zweibrlicken, Stadt 2,18 89,1 10,9 0 8,93
Bad Duirkheim 2,32 93,3 4,7 2 10,77
Rhein-Pfalz-Kreis 2,98 82,1 17,8 0 10,25
Mainz-Bingen 3,33 75,2 21,3 3,6 11,31
Germersheim 3,7 65,3 32,3 2,4 11,91
Stdliche WeinstraRRe 3,73 68,4 31,6 0 11,29
Bad Kreuznach 3,84 67,5 27,5 5,1 12,07
Mayen-Koblenz 3,9 66,6 25,7 7,7 11,92
Westerwaldkreis 4,07 62 37,3 0,7 11,73
Rhein-Lahn-Kreis 4,22 64 28,7 7,3 12,98
Altenkirchen 4,27 60,5 36,5 3 10,42
Neuwied 4,48 60,6 34,3 5,2 11,64
Ahrweiler 4,49 71,8 16,5 11,7 12,32
Donnersbergkreis 4,61 52,5 46,4 1,1 15,48
Alzey-Worms 4,85 55,7 36,3 8 13,4
Kaiserslautern 4,86 53,3 36,4 10,3 12,82
Trier-Saarburg 5,21 50,1 36,8 13,2 13,12
Birkenfeld 6,36 41,7 41,7 16,6 18,62
Stidwestpfalz 6,4 33,9 48,6 17,5 13,76
Rhein-Hunsrick-Kreis 6,57 48 27,5 24,5 21,53

Kusel 6,72 35 46,5 18,5 16,85
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Minimaldistanz

Durchschnitt Anteil Einwohner
Kreis Realdistanz
. X 5 bis 10 liber 10
bis 5 Kilometer . .
Kilometer Kilometer
Bernkastel-Wittlich 6,96 38,7 36 25,3 15,67
Cochem-Zell 7,28 31,1 41,5 27,4 22,52
Vulkaneifel 8,34 32,2 29,8 37,9 17,64
Eifelkreis Bitburg-Priim 10,2 25,5 25,8 48,7 17,76
RLP gesamt 3,91 68,9 23,5 7,6 11,03

3.3.3 ALTERSSTRUKTUR DER PSYCHOTHERAPEUTEN

Zur Abschatzung, wie viele der aktuell tatigen Vertragsarzte und -psychotherapeuten mittelfristig aus der Versorgung
ausscheiden, wird das Lebensalter herangezogen. Mit dem Wegfall der bis zum 30. September 2008 geltenden Alters-
grenze von 68 Jahren fir die vertragsarztliche Tatigkeit existiert inzwischen keine definierte Vorgabe zum Austritts-
alter mehr. Auch die vormalige Begrenzung stellte jedoch lediglich ein maximal zulassiges Hochstalter, keinesfalls
aber das tatsachlich zu erwartende Lebensalter flir das Ausscheiden aus der Versorgung dar, wie eine Analyse des
Austrittsalters der zugelassenen Vertragsarzte und -therapeuten in Rheinland-Pfalz ergab. Der Altersmedian der aus-
scheidenden Zugelassenen sank demnach von 2006 bis 2010 von urspriinglich 62 auf 60 Jahre. Diese Werte liegen
noch deutlich unter dem im Allgemeinen fiir die Schatzung der zu erwartenden Ausscheidequoten angenommenen
mittleren Alters von 65 Jahren. Allerdings ist der Zeitpunkt fiir den Eintritt in den Altersruhestand nicht nur hochst
individuell, sondern auch von vielfaltigen gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen abhangig, so
dass an dieser Stelle keine exakte Festlegung erfolgen soll. Die in der Folge dargestellte Altersstruktur kann folglich
nur ndherungsweise wiedergeben, wie hoch die Anzahlen und Anteile mittelfristig potenziell aus der Versorgung aus-
scheidender Psychotherapeuten tatsachlich sein kénnten. Sie soll tiberdies nicht als Indikator fiir qualitative Aspekte
der Therapeutenschaft missverstanden werden.

Landesweit liegt das Medianalter der Vertragspsychotherapeuten im ersten Quartal 2011 bei 53 Jahren, wobei die
arztlichen Therapeuten mit 55 Jahren im Median zwei Jahre &lter sind als ihre psychologischen Kollegen (vgl. Tabelle
3.3). Im Vergleich zu 2006 kam es zu einer Erhéhung des mittleren Alters, was sich entsprechend auch in den Anteilen
der Therapeuten in héheren Altersklassen widerspiegelt. Aktuell sind fast zwei Drittel aller Psychotherapeuten alter
als 50 Jahre, 2006 waren es noch deutlich weniger als 50 Prozent. Ebenso deutlich erhohten sich die Anteile der tber
55-Jahrigen (von 22,7 Prozent auf 37,6 Prozent) und der liber 60-Jahrigen (von 7,7 Prozent auf 17,4 Prozent).
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Tabelle 3.3: Kennzahlen zur Altersstruktur der Vertragspsychotherapeuten in Rheinland-Pfalz

2006 2011
PSYCHOTHERAPEUTEN GESAMT
Medianalter 50 53
Anteil der > 50-Jahrigen 45,4 64,7
Anteil der > 55-Jahrigen 22,7 37,6
Anteil der > 60-Jahrigen 7,7 17,4
Anteil der > 65-Jahrigen 1,8 4,8
ARZTLICHE PSYCHOTHERAPEUTEN
Medianalter 51 55
Anteil der > 50-Jahrigen 52,5 74,3
Anteil der > 55-Jahrigen 31,9 46,1
Anteil der > 60-Jahrigen 13,5 251
Anteil der > 65-Jahrigen 1,4 9
PSYCHOLOGISCHE PSYCHOTHERAPEUTEN

Medianalter 49 53
Anteil der > 50-Jahrigen 435 62,1
Anteil der > 55-Jahrigen 20,3 35,3
Anteil der > 60-Jahrigen 6,1 15,3
Anteil der > 65-Jahrigen 19 3,6

Die zahlenmaRig groRere Gruppe der psychologischen Therapeuten weist insgesamt eine deutlich jlingere Altersstruk-
tur auf als die der arztlichen Therapeuten, bei denen fast drei Viertel aller Leistungserbringer alter sind als 50 Jahre.

Hinsichtlich der raumlichen Variabilitat der Altersstruktur der Psychotherapeuten kénnen keine generellen Diffe-
renzen zwischen stadtischen und landlichen Regionen festgestellt werden (vgl. Abbildung 3.2). Regionen, in denen die
Altersstruktur durch relativ hohe mittlere Alterswerte sowie hohe Anteile alterer Psychotherapeuten gekennzeichnet
sind, sind etwa die Kreise Germersheim und Bad Diirkheim, wo tber 60 Prozent aller Therapeuten alter als 55 Jahre
sind. Knapp unter der 60-Prozent-Marke finden sich in dieser Statistik die Kreise Cochem-Zell und Ahrweiler, wo mit
59 Jahren das hochste Medianalter auftritt. Aber auch in kreisfreien Stadten wie etwa Landau, Frankenthal und in der
Landeshauptstadt Mainz sind etwa die Halfte aller Therapeuten alter als 55 Jahre und mindestens jeder Vierte alter als
60 Jahre. Die Ubrigen grofReren Stadte des Landes dagegen weisen leicht unterdurchschnittliche Altersanteile auf. So
sind etwa in Kaiserslautern, Ludwigshafen und Trier 30 bis 32 Prozent der Therapeuten liber 55 und 12 bis 19 Prozent
uber 60 Jahre alt. Die statistisch jlingste Therapeutenschaft (bei allerdings geringer absoluter Anzahl) findet sich im
Eifelkreis Bitburg-Prim. Weitere Kreise mit vergleichsweise hohen Anteilen jingerer Therapeuten sind der Landkreis
Vulkaneifel, Trier-Saarburg, Alzey-Worms und Sudwestpfalz.

Mit Ausnahme von Neustadt an der WeinstraRe gilt fiir alle Kreise und kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz, dass im
Verlauf der letzten fuinf Jahre eine Alterung der tatigen Vertragspsychotherapeutenschaft festzustellen war und dass
der Anteil der aufgrund ihres Lebensalters in den kommenden Jahren ausscheidenden Leistungserbringer tberall ge-
stiegen ist.
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3.3.4 FALLZAHLEN

Neben der Anzahl und raumlichen Verteilung von Leistungserbringern muss deren Auslastung als ein weiterer wich-
tiger Aspekt in der Analyse von Versorgungsstrukturen berticksichtigt werden. Als BezugsgroRRe soll an dieser Stelle die
Fallzahl herangezogen werden. Landesweit weist Rheinland-Pfalz eine Fallzahl pro Therapeut von 180 bis 309 Fallen
pro Jahr auf. Bei einem von der KBV errechneten Bundesdurchschnitt von 187 Fillen pro Jahr und Psychotherapeut
spricht dies fir eine vergleichsweise hohere Auslastung der rheinland-pfélzischen Psychotherapeuten.

Auf Quartalsbasis betragt die Fallzahl je Therapeut landesweit im Schnitt 56. Eine zur Beschreibung der tatsachlichen
Auslastung besser geeignete Kennzahl stellt jedoch die Fallzahl je Vollzeitdquivalent (Versorgungsauftrag) dar. Diese
betragt aktuell im Mittel 62 im Quartal, bei einer Standardabweichung von 28 und Maximalwerten von bis zu 183

Fallen.
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Abbildung 3.2: Alter der Psychotherapeuten in Rheinland-Pfalz: Anteil der tiber 55-Jihrigen
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Eine regional differenzierte Betrachtung auf Kreisebene zeigt eine Spannweite zwischen Werten von 46 bis 84 in den
mittleren Quartalsfallzahlen je Vollzeitdquivalent. Deutlich unterdurchschnittliche Fallzahlen treten dabei sowohl in
Stadten (Mainz, Trier, aber auch Zweibriicken und Frankenthal) als auch landlichen Regionen auf (zum Beispiel im
Donnersbergkreis oder in Trier-Saarburg).

Abbildung 3.3: Durchschnittliche Quartalsfallzahlen je Versorgungsauftrag (Vollzeitdquivalent), Psychotherapeuten
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Erheblich uberdurchschnittliche Auslastungen verzeichnen dagegen in erster Linie die Psychotherapeuten in land-
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lichen Kreisen wie Kusel, Bernkastel-Wittlich, dem Rhein-Hunsrlck-Kreis oder dem Westerwaldkreis. Dabei ist fest-
zustellen, dass Fallzahlen und Verhaltniszahlen nur gering korrelieren. Das Bestimmtheitsmal? einer entsprechenden
Regressionsrechnung betragt 0,095. Dies deutet darauf hin, dass kein direkter Zusammenhang zwischen der Thera-
peutendichte und der Auslastung der Therapeuten vor Ort besteht. Tendenziell sind die Fallzahlen in Rheinhessen und
den umgebenden Landkreisen sowie in Trier und Umland niedriger als speziell in Eifel, Westerwald, Hunsriick und der
westlichen Pfalz (vgl. Abbildung 3.3).

3.3.5 WARTEZEITEN

Ein viel diskutiertes Indiz flir Mangel in der tatsachlichen vertragspsychotherapeutischen Versorgung sind die Warte-
zeiten, welche Patienten bis zu einem Erstgesprach oder der Aufnahme einer ambulanten Psychotherapie in Kauf neh-
men missen. Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) ermittelte bundesweit eine durchschnittliche Wartezeit
von drei Monaten bis zum Erstgesprach.?

Abbildung 3.4: Wartezeiten auf ein Erstgesprdch bei Psychotherapeuten in Rheinland-Pfalz
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Zwar ergeben regelmaRige Abfragen des Gesundheits-Informations-Services (GIS) der KV RLP bei den niedergelas-
senen Psychotherapeuten in Rheinland-Pfalz aktuell geringere Wartezeiten von im Mittel sechs Wochen, jedoch be-
ziffern auch hier immerhin 25,7 Prozent der im ersten Halbjahr 2011 befragten Therapeuten die Wartezeit in ihrer
Praxis mit mehr als zwolf Wochen, weitere 8,1 Prozent geben an, zum Zeitpunkt der Befragung Giberhaupt keine Platze
vergeben zu kdnnen, auch nicht auf der Warteliste (vgl. Abbildung 3.4).2

23 BPtK (2011): Wartezeiten in der Psychotherapie.

¢ Die angegebenen Zahlen basieren auf Selbstauskiinften als Riicklauf zu regelmaRigen Abfragen an alle niedergelassenen Psychothera-
peuten. In die Statistik eingeflossen sind die Antworten von 507 Therapeuten, die von Januar bis Juli 2011 aktuelle Angaben zu Wartezeiten
machten.
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Die Anteile der Therapeuten, bei denen die Wartezeit mehr als drei Wochen betragt, liegen laut BPtK in den auch in
Rheinland-Pfalz auftretenden Kreistypen bundesweit zwischen 63,5 Prozent (Kernstddte) und 80,5 Prozent (landliche
Kreise). Hier ergeben die Abfrageergebnisse fiir Rheinland-Pfalz mit 74 Prozent einen durchaus vergleichbaren Wert.

3.4.1 ANZAHL, GESCHLECHT

Die Anzahl der Patienten, welche jeweils im ersten Abrechnungsquartal des Jahres psychotherapeutische Leistungen
im weiteren Sinne in Anspruch genommen haben, stieg von 38.273 im Jahr 2006 kontinuierlich und nahezu linear um
durchschnittlich 3,4 Prozent per annum auf 45.266 im Jahr 2011. Insgesamt erfolgte damit eine Steigerung der Pati-
entenzahl um 18,3 Prozent in flinf Jahren. Dabei ist festzustellen, dass die Anzahl der Frauen mehr als doppelt so hoch
ist wie die der Manner (vgl. Abbildung 3.5). Zwar stieg die Zahl mannlicher Patienten im Beobachtungszeitraum etwas
starker als die der weiblichen (um 18,8 Prozent beziehungsweise 18,1 Prozent), allerdings waren diese Differenzen zu
gering, um eine splrbare Angleichung der Geschlechteranteile in der therapeutischen Patientenschaft zu bewirken. So
waren im ersten Quartal 2011 noch 71,4 Prozent aller Patienten weiblichen Geschlechts.

Auch fiir die Inanspruchnahme von Leistungen aus dem Spektrum der genehmigungspflichtigen Psychotherapie ist
im selben Zeitraum ein Anstieg zu verzeichnen: von 27.639 Patienten im ersten Quartal 2006 auf 31.503 in 2011
(+ 14 Prozent). Die mittlere jahrliche Zuwachsrate betrug 2,7 Prozent und lag damit etwas niedriger als in der Ge-
samtgruppe. Im Verhaltnis nahm die Zahl der Manner (+ 16,6 Prozent) allerdings deutlicher zu als die der Frauen
(+ 13 Prozent).
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Abbildung 3.5: Patienten in psychotherapeutischer Behandlung, 1. Quartal 2006 bis 1. Quartal 2011
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3.4.2 ALTERSSTRUKTUR

Die Betrachtung der Altersstruktur der aktuellen Patientenschaft ergibt, dass etwa die Halfte der Patienten (52 Pro-
zent), die psychotherapeutische Leistungen in Anspruch nehmen, zwischen 35 und 55 Jahren alt sind. Deutlich gerin-
ger ist die Zahl von Patienten im Kindes- und Jugendalter sowie im Alter von tber 65 Jahren. Wahrend sich jedoch bei
der Gruppe der Patienten jenseits des erwerbsfahigen Alters eine kontinuierliche Abnahme der Patientenzahl mit dem
Lebensalter feststellen Iasst, gibt es unter den Kindern und Jugendlichen eine deutliche Haufung im Bereich zwischen
acht und 15 Jahren, und dies insbesondere bei den Jungen (vgl. Abbildung 3.6). Dies ist umso bemerkenswerter, da in
den Ubrigen Lebensaltern die relative Verteilung zwischen den Geschlechtern nahezu parallel verlduft. Es handelt sich
hierbei um die einzige Altersgruppe, in denen der liberwiegende Teil der Patienten mannlich ist.

Im Zeitvergleich zwischen 2006 und 2011 bleibt zwar die grundlegende Form der jeweiligen Alterspyramide nahezu
konstant, allerdings ist insgesamt eine Verschiebung der maximalen Haufigkeiten unter den erwachsenen Patienten
in ein hoheres Lebensalter zu verzeichnen. Vereinfacht liel3e sich die Entwicklung als Alterung der Patientenschaft be-
zeichnen. Da auch die Gesamtzahlen der Patienten wie bereits erwahnt deutlich zugenommen haben, lasst dies den
Schluss zu, dass in zunehmendem Mal3e auch Patienten hoheren Alters psychotherapeutische Leistungen erstmals in
Anspruch nehmen. Insbesondere vor dem Hintergrund einer ebenfalls alternden Gesamtbevolkerung handelt es sich
hierbei um eine flir die Schatzung des weiteren Leistungsbedarfs liberaus bedeutende Feststellung.
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Abbildung 3.6: Altersstruktur der Patienten in psychotherapeutischer Behandlung 2006 und 2011

Patienten in psychotherapeutischer Behandlung, 1. Quartal 2006
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Statistisch duBert sich dieser Prozess sowohl im mittleren Alter aller Psychotherapiepatienten (dieses stieg von 39
auf 42 Jahre) als auch in der absoluten und prozentualen Verteilung auf unterschiedliche Altersgruppen. Bei den un-
ter 18-Jahrigen stieg die Zahl der Patienten zwar um 11,4 Prozent an, gemessen an der Gesamtheit der Patienten in
psychotherapeutischer Behandlung nahm ihr Anteil aber leicht ab (von 11,9 auf 11,2 Prozent, vgl. Tabelle 3.4). Die
Gruppe der Uber 65-Jdhrigen verzeichnete zwar einen deutlichen Anstieg hinsichtlich der absoluten Zahl (um zirka 40
Prozent auf 1.660 Patienten), auch die relative Bedeutung dieser Altersgruppe innerhalb der Patientenschaft wuchs
leicht, blieb bei inzwischen 3,7 Prozent aller Patienten allerdings weiterhin von nachgeordneter, wenngleich nicht zu
vernachldssigender Bedeutung.

Sehrviel gravierender dagegen war die Entwicklung der Patientenzahlen in den Altersklassen im erwerbsfahigen Alter.
Die Gruppe der 18- bis 44-Jahrigen, aus welcher sich noch 2006 mit liber 51 Prozent die Mehrheit aller Patienten re-
krutierte, stagnierte hinsichtlich der Anzahl und umfasst aktuell nur mehr 43,3 Prozent aller psychotherapeutisch be-
handelter Patienten. Uberproportional an Bedeutung gewann hingegen die Gruppe der zwischen 45- und 64-Jahrigen.
Ihre Zahl stieg um 48,2 Prozent von 12.787 auf 18.956 Personen. Aktuell sind fast 42 Prozent aller Psychotherapiepati-
enten in dieser Altersklasse (in 2006 waren es nur 33,4 Prozent). Sofern sich dieser Trend fortsetzen sollte, wird im Jahr
2012 diese Gruppe zur nominell starksten anwachsen. Fur die Patienten in genehmigungspflichtiger Psychotherapie
ist dies bereits in 2011 der Fall: Dort waren im ersten Quartal erstmals mehr Patienten dieser Altersgruppe in Behand-
lung als solche zwischen 18 und 44 Jahren.

Tabelle 3.4: Entwicklung der Patientenzahlen 2006 bis 2011 nach Altersklassen, Fachgruppe Psychotherapie

2006 2011 ENTWICKLUNG
Altersklasse Anzahl der Anteil der Anzahl der Anteil der
Patienten Altersklasse Patienten Altersklasse

absolut prozentual

psychotherapeutische Leistungen gesamt

0 bis U18 4.555 11,9 5.072 11,2 517 11,35 Prozent
18 bis U45 19.744 51,59 19.578 43,25 -166 -0,84 Prozent
45 bis U65 12.787 33,41 18.956 41,88 6169 48,24 Prozent
65+ 1.187 31 1.660 3,67 473 39,85 Prozent
Gesamt 38.273 45.266 18 18,27 Prozent
genehmigungspflichtige Psychotherapie
0 bis U18 2.772 10,03 3.175 10,08 403 14,54 Prozent
18 bis U45 14.386 52,05 13.631 43,27 -755 -5,26 Prozent
45 bis U65 9.686 35,04 13.663 43,37 3977 41,06 Prozent
65+ 795 2,88 1.034 3,28 239 30,06 Prozent

Gesamt 27.639 31.503 13,98 Prozent
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Die festgestellten Entwicklungen hinsichtlich der Altersstruktur der Patientenschaft und deren Veranderung legt
unter der Annahme einer Fortfiihrung dieser Trends den Schluss nahe, dass vor dem Hintergrund der allgemeinen
demographischen Entwicklung der Bevolkerung zukiinftig ein deutlich verstarkter Bedarf an psychotherapeutischen
Leistungen erwartet werden darf. Aus diesem Grunde wurden in der vorliegenden Analyse eben diese Trends in der
Schatzung der zu erwartenden Patientenzahlen berticksichtigt.

3.4.3 REGIONALE DIFFERENZIERUNG

In den Jahren 2006 bis 2011 entwickelte sich die Zahl der Patienten in den Kreisen und kreisfreien Stadten in Rhein-
land-Pfalz mitunter deutlich unterschiedlich. Fiir die Gruppe der Patienten, welche therapeutische Leistungen im wei-
teren Sinne in Anspruch nahmen, verzeichnen alle Kreise Zuwachse, wenn auch in sehr verschiedenen Umfangen:
von 2,6 Prozent im Rhein-Hunsriick-Kreis bis 52 Prozent im Landkreis Vulkaneifel (vgl. Tabelle 3.5). Die Variabilitat der
GroRenordnungen geht dabei quer durch alle Kreistypen und groRraumigeren Regionen, so dass sich keine Hinweise
darauf ergeben, dass beispielsweise die Entwicklungen zwischen Stadt und Land signifikant voneinander abweichen.

Ahnliches gilt in der Betrachtung der Entwicklung der Patientenzahlen in genehmigungspflichtiger Psychotherapie.
Auch hier ergeben sich keine Hinweise auf mit dem Raumordnungstyp korrelierende unterschiedliche Trends. Im Ge-
gensatz zu den allgemeinen psychotherapeutischen Leistungen existieren in der genehmigungspflichtigen Psychothe-
rapie jedoch auch Kreise mit ricklaufigen Patientenzahlen. Hierzu zahlen beispielsweise die Stadt Zweibricken (- 21,3
Prozent) und der Rhein-Hunsriick-Kreis (- 11,7 Prozent). Dem gegenUber stehen Kreise mit sehr deutlichen Zuwachsen,
wie etwa Altenkirchen (+ 65,8 Prozent).

Das Fehlen nachweisbarer raumstrukturell in sich homogener Cluster von Regionen mit ahnlichen Entwicklungsmus-
tern legt den Schluss nahe, dass die raumliche Variabilitat eng mit den jeweiligen existierenden und gegebenenfalls
sich verandernden kleinraumigen Versorgungsstrukturen in Beziehung steht. Insofern konnten diese aus der Zeitrei-
henanalyse auf regionaler Ebene erzielten Ergebnisse nicht als geeignete Parameter fiir eine nachfrageorientierte
Schatzung des zu erwartenden Bedarfs erachtet werden und flossen somit nicht in die Schatzung ein.

3.4.4 INANSPRUCHNAHMERATEN

Unter der Inanspruchnahmerate (Patientenrate) im Sinne dieser Untersuchung ist der altersgruppenspezifische Quo-
tient der Zahl an GKV-Patienten und der entsprechenden Bevélkerungsgruppe in Rheinland-Pfalz zu verstehen. Die
Inanspruchnahmerate in ihrer zeitlichen Veranderung bildet den zentralen Parameter der durchgefiihrten Schatzung
der zukiinftigen Patientenzahl.

Im ersten Quartal 2006 nahmen 0,94 Prozent aller Rheinland-Pfalzer vertragspsychotherapeutische Leistungen in An-
spruch, 0,68 Prozent befanden sich in einer genehmigungspflichtigen Psychotherapie. Im ersten Quartal 2011 lagen
die entsprechenden Raten bei 1,13 Prozent beziehungsweise 0,79 Prozent. Wie auch bei den bereits beschriebenen
absoluten Zunahmen der Patientenzahlen nach Altersgruppen lassen sich auch bei den altersspezifischen Inanspruch-
nahmeraten deutliche Unterschiede feststellen. Die in 2011 hochsten Patientenraten sowie die mit Abstand starksten
Anstiege innerhalb des Betrachtungszeitraumes verzeichnet die Altersklasse der 45- bis 64-Jahrigen. Aktuell betragt
der Anteil der Patienten dieses Alters an der entsprechenden Altersgruppe der rheinland-pfélzischen Gesamtbevolke-
rung 1,61 Prozent fiir alle Leistungen beziehungsweise 1,16 Prozent fiir genehmigungspflichtige Therapie. Es erfolgte
ein mittlerer jahrlicher Anstieg der Rate um 0,08 beziehungsweise 0,05 Prozent.
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Ebenfalls bei liber einem Prozent liegen die aktuellen Inanspruchnahmeraten der 18- bis 44-Jdhrigen (1,47 Prozent fiir
alle Leistungen, 1,02 Prozent fiir genehmigungspflichtige Psychotherapie). Die Raten bei Kindern und Jugendlichen
sowie den Patienten im Rentenalter sind zwar im Niveau deutlich niedriger (0,76 Prozent beziehungsweise 0,2 Prozent
flr alle Leistungen), stiegen aber im Verlauf der vergangenen Jahre ebenfalls erheblich.

Tabelle 3.5: Entwicklung der Patientenzahlen 2006 bis 2011 nach Kreisen (ausgewdhlt wurden jeweils die fiinf Kreise mit

den stdrksten Zuwdchsen beziehungsweise geringsten Zuwdchsen/deutlichsten Riickgdngen)

PATIENTENZAHL

VERANDERUNG

2006

2011

prozentual

absolut

psychotherapeutische Leistungen gesamt

Vulkaneifel 404 615 52,20 Prozent 211
Kaiserslautern 953 1.300 36,40 Prozent 347
Slidwestpfalz 901 1.201 33,30 Prozent 300
Altenkirchen (Westerwald) 841 1.115 32,60 Prozent 274
Neuwied 1.506 1.938 28,70 Prozent 432
()
Ahrweiler 1.112 1.183 6,40 Prozent 71
Zweibrlicken, kreisfreie Stadt 199 210 5,50 Prozent 11
Cochem-Zell 475 501 5,50 Prozent 26
Wormes, kreisfreie Stadt 966 1.009 4,50 Prozent 43
Rhein-Hunsrtck-Kreis 980 1.005 2,60 Prozent 25
genehmigungspflichtige Psychotherapie
Altenkirchen (Westerwald) 509 844 65,80 Prozent 335
Vulkaneifel 296 452 52,70 Prozent 156
Kaiserslautern 694 923 33,00 Prozent 229
Rhein-Lahn-Kreis 618 787 27,30 Prozent 169
Slidwestpfalz 657 817 24,40 Prozent 160
()

Wormes, kreisfreie Stadt 614 616 0,30 Prozent 2

Birkenfeld 407 375 -7,90 Prozent -32
Cochem-Zell 347 317 -8,60 Prozent -30
Rhein-Hunsrlick-Kreis 656 579 -11,70 Prozent -77
Zweibrlcken, kreisfreie Stadt 160 126 -21,30 Prozent -34




64 PSYCHOTHERAPIE

3.5.1 LAND RHEINLAND-PFALZ: ANZAHL, VERANDERUNGSRATEN

Basierend auf der Annahme, dass die in der Vergangenheit festgestellten Veranderungen der altersklassenspezi-

fischen Inanspruchnahmeraten sich in den kommenden Jahren fortsetzen werden, erfolgte eine Schatzung der Be-

volkerungsanteile, die im Jahre 2020 psychotherapeutische Leistungen in Anspruch nehmen werden. Diese wurden
mit der Bevolkerungsprognose des Statistischen Landesamtes Rheinland-Pfalz verrechnet und so die Anzahl der Psy-
chotherapiepatienten hochgerechnet. Die dargestellten Ergebnisse sollten dabei aus folgenden Griinden lediglich als

Schatzung, nicht als hochvalide Prognose bezeichnet werden:

B Die Schatzung erfolgt auf der Annahme eines linear sich fortsetzenden Trends der weiteren Inanspruchnahme. In-
wiefern diese Annahme berechtigt ist, konnen erst die kommenden Jahre belegen.

B Die vom Statistischen Landesamt vorgelegte Prognose der Bevolkerungszahlen erfolgte im Jahr 2007 auf Basis der
Daten von 2006 unter anderem fiir die Prognosejahre 2010 und 2020. Die zugrunde gelegten Annahmen hinsicht-
lich der Entwicklung von Geburtenraten, Lebenserwartung und insbesondere Wanderungssalden entsprachen da-
bei aber offenbar bereits in den Jahren bis 2010 nicht den tatsachlichen Entwicklungen und fiihrten so zu teil-
weise deutlich von der Realitdt abweichenden Ergebnissen, insbesondere auf regionaler oder lokaler Ebene.? Fiir
die rheinland-pfalzische Gesamtbevolkerung lag die tatsachliche Anzahl 2010 geringfiigig unter der Prognose. Die
Entwicklung der Einwohnerzahlen der Stadte, vor allem der Hochschulstandorte, wurde deutlich zu negativ einge-
schatzt. Die tatsdchlichen Bevolkerungsriickgange in landlichen Regionen hingegen waren mitunter deutlich star-
ker als prognostiziert. So lagen die realen Einwohnerzahlen etwa in Trier 2010 um 4,7 Prozent liber der Prognose,
im Rhein-Hunsriick-Kreis um 1,9 Prozent darunter. In Ermangelung genauerer Daten mussten fir die vorliegende
Schatzung dennoch diese Bevolkerungszahlen herangezogen werden.

Bei einer linearen Fortschreibung des Trends 2006 bis 2011 ergeben sich flir Rheinland-Pfalz im Jahr 2020 Inanspruch-
nahmeraten von 1,46 Prozent fiir alle psychotherapeutischen Leistungen und 0,97 Prozent fiir genehmigungspflich-
tige Psychotherapie. Die hochsten Raten sind in der Altersklasse der 45- bis 64-Jahrigen zu erwarten (2,34 Prozent).
Angesichts der sich abzeichnenden demographischen Veranderungen innerhalb der Bevolkerung, die einhergeht mit
einer deutlichen Zunahme der Zahl der alteren Bevolkerung bei sehr deutlichen Rlickgangen in der jiingeren Bevolke-
rung, resultiert ein erheblicher Anstieg der absoluten Patientenzahlen. Insgesamt wird geschatzt, dass sich die Anzahl
an Patienten, die psychotherapeutische Leistungen in Anspruch nehmen werden, um etwa 26 Prozent, die der Pati-
enten in genehmigungspflichtiger Therapie um zirka 20 Prozent erhéhen diirfte.

Deutliche Steigerungen sind bei Kindern und Jugendlichen sowie den Personen im Rentenalter zu erwarten, allerdings
in absoluten Zahlen auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau. Die bislang sowohl in der Bevdlkerung als auch in
der Patientenschaft zahlenstarkste Gruppe der 18- bis 44-Jahrigen verliert tendenziell an Bedeutung gegenlber der
Gruppe der 45- bis 64-Jahrigen, die gemal’ Bevolkerungsprognose 2020 mehr als 30 Prozent der Einwohnerzahlen und
gemal} Patientenschatzung etwa die Halfte aller Patienten auf sich vereinigen wird.

2 Vgl. hierzu: Kapitel 1.3.1.
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Tabelle 3.6: Geschatzte Inanspruchnahmeraten und Patientenzahlen 2020 nach Altersklasse, Psychotherapie
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INANSPRUCHNAHMERATE PATIENTENZAHL ENTWICKLUNG
Altersklasse .r'r.utt!ere
2011 2020 jahrliche 2011 2020 absolut prozentual
Verdanderung

Psychotherapeutische Leistungen gesamt

0 bis U18 0,757 1,023 0,03 5.072 6.228 1.156 22,79
18 bis U45 1,466 1,664 0,022 19.578 20.217 639 3,26
45 bis U65 1,614 2,337 0,08 18.956 27.969 9.013 47,55
65+ 0,202 0,297 0,011 1.660 2.688 1.028 61,94
Gesamt 1,131 1,455 0,038 45.266 57.102 11.836 26,15
genehmigungspflichtige Psychotherapie
0 bis U18 0,474 0,66 0,021 3.175 4.015 840 26,45
18 bis U45 1,021 1,08 0,007 13.631 13.116 -515 -3,78
45 bis U65 1,163 1,605 0,049 13.663 19.201 5.538 40,53
65+ 0,126 0,172 0,005 1.034 1561 527 50,97
Gesamt 0,787 0,965 0,021 31.503 37.892 6.389 20,28

3.5.2 ANZAHL, VERANDERUNGSRATEN NACH KREISEN

Die Schatzung der Patientenzahlen auf Kreisebene erfolgt auf Basis der flir das Land Rheinland-Pfalz hochgerechneten
altersklassenabhangigen Inanspruchnahmeraten und der Bevolkerungsprognose fiir die Kreise und kreisfreien Stad-
te. Wie bereits erwahnt, zeigen die vorhergesagten Einwohnerzahlen regional deutliche Unscharfen. Dies impliziert,
dass der methodische Fehler bei einer regional differenzierten Betrachtung deutlich hdher anzusetzen sein dirfte als
auf Landesebene. Darliber hinaus geht diese Betrachtung davon aus, dass es keine Unterschiede zwischen den Inan-
spruchnahmeraten in unterschiedlichen Raumen gibt. Zwar lassen sich aktuell diesbezliglich Unterschiede feststellen,
es besteht aber der Verdacht, dass diese nicht zwingend dem tatsichlichen Bedarf entsprechen, sondern zumindest
teilweise aktuellen Versorgungsstrukturen geschuldet sind. Da es sich bei den geschatzten Patientenzahlen um eine
Abbildung des zu erwartenden Bedarfs handeln soll, wurden derartige, durch das Leistungsangebot beeinflusste Gro-
Ben aufRer Acht gelassen.

In den folgenden Karten werden die Veranderungen der Patientenzahlen von 2011 bis 2020 dargestellt.



66 | PSYCHOTHERAPIE

Abbildung 3.7: Geschdtzte Verdnderung der Patientenzahlen bis 2020 (alle psychotherapeutischen Leistungen)

|| absolute Veranderung  prozentuale Verénderung

leichter Rickgang (-5 bis -15%)
stabil (-5 bis +5%)

leichter Anstieg (+5 bis +15%)
deutlicher Anstieg (+15 bis +25%)
starker Anstieg (+25 bis +50%)

) o 10 20 40
sehr starker Anstieg (+50 bis +75%) e Filometer

extremer Anstieg (>+75%) Kartographie: T. Christ, K\ RLP
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Abbildung 3.8: Geschdtzte Verdnderung der Patientenzahlen bis 2020 (genehmigungspflichtige Psychotherapie)

[ | absolute Verdnderung (PT) prozentuale Verdnderung (PT)

leichter Rickgang (-5 bis -15%)

stabil (-5 bis +5%)

leichter Anstieg (+5 bis +15%)

deutlicher Anstieg (+15 bis +25%)

starker Anstieg (+25 bis +50%:)

sehr starker Anstieg (+50 bis +75%) {:u=uugm;
extremer Anstieg (=+75 Kartographie: T. Christ, K\ RLP
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Sowohl fiir den Bereich der psychotherapeutischen Leistungen im Allgemeinen als auch fiir die genehmigungspflichti-
ge Psychotherapie ergibt sich ein regional sehr unterschiedliches Bild. Tendenziell fallen die zu erwartenden Anstiege
in weiten Teilen der Pfalz geringer aus als in den nordlicheren Landesteilen. Im Vergleich zum Umland ergeben die
Schatzungen fiir die Patientenzahlen in groReren Stadten geringere Zuwachsraten. In Mainz und hinsichtlich der ge-
nehmigungspflichtigen Psychotherapie darlber hinaus in Landau und Neustadt werden sogar leichte Riickgange aus-
gewiesen. Hierbei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass sich die Bevolkerungsprognose fiir die Stadte als mitunter deut-
lich zu negativ herausgestellt hat. Bei real héheren Einwohnerzahlen etwa in Mainz, Koblenz, Trier oder Kaiserslautern
werden hier somit die zu erwartenden Patientenzahlen ebenfalls tendenziell unterschatzt.

Relativ geringe Zuwachse der Patientenzahlen treten methodisch bedingt in erster Linie in Kreisen auf, welche sich
bereits aktuell durch hohe Inanspruchnahmeraten auszeichnen. Hierzu zahlen neben den bereits genannten Stadten
Mainz, Landau und Neustadt auch Landkreise wie etwa Mainz-Bingen, Bernkastel-Wittlich oder der Rhein-Pfalz-Kreis.
Die aktuell niedrigsten Patientenraten und dementsprechend die hochsten Zuwachse finden sich in Zweibriicken so-
wie den Kreisen Birkenfeld, Kusel und Cochem-Zell.

Auf Grundlage der Daten des Arzt- und Psychotherapeutenregisters der KV RLP, der ambulanten Abrechnungsdaten
der Jahre 2006 bis 2011 sowie demographischer Daten des Statistischen Landesamtes Rheinland-Pfalz wurde eine
Analyse der Versorgungsstrukturen sowie der potenziellen und der realen Patientenschaft in Rheinland-Pfalz vorge-
nommen. Basierend auf den Ergebnissen einer Zeitreihenanalyse zur Patientenzahlentwicklung erfolgte dariber hi-
naus eine Schatzung der zukunftigen Patientenzahlen.

Die gegenwartige Bedarfsplanung weist fiir alle Planungsbereiche des Landes eine Voll- bis Uberversorgung aus. An-
gesichts methodischer Mdngel in der Bedarfsplanungssystematik wurden zur Beschreibung des tatsachlichen Versor-
gungsstandes weitere Parameter ermittelt. Nach deutlichen Steigerungen der Therapeutenzahlen seit 2006 betragt
die aktuelle Therapeutendichte landesweit im Schnitt 18 Vollzeitaquivalente pro 100.000 Einwohner, wobei die Werte
regional sehr deutlich variieren (zwischen fiinf und 50 Vollzeitdquivalenten). Die tatsachlichen Verhaltniszahlen auf
Kreisebene betragen zirka 2.000 bis zirka 21.000 Einwohner pro Therapeut.

Durchschnittlich ist in Rheinland-Pfalz die nachstgelegene Psychotherapiepraxis 3,9 Kilometer vom Wohnort entfernt.
Tatsachlich zurlickgelegt werden von Patienten in genehmigungspflichtiger Psychotherapie jedoch im Schnitt zirka elf
Kilometer.

Aufgrund der Altersstruktur der derzeitigen Therapeutenschaft ist davon auszugehen, dass in den kommenden Jahren
sehr viele der aktuellen Leistungserbringer aus der Versorgung ausscheiden werden. Mehr als ein Drittel aller The-
rapeuten ist bereits heute alter als 55 Jahre. In einzelnen Regionen fallen bereits heute mehr als 60 Prozent in diese
Altersgruppe.

Die Auslastung der rheinland-pfalzischen Psychotherapeuten liegt Giber dem Bundesdurchschnitt und variiert je nach
Kreis zwischen mittleren Quartalszahlen von 46 bis 84 Fillen pro vollem Versorgungsauftrag. Die mitgeteilten War-
tezeiten vor einem Erstgesprach liegen in der Regel bei etwa sechs Wochen, in einem erheblichen Umfang miissen
Patienten jedoch auch wesentlich langere Wartezeiten in Kauf nehmen.
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Deutlich mehr als die Halfte aller Psychotherapiepatienten sind weiblich. Hinsichtlich der absoluten Patientenzahlen
konnte in den Jahren 2006 bis 2011 ein deutlicher Anstieg festgestellt werden, wobei insbesondere in der Altersklasse
der 45- bis 64-Jahrigen erhebliche Zuwachse zu verzeichnen waren. Uber alle Altersgruppen nahmen die Patienten-
raten im Untersuchungszeitraum deutlich zu, jedoch erfolgte die bei weitem starkste Steigerung wiederum in der
Gruppe zwischen 45 und 64 Jahren.

Unter der Annahme einer linearen Fortsetzung der festgestellten Trends in der altersklassenspezifischen Inanspruch-
nahme und der prognostizierten demographischen Veranderungen ergeben sich fiir das Jahr 2020 geschatzte Zu-
wachse der Patientenzahlen von 26 Prozent (alle psychotherapeutischen Leistungen) beziehungsweise 20 Prozent
(genehmigungspflichtige Psychotherapie).

Diese Ergebnisse kontrastieren deutlich mit zuvor publizierten Hochrechnungen wie etwa derjenigen des Versor-
gungsatlas Rheinland-Pfalz oder des ZI?¢, welches beispielsweise fiir Thiiringen einen Riickgang der Patientenzahlen
prognostizierte. Die vorgestellten Resultate entsprechen dagegen insbesondere Trends etwa in Morbiditatsdaten psy-
chischer Erkrankungen und kdnnen fir die Herausforderung aktueller und zukunftiger Versorgungsplanung als An-
stol’ dienen.

26 Schallock et al. (2009): Zukiinftige vertragsarztliche Versorgung in diinn besiedelten landlichen Raumen Thiringens.
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4. Die vertragsarztliche Versorgung in Rheinland-
Pfalz: Fachgruppe Urologie — aktueller Stand und
Schatzung bis 2020

Das Tatigkeitsfeld der Urologie sind Erkrankungen der Harnwege und der mannlichen Geschlechtsorgane. Das friihere
Teilgebiet der Chirurgie hat sich im Laufe der Zeit und mit dem medizinischen Fortschritt als eigenstandige Fachrich-
tung etabliert und diversifiziert. Onkologische Urologie, Steinurologie, Andrologie, Transplantations-, Neuro- oder Kin-
derurologie oder auch die Urologie der Frau stellen mittlerweile weit entwickelte Spezialgebiete innerhalb des Faches
dar.

Im Folgenden sollen Anzahl, Verteilung und Altersstruktur der Leistungserbringer, also der Facharzte fiir Urologie in
Rheinland-Pfalz sowie deren Patientenschaft beschrieben werden. Anhand der Bevélkerungsvorausberechnung und
der Entwicklungen der Leistungs-Inanspruchnahme in den vergangenen Jahren soll dartiber hinaus der Versuch unter-
nommen werden, eine Schatzung des zukunftigen Versorgungsbedarfs vorzunehmen.

Analog zur in Kapitel 3 vorgestellten Analyse der vertragspsychotherapeutischen Versorgung basiert auch die folgende
Untersuchung aus dem Bereich der Urologie auf den Arzt- und Praxisstammdaten des Arztregisters der KV RLP sowie
den Abrechnungsdaten der jeweils ersten Quartale der Jahre 2006 bis 2011. Als Aufgreifkriterium zur Erfassung der
jeweiligen Abrechnungsfalle wurden jedoch im Gegensatz zur Betrachtung der psychotherapeutischen Versorgung
nicht Leistungsziffern herangezogen, sondern eine Arztgruppenklassifikation. Dies bedeutet, dass alle Leistungen be-
riicksichtigt wurden, die von Arzten erbracht wurden, welche iber ihre fachlichen Qualifikationen und genehmigten
Tatigkeitsfachgebiete als Urologen gekennzeichnet sind.

Leistungen, die von fachfremden Arzten erbracht wurden, blieben unberiicksichtigt. Umgekehrt floss dagegen das
gesamte Leistungsspektrum der Fachgruppe in die Analyse ein, so dass jeder Patient, welcher durch einen der be-
riicksichtigten Facharzte erbrachte Leistungen in Anspruch nahm, im jeweiligen Zeitraum zu den Urologiepatienten
gezahlt wurde.

Analog zur Schatzung des zukiinftigen Patientenaufkommens fiir die Psychotherapie fuBt auch die Schatzung fir die
Urologiepatienten auf der Analyse der Patientenzahl und -struktur der Jahre 2006 bis 2011. Ausgehend von den in
diesem Beobachtungszeitraum festgestellten Veranderungen und der Annahme, dass die mittlere jahrliche Veran-
derungsrate je Altersklasse in den Jahren bis 2020 in etwa konstant bleiben wird, wurde eine Inanspruchnahmerate
hochgerechnet, aus welcher sich in Verbindung mit der altersspezifischen Bevolkerungsprognose die Zahl der unter
diesen Grundannahmen zu erwartenden Patientenzahl errechnen lieR.
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Der Versuch, auf Grundlage einer Schatzung des Patientenaufkommens und der Gegenlberstellung einer zu erwa-
tenden Zahl an Leistungserbringern den kiinftigen Versorgungsstand zu prognostizieren, scheitert an der mangelnden
Vorhersagbarkeit der Entwicklung der Arztzahlen. Zwar kann anhand der Altersstruktur der aktuell tatigen Arzte eine
Quote an potenziell altersbedingt aus der Versorgung ausscheidenden Urologen abgeleitet werden. Die Aussagekraft
einer solchen Quote kann insbesondere vor dem Hintergrund der relativ geringen absoluten Zahlen an Leistungser-
bringern allerdings nur sehr beschrankt sein. Fiir die urologische Versorgung der Patienten gilt wie fiir die in einer
ganzen Reihe weiterer Fachgebiete, dass das Ausscheiden einzelner Arzte weitreichende und flachenwirksame Kon-
sequenzen fur das Versorgungsgeschehen vor Ort, unter Umstanden fiir groéRere Regionen nach sich ziehen kann.
Insofern kann eine Vorhersage selbst dann, wenn sie den tatsachlich eintretenden Entwicklungen nahe kommt, im
Einzelfall und auf regionaler Ebene zu weitgehend realitdtsfernen Ergebnissen fiihren.

4.3 DIE LEISTUNGSERBRINGER

4.3.1 ANZAHLEN UND VERSORGUNGSSTAND: BEDARFSPLANUNG

Die den Versorgungsgraden der aktuellen Bedarfsplanung zugrundeliegenden Verhaltniszahlen zeigen, welche Be-
deutung in einer Fachgruppe wie der Urologie den einzelnen Leistungserbringern fiir die Versorgung der Patienten
zukommt. Darliber hinaus verdeutlichen sie die Ungleichgewichtung unterschiedlich strukturierter Regionen. Das in
der Bedarfsplanungssystematik als Soll-Zustand definierte Verhaltnis zwischen Arzt- und Einwohnerzahl variiert fir
die Fachgruppe der Urologen in Rheinland-Pfalz zwischen zirka 1:23.889 (Ludwigshafen, Kernstadt eines Agglomera-
tionsraumes) und 1:69.695 (landliche Kreise wie etwa Cochem-Zell, der Rhein-Hunsriick-Kreis, Vulkaneifel, Bernkas-
tel-Wittlich oder Kusel).?” Im Kreis Kusel beispielsweise bedeutet die Anwendung dieser Verhdltniszahl bei einer Ein-
wohnerzahl von 72.206, dass bei zwei Facharzten eine deutliche ,Uberversorgung” mit einem Versorgungsgrad von
Uber 190 Prozent vorliegt, wahrend durch das Ausscheiden eines einzigen Arztes der Versorgungsgrad auf unter 100
Prozent sinken wiirde. Zwar gilt ein Planungsbereich erst bei einem Versorgungsgrad von weniger als 50 Prozent als
Lunterversorgt” (fuir die Fachgruppe der Hausarzte bei weniger als 75 Prozent), allerdings dokumentiert dieses Beispiel
anschaulich, wie sensibel das Versorgungsgeschehen in einem solchen Falle auf bereits geringe Anderungen der ab-
soluten Arztzahlen reagiert.

" Die Verhaltniszahlen wurden teilweise gemal3 des Demographiefaktors angepasst, der Anwendung findet, sofern die durchschnittliche
Behandlungsfallzahl eines Jahres tiber dem Bundesdurchschnitt liegt. Dabei erfolgt eine Korrektur der jeweiligen Verhaltniszahl anhand
der Altersstruktur der Bevolkerung sowie des empirisch aus der Abrechnungsstatistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ermittelten
Leistungsbedarfs.
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Tabelle 4.1: Arztzahlen und Versorgungsgrade nach Bedarfsplanung, Stand September 2011, Fachgruppe Urologie

Planungsbereich .Anzahl Anzahl Versorgungsgrad
Einwohner Urologen (Prozent)

Ahrweiler 127.443 3 103,7
Altenkirchen 131.952 3 119,6
Bad Kreuznach 155.544 5 169,1
Birkenfeld 83.243 2 140,5
Cochem-Zell 63.409 2 219,8
Koblenz, Stadt 106.417 6 146,7
Mayen-Koblenz 210.269 6 150,1
Neuwied 180.995 6 174,4
Rhein-Hunsriick 102.145 3 204,7
Rhein-Lahn 123.601 4 170,2
Westerwald 198.580 5 132,5
Vulkaneifel 61.267 2 227,5
Eifelkreis Bitburg-Priim 94.008 3 198,5
Bernkastel-Wittlich 111.073 3 188,2
Trier-Saarburg 141.646 4 181,1
Trier, Stadt 105.260 7 173
Mainz, Stadt 199.237 9 117,5
Mainz-Bingen 202.310 5 130
Alzey-Worms / Worms, Stadt 206.496 7 178,3
Donnersbergkreis 75.878 2 167,8
Kreis Bad Diirkheim / Neustadt, Stadt 185.612 6 160,1
Kreis Germersheim 124.838 2 79,4
Kaiserslautern, Stadt / Kreis Kaiserslautern 204.612 10 2571
Kreis Kusel 72.602 2 192
Sudliche WeinstraRe / Landau, Stadt 152.617 4 114,6
Ludwigshafen, Stadt 164.351 7,5 109
Frankenthal, Stadt / Speyer, Stadt / Rhein-Pfalz-Kreis 245.125 6 105,5
Pirmasens, Stadt / Zweibrtiicken, Stadt / Kreis Stidwestpfalz 173.215 5 151,8
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Bei den in die Bedarfsplanung eingerechneten Arztzahlen werden neben den zum jeweiligen Stichtag tatsachlich ak-
tiven Arzten auch zwischenzeitlich unbesetzte Vertragsarztsitze bertcksichtigt, deren Ubernahmefrist noch nicht ver-
strichen ist. Dies ist ein Grund dafir, dass die Zahlen der Bedarfsplanung von der Summe der aktiven Arzte abweichen
kann. Ein weiterer Grund fiir derartige Differenzen sind mitunter unterschiedliche Stichtage.

Mit Stand September 2011 verzeichnete die Bedarfsplanung fiir Rheinland-Pfalz 129,5 Urologen. Die Versorgungs-
grade lagen je nach Planungsbereich zwischen 79,4 (Germersheim) und 257,1 Prozent (Kaiserslautern). Als unterver-
sorgt kann demzufolge keiner der Planungsbereiche bezeichnet werden. Bei den in Tabelle 4.1 dokumentierten gerin-
gen Arztzahlen ist es jedoch naheliegend, dass die raumliche Verteilung nicht nur recht weitmaschig, sondern unter
Umstanden auch sehrinhomogen ist. Eine Steuerung hin zu einer moglichst engmaschigen raumlichen Verteilung der
Vertragsarztsitze ist mittels des Instrumentes der Bedarfsplanung in der aktuellen Form nicht méglich.

4.3.2 VERSORGUNGSDICHTE

Die Zahl der zum Stichtag 30. September 2011 tatsachlich im Rahmen einer Zulassung oder Anstellung an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Urologen betrug 141. Diese dem facharztlichen Versorgungsbereich zuzurech-
nenden Arzte erbrachten zusammen insgesamt 128 Versorgungsauftrage. Der Anteil der Urologen an der gesamten
Vertragsarzteschaft in Rheinland-Pfalz lag somit bei zirka zwei Prozent. Die Summe der Angestellten innerhalb der
Fachgruppe betrug 19 Arzte beziehungsweise 10,5 Vollzeitidquivalente. Die Angestelltenquote betrug 8,2 Prozent aller
Versorgungsauftrage, was geringfligig iiber dem landesweiten Durchschnitt fiir die gesamte Vertragsarzteschaft (7,95
Prozent) liegt. Die Frauenquote bei den Urologen ist mit 9,4 Prozent zwar etwas hoher als im Bundesdurchschnitt (7,3
Prozent), im Vergleich aller Fachgruppen in Rheinland-Pfalz jedoch eine der niedrigsten. Lediglich in der Orthopadie
sind mit 6,4 Prozent noch weniger Arztinnen tétig als in der Urologie.

Nach Statistiken der KBV ist die Zahl der in der Bundesrepublik vertragsarztlich tatigen Urologen zwischen 1999 und
2008 von 2.519 auf 2.672 gewachsen, was einem mittleren jahrlichen Anstieg von 0,6 Prozent entspricht.?® In Rhein-
land-Pfalz konnten von 2005 bis 2011 sogar noch etwas stdrkere Steigerungsraten verzeichnet werden: So stieg die
Zahl der Arzte um durchschnittlich 2,2 Prozent jahrlich, die der Versorgungsauftrage um 0,9 Prozent.

In der Fachgruppe der Urologen sind vergleichsweise viele Arzte in Kooperationen mit Kollegen tatig, insbesondere der
Anteil der ortlichen Berufsausiibungsgemeinschaften liegt mit 44,6 Prozent deutlich Gber dem Vergleichswert aller
Vertragsarzte (35,5 Prozent). Im Gegenzug dazu ist nur etwas weniger als die Halfte der Urologen in Rheinland-Pfalz in
Einzelpraxen tatig. Die Zahl der in Medizinischen Versorgungszentren Beschaftigten stieg bis zum 30. September 2011
auf insgesamt neun, es existieren sieben Zweigpraxen und 33,8 Prozent aller Facharzte der Gruppe betreuen neben
dem regularen Praxisbetrieb Patienten in Belegbetten an Krankenhausern.

Probleme der raumlichen Verteilung der Urologen in Rheinland-Pfalz wurden bereits im Rahmen der Beschreibung
der Bedarfsplanungsdaten erwahnt. Da pro Planungsbereich nur eine relativ geringe Anzahl an Vertragsarztsitzen zu
besetzen ist, kann eine engmaschige Verteilung tber die Gesamtflache nicht erfolgen. In der Betrachtung von Land-
kreisen ist zudem zu berlicksichtigen, dass es in Rheinland-Pfalz eine Reihe von Planungsbereichen gibt, welche sich
jeweils aus einem Landkreis und mitunter mehreren kreisfreien Stadten zusammensetzen. Auf diesen Umstand ist es
zuriickzufiihren, dass zum Beispiel im Kreis Stidwestpfalz kein urologischer Vertragsarztsitz zu finden ist. Neben die-

28 Nach KBV: Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland 2009
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sem Kreis sind die Stadte Pirmasens und Zweibriicken Bestandteile desselben Planungsbereiches. Die insgesamt fiinf
urologischen Sitze, die zu einem rechnerischen Versorgungsgrad von 151,8 Prozent fiihren, befinden sich allesamt in
diesen beiden kreisfreien Stadten. Da zur Berechnung der Arztdichten und Verhaltniszahlen lediglich Vertragsarztsitze
herangezogen werden kdnnen, fiihrt dies in der Betrachtung auf Kreisebene dazu, dass fiir den Kreis Stidwestpfalz
keine Angaben gemacht werden kénnen. Zur Verbesserung der wohnortnahen Versorgung der Patienten werden im
Kreis jedoch zwei urologische Zweigpraxen betrieben, die faktisch dazu beitragen, die existierenden raumlichen Dispa-
ritdten auszugleichen. Eine Ubersicht Gber die zum genannten Stichtag in Rheinland-Pfalz betriebenen urologischen
Praxissitze gibt Abb. 4.1.
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Abbildung 4.1: Urologische Praxissitze in Rheinland-Pfalz: Praxisstandorte (Stand: 30.09.2011)
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Landesweit liegt die Urologendichte bei 3,2 Vollzeitarzten pro 100.000 Einwohner. Die hochsten Dichten treten in
den kreisfreien Stadten auf. Alle zwolf kreisfreien Stadte liegen Uber dem Landesmittel, die hochste Dichte verzeich-
net Neustadt an der WeinstraRe mit 7,6 Urologen (Versorgungsauftrage) pro 100.000 Einwohner. In Kaiserslautern,
Landau und Trier sind es immerhin noch 6,7 bis 7,1, wahrend beispielsweise in den Landkreisen Rhein-Pfalz-Kreis und
Stdliche Weinstraf3e nur jeweils weniger als ein Versorgungsauftrag auf die gleiche Einwohnerzahl entfallt.

Die sich bei der Verbreitung der urologischen Vertragsarztsitze in dhnlicher Weise wie bei den Psychotherapeuten
zeigenden Disparitaten im Sinne eines Stadt-Land-Gefalles driicken sich auch in den tatsachlichen Verhaltniszahlen,
also der Anzahl an Einwohnern pro Arzt, aus. Fiir das Land liegt die reale Verhaltniszahl bei 31.279 Einwohnern je
Vollzeiturologe, in einigen Kreisen steigt die Relation jedoch bis auf Werte von deutlich mehr als 100.000:1 an. Die
festzustellenden Unterschiede sind dabei auch ein Resultat der Bedarfsplanung, die, wie bereits erwahnt, sehr unter-
schiedliche Soll-Vorgaben je nach Gebietstyp macht. Dass in einigen Kreisen die tatsachliche Verhaltniszahl mitunter
deutlich Gber den jeweiligen Zielvorgaben liegt, jedoch trotzdem keine Unterversorgung festgestellt werden kann, ist
auf die Zusammensetzung der Planungsbereiche zurlickzufiihren. Das Beispiel Sidwestpfalz wurde in diesem Zusam-
menhang bereits beschrieben. Auch in den Landkreisen Rhein-Pfalz-Kreis, Stidliche WeinstraRe, und Bad Diirkheim ist
die Verteilung der existierenden Vertragsarztsitze innerhalb des jeweiligen Planungsbereiches daftir verantwortlich,
dass die tatsachlichen Verhaltniszahlen liber den zur Ermittlung des Versorgungsgrades vorgegebenen liegen. In allen
Landesteilen ist zu beobachten, dass die Verhaltniszahlen in Stadten deutlich niedriger sind als im jeweiligen Umland
(vgl. Abb. 4.2). Generell ist neben dem Stadt-Land- ein Nord-Sud-Gefalle zu konstatieren.

Nicht nur hinsichtlich der numerischen Dichte, sondern auch im Hinblick auf die raumliche Verteilung der urolo-
gischen Praxisstandorte lassen sich deutliche Unterschiede im Land feststellen. So kénnen anhand der Verteilung von
Praxen und Wohnbevdlkerung Regionen sehr unterschiedlicher raumlicher Dichte identifiziert werden. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass die durch Patienten tatsachlich zuriickgelegte Fahrdistanz (Realdistanz) nicht der mindestens
zuriickzulegenden Minimaldistanz entsprechen muss.

Im Durchschnitt ist die nachstgelegene urologische Praxis zirka sieben Kilometer vom Wohnort eines Rheinland-Pfal-
zers entfernt. Unter Berlicksichtigung geltender Verkehrsregeln und realistischer Geschwindigkeiten benétigt er im
Mittel 8,9 Minuten, um die Strecke zur nachsten Praxis mit dem Automobil zuriickzulegen. Fiir 1.083.623 Einwoh-
ner betragt die Minimaldistanz maximal 2,5 Kilometer, etwa drei Viertel aller Rheinland-Pfalzer wohnen in maximal
zehn Kilometern Entfernung zum nachsten Urologen. Vergleicht man diese Werte etwa mit den entsprechenden Maf3-
zahlen in der Fachgruppe der Psychotherapeuten, so ergibt sich fiir die Urologie eine auch in raumlicher Hinsicht deut-
lich geringere Dichte in der Verteilung.
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Abbildung 4.2: Tatscichliche Verhdltniszahlen in Rheinland-Pfalz, Fachgruppe Urologie (Stand: 30.09.2011)
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Wie Abb. 4.3 zeigt, findet sich die hochste relative Haufigkeit in der Minimaldistanzverteilung in der Klasse zwischen
flinf und zehn Kilometern. Mehr als 20 Kilometer haben insgesamt 96.402 Personen zuriickzulegen.

Abbildung 4.3: Entfernung zur ndchstgelegenen Urologiepraxis nach Entfernungsklassen

5
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Da, wie bereits gesehen, die Anzahl der in kreisfreien Stadten niedergelassenen Urologen ungleich hoher ist als in
Landkreisen, fallen auch die durchschnittlichen Minimaldistanzen dort durchweg niedriger aus. In Pirmasens, Fran-
kenthal und Speyer werden mit 1,7 bis zwei Kilometern die geringsten Entfernungen gemessen (vgl. Tab. 4.2). Fiir alle
kreisfreien Stadte gilt, dass mehr als 95 Prozent aller ihrer Einwohner keine zehn Kilometer zurlickzulegen haben, um
in die nachste Praxis zu gelangen.

Die hochsten mittleren Entfernungen treten, wie nicht anders zu erwarten, in landlichen Regionen auf. So wohnen
die Einwohner der Kreise Cochem-Zell, Vulkaneifel, Kusel und des Eifelkreises Bitburg-Priim im Schnitt mehr als zwolf
Kilometer von der nachstgelegenen Urologenpraxis entfernt. Der Anteil der Bevolkerung mit einer zuriickzulegenden
Entfernung von mehr als zehn Kilometern steigt dabei auf bis zu 79 Prozent (Cochem-Zell). Es muss jedoch erwahnt
werden, dass in dieser Analyse lediglich Praxen in Rheinland-Pfalz beriicksichtigt werden konnten. Dies bedeutet, dass
die faktische Minimaldistanz in Regionen in Grenznahe zu Nachbarlandern niedriger liegen kann als dies anhand der
hier vorgestellten Daten ermittelt werden konnte.

Das festgestellte generelle Stadt-Land-Gefdlle zeigt sich auch hinsichtlich der von den Patienten zum Besuch einer
urologischen Praxis tatsachlich zuriickgelegten Entfernung. Diese in der Folge als Realdistanz bezeichnete Fahrentfer-
nung betragt im Landesdurchschnitt aller Patienten, die im vierten Quartal 2010 einen Urologen aufgesucht haben,
9,7 Kilometer. Zwar gilt fiir 75 Prozent aller Rheinland-Pfalzer eine Minimalentfernung von weniger als zehn Kilome-
tern. Der Anteil derer, deren aufgesuchte Praxis sich innerhalb dieses Umkreises befindet, liegt mit 63 Prozent jedoch
deutlich niedriger. Wahrend nur etwa 2,3 Prozent einen Weg von mehr als 20 Kilometern auf sich nehmen missten,
um zur nachsten Praxis zu gelangen, legten im Bezugsquartal aber tatsachlich 10,6 Prozent aller Patienten eine solche
Entfernung zurlick.

Auf Kreisebene sind die kiirzesten zuriickgelegten Distanzen wiederum in den kreisfreien Stadten feststellbar. Insbe-
sondere jene Stadte, in denen sich der Grol3teil der Bevolkerung auf eine kleinere Flache verteilt, haben landesweit die
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niedrigsten Werte. Hierzu zahlen Pirmasens, Zweibriicken oder auch Speyer mit mittleren Realdistanzen von 2,9 bis 3,4
Kilometern. Die einwohnerstarkeren und von der Ausdehnung der Wohnbebauung grofReren Stadte wie Koblenz, Trier
oder Mainz liegen mit durchschnittlichen Realentfernungen von flinf bis 5,5 Kilometern deutlich dartiber. Die hoch-
sten mittleren Realdistanzen treten in den Landkreisen Vulkaneifel, Cochem-Zell, Donnersbergkreis und Bitburg-Priim
auf, wo Patienten im Schnitt mehr als 15 Kilometer zuriicklegten.

Die geringe Zahl an Praxen ist maf3geblich dafiir verantwortlich, dass der Anteil der Patienten mit einer absolvierten
Fahrstrecke von unter zehn Kilometern teilweise nur ein Viertel betragt (Vulkaneifel), wahrend das Zuriicklegen von
mehr als 20 Kilometern fiir bis zu 30 Prozent aller Patienten Realitat ist (Cochem-Zell).

Die in der Folge als Zusatzdistanz bezeichnete Differenz zwischen Minimal- und Realentfernung kann als Mal dafiir
herangezogen werden, in welchem Umfang das nachstgelegene Versorgungsangebot tatsachlich von den Patienten
vor Ort genutzt wird beziehungsweise deren Versorgung zu leisten vermag. In weiten Teilen des Landes ist dies der Fall
(vgl. Abb. 4.4). Es gibt jedoch auch Regionen, in denen die Patienten in erheblichem Umfang Zusatzdistanzen zuriickle-
gen. Die Gruinde hierfiir kdnnen vielfaltig sein. Neben lebensweltlichen Parametern wie etwa dem Aufsuchen von Pra-
xen am Arbeitsort bei Berufspendlern treten hierbei auch Effekte zutage, die belegen, dass beispielsweise eine Zweig-
praxis zwar die Versorgung in ansonsten strukturell schlecht versorgten Regionen verbessert, den Versorgungsumfang
einer in Vollzeit betriebenen Praxis aber naturgemal nicht erbringen kann. Das bereits angesprochene Beispiel des
Kreises Sudwestpfalz sei hier genannt oder auch die mittels Zweigpraxen ausgestatteten Regionen des westlichen
Kreises Ahrweiler (Adenau) sowie des nérdlichen Teils des Rhein-Hunsriick-Kreises (Emmelshausen).
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Abbildung 4.4: Durchschnittliche Zusatzdistanzen der Urologiepatienten (4. Quartal 2010)
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Tabelle 4.2: Minimal-, Real- und Zusatzdistanzen in der vertragsurologischen Versorgung in Rheinland-Pfalz
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Ahrweiler 10,7 7,4 3,3 55,7 70,4
Altenkirchen 11,5 8,7 2,8 46,5 60,9
Alzey-Worms 10,1 8,2 1,9 52,4 68
Bad Dirkheim 10,7 6,8 3,9 61,9 80,2
Bad Kreuznach 11,9 9,9 2 53,3 57,7
Bernkastel-Wittlich 14 10 4 43,7 50,4
Birkenfeld 12,2 9,5 2,7 49,9 52,3
Bitburg-Prim 15,4 12 3,4 36,5 41
Cochem-Zell 16,9 14 2,9 26,4 21,1
Donnersbergkreis 15,7 11,2 4,5 26,7 46,5
Frankenthal, Stadt 4,7 2 2,7 77,8 100
Germersheim 9,6 6,9 2,7 62 76,2
Kaiserslautern 9,8 8,3 1,5 52,5 62,6
Kaiserslautern, Stadt 3,8 2,6 1,1 98,3 98,9
Koblenz, Stadt 5 3,1 2 96,2 100
Kusel 13,4 12,8 0,6 42 37,9
Landau, Stadt 3,7 3 0,7 92,3 100
Ludwigshafen, Stadt 4.6 2,5 2 97,4 100
Mainz, Stadt 5,5 2,5 2,9 90,4 100
Mainz-Bingen 10,4 7,2 3,2 53,9 74,6
Mayen-Koblenz 9,6 7 2,6 65,5 77,8
Neustadt a. d. W, Stadt 4 2,9 1,1 96 96,5
Neuwied 9 7,4 1,6 66,6 72,8
Pirmasens, Stadt 2,9 1,7 1,3 96,5 100
Rhein-Hunsrick-Kreis 13,7 91 46 42,1 54,5
Rhein-Lahn-Kreis 11,6 9,3 2,4 53,8 58,4
Rhein-Pfalz-Kreis 9 6,2 2,8 62,3 92,4
Speyer, Stadt 3,4 2 1,4 94,1 100
Sudliche WeinstraRe 10,4 8,3 2,2 51,7 73,7
Slidwestpfalz 13,6 8,1 5,4 37,3 71,4
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Trier, Stadt 5,1 3 2 92,4 99,9
Trier-Saarburg 10,3 8,4 1,9 52,7 60,7
Vulkaneifel 17,7 13,6 4 25,7 28,3
Westerwaldkreis 11,6 6,1 5,4 50,5 86,9
Worms, Stadt 41 2,6 1,5 96,4 99,1
Zweibrlicken, Stadt 3,4 2,3 1,1 98,1 99,9
RLP gesamt 9,7 7 2,7 62,7 74,5

4.3.3 ALTERSSTRUKTUR DER UROLOGEN

Das Medianalter der aktuell an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden zugelassenen und angestellten Uro-
logen betragt 51 Jahre. Es handelt sich hierbei um eine der wenigen Fachgruppen, in deren Arzteschaft es zwischen
dem 31. Dezember 2005 und dem 30. September 2011 zu keinem Anstieg des mittleren Alters kam.

Wie in Kapitel 2.3.3 bereits dargestellt, kann fiir die Fachgruppe eine strukturelle Verjiingung der Arzteschaft im ge-
nannten Zeitraum konstatiert werden. Zuriickzufiihren ist dies darauf, dass im Verlaufe der vergangenen Jahre eine
relativ hohe Anzahl an Arzten in fortgeschrittenem Alter ausschied und durch junge Arzte ersetzt wurde. Das Alter
zum Zeitpunkt des Ausscheidens aus der Vertragsarzttatigkeit lag im Mittel hoher als in anderen Fachgruppen und
das Alter der Nachrlckenden war unterdurchschnittlich. In einer Arzteschaft, in der die unterschiedlichen Altersgrup-
pen ungleich verteilt sind, vollziehen sich Verjingungsprozesse jedoch haufig nicht kontinuierlich, sondern zyklisch.
Hierauf deutet auch die Entwicklung bei den Urologen hin. Zwar nahmen die Anteile der Arzte im Alter von tber 60
Jahren deutlich ab, die der bis 40-Jahrigen dagegen stark zu. Jedoch vollzog sich eine Verschiebung der prozentual
am haufigsten vertretenen Altersklassen. Im Jahr 2005 waren dies die 41- bis 50-Jahrigen, aktuell sind es die 46- bis
55-Jahrigen. Sollte das Ausstiegsalter in etwa konstant bleiben, so wiirde dies dazu flihren, dass in den nachsten Jah-
ren die Fluktuation innerhalb der Fachgruppe deutlich abndhme und erst etwa ab 2020 wieder in erheblichem MaRe
Vertragsarztsitze neu besetzt werden missten. Die geringen Absolutzahlen an Arzten bewirken allerdings, dass auch
bei nur relativ wenigen Ausscheidenden in den kommenden Jahren bereits Engpasse in der Versorgung entstehen

beziehungsweise sich verscharfen konnten.
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Tabelle 4.3: Kennzahlen zur Altersstruktur der Vertragsurologen in Rheinland-Pfalz

31.12.2005 30.09.2011
Medianalter 51 51
Anteil der bis 45-Jahrigen 25,8 27,7
Anteil der Gber 50-Jahrigen 52,4 50,4
Anteil der tiber 55-Jahrigen 35,5 28,4
Anteil der tber 60-Jahrigen 20,2 12,1
Anteil der Uber 65-Jahrigen 0,8 43

In keiner kreisfreien Stadt und in keinem Kreis besteht die urologische Arzteschaft aktuell ausschlieRlich aus Arzten,
die bereits ein Alter von liber 60 Jahren erreicht haben. In einer Reihe von Kreisen ist keiner der aktuell tatigen Vertrags-
urologen dlter als 55 Jahre (vgl. Abb. 4.5). Die Altersstruktur in landlichen Kreisen ist derzeit im Vergleich zu Kernstad-
ten oder verdichteten bis hochverdichteten Kreisen als tendenziell jiinger zu bezeichnen, was sich sowohl im etwas
niedrigeren mittleren Alter wie auch in den geringeren Altenquotienten ausdriickt. Eine weitergehende Betrachtung
von statistischen Parametern der Altersstruktur auf regionaler Ebene ist allerdings aufgrund der geringen Absolut-
zahlen wenig aussagekraftig.
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Abbildung 4.5: Alter der Urologen in Rheinland-Pfalz — Anteil der tiber 55-Jdhrigen (Stand: 30.09.2011)
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4.3.4 FALLZAHLEN

Hinsichtlich der Fallzahlen, die einen Indikator fiir die Auslastung der Versorgungskapazitaten darstellen, ist im Fach-
gebiet der Urologie ein deutlicher Anstieg festzustellen. Zur Gewahrleistung eines realistischen Vergleichswertes wird
in der Folge jeweils die Anzahl im Verlaufe eines Quartals abgerechneter Fille je Vollzeitaquivalent betrachtet. Die
durchschnittliche Quartalsfallzahl je urologischem Versorgungsauftrag nahm vom ersten Abrechnungsquartal 2009
zum ersten Quartal 2011 um fiinf Prozent zu (von 1.053 auf 1.106 Patienten). Mehr als 50 Prozent aller Arzte der Fach-
gruppe behandelten in 2011 demnach zwischen 800 und 1.200 Patienten im Quartal. Nur 18 Prozent der Urologen
sahen weniger als 800 Patienten, wihrend die Quartalsfallzahl bei immerhin 11,5 Prozent der Arzte bei mehr als 1.500

lag.

In der regionalen Betrachtung auf Kreisebene (vgl. Abb. 4.6) ergeben sich keine Hinweise auf signifikante Unterschiede
zwischen stadtischen und landlichen Regionen. Die durchschnittliche Fallzahl korreliert weder mit dem Kreistyp noch
mit den Altenquotienten der jeweiligen Region. Tendenziell zeichnet sich jedoch ein deutliches Siid-Nord-Gefalle ab.
Die Urologen mit Sitz im Norden des Landes, mit Ausnahme des Eifelkreises Bitburg-Priim, verzeichnen im Schnitt
deutlich niedrigere Fallzahlen als die Kollegen im Suden. Die niedrigsten Werte treten in den Kreisen Cochem-Zell,
Westerwaldkreis, Mayen-Koblenz und Mainz-Bingen sowie der Stadt Koblenz auf. Im Mittel mehr als 1.300 Fille je
Quartal verzeichnen die Urologen im Eifelkreis Bitburg-Priim, in den Landkreisen Kusel und Alzey-Worms sowie in den
kreisfreien Stadten Landau, Pirmasens, Kaiserslautern und Ludwigshafen.

4.3.5 BESONDERE TATIGKEITSFORMEN UND LEISTUNGSSPEKTREN

Fir einen im Vergleich zu anderen Fachgruppen sehr hohen Anteil an Urologen ist die Betreuung von Belegbetten
und das Erbringen stationarer Leistungen in Krankenhausern ein bedeutender Bestandteil ihrer arztlichen Tatigkeit.
Aktuell sind 47 rheinland-pfalzische Vertragsurologen als Belegarzte tatig, ein Drittel der gesamten Fachgruppe. Ins-
gesamt betreuen diese 248 Betten. Die im Rahmen der belegarztlichen Tatigkeit stationar behandelten Falle umfassen
insgesamt etwa zwei Prozent der Gesamtfallzahl der Fachgruppe. Gemessen an den durch die Urologen mit der KV
abgerechneten Gesamtvolumina entfallen durchschnittlich elf Prozent je Quartal auf die stationaren Leistungen.

Bestandteil des urologischen Leistungsspektrums sind unter anderem auch operative Leistungen, die neben soge-
nannten kleinchirurgischen Eingriffen auch groRere Eingriffe, teils endoskopisch oder mit Bildwandlertechnologie
umfassen. Von kleinchirurgischen Operationen abgesehen, konnen diese Leistungen sowohl im ambulanten als auch
im stationaren Sektor erbracht werden. Im Verlaufe der letzten Jahre wurden im Schnitt je Quartal 1.825 solcher
Leistungen erbracht (bei einer Standardabweichung von 118), davon 70 Prozent belegdrztlich (stationar).
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Abbildung 4.6: Durchschnittliche Quartalsfallzahlen je Versorgungsauftrag (Vollzeitdquivalent), Fachgruppe Urologie
(Stand: 1. Quartal 2011)
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Einen weiteren Schwerpunkt im Leistungsspektrum einiger Vertragsurologen bildet die Betreuung von krebskranken
Patienten. Zum Ziel der Forderung einer qualifizierten ambulanten Behandlung von Krebspatienten als Alternative
und Erganzung der stationdren Versorgung wurde auf Bundesebene eine Onkologievereinbarung erarbeitet.? Diese
bildet einen Anhang zu den die vertragsarztliche Versorgung der Bevolkerung regelnden Bundesmantelvertragen. Den
beteiligten Vertragsarzten, welche liber besondere Qualifikationen verfligen, kommen dabei Aufgaben sowohl in der
Durchfiihrung onkologischer Behandlung als auch in deren Koordination und Leitung entsprechend eines Therapie-
planes zu. Erganzend zu diesen bundesweiten Regelungen hat die KV RLP mit den rheinland-pfalzischen Kassenver-
banden eine Vereinbarung getroffen, die es unter anderem auch Urologen ermoglicht, als onkologisch qualifizierte
Arzte weiterhin tatig zu sein. Mit Stand Oktober 2011 nahmen auf dieser Basis insgesamt 91 Urologen an der ambu-
lanten onkologischen Versorgung teil.

4.4 DIE PATIENTENSCHAFT

4.4.1 ANZAHL, GESCHLECHT

Im ersten Abrechnungsquartal 2011 nahmen insgesamt 124.504 Patienten durch Vertragsurologen in Rheinland-Pfalz
erbrachte Leistungen in Anspruch. Im Vergleich zum entsprechenden Zeitraum des Jahres 2006 erfolgte eine Steige-
rung von durchschnittlich 2,1 Prozent jahrlich, wobei diese Steigerung jedoch nicht kontinuierlich und linear, sondern
mit deutlichen Schwankungen verlief.3* Mit Ausnahme von 2008, als es einen leichten Riickgang zu verzeichnen gab,
erfolgte aber in allen Jahren eine Steigerung gegeniiber den Vorjahreszahlen. So wurden im ersten Quartal 2011 ins-
gesamt 12.157 Patienten mehr gezahlt als flinf Jahre zuvor (vgl. Abb. 4.7).

Dass die Fachgruppe keineswegs eine ausschlieflich mannliche Patientenschaft betreut, belegt ein Anteil von etwa
26 Prozent Frauen gemessen an der Gesamtheit der Urologiepatienten. Dieser Anteil blieb tiber die letzten fiinf Jahre
nahezu konstant, was bedeutet, dass die absolute Anzahlan Frauen, die einen Urologen aufsuchten, in vergleichbarem
Male wuchs wie die der Manner.

2 GKV-Spitzenverband und Kassenarztliche Bundesvereinigung (2011): Vereinbarung tiber die qualifizierte ambulante Versorgung krebs-
kranker Patienten. Berlin.

%% Die Begrenzung des Betrachtungszeitraumes auf ein Quartal bewirkt eine Minimierung der sogenannten ,Verdiinnungsquote® Diese
bezeichnet den Anteil der etwa durch den Wechsel der Krankenkasse innerhalb des Untersuchungszeitraumes bedingt mehrfach gezahlten
Patienten, was zu mitunter gegenliber der Realitat deutlich Giberhohten Patientenzahlen fiihren kann. Eine exakte Quantifizierung dieses
Fehlers kann zwar nicht erfolgen, diirfte aber in der Betrachtung von einzelnen Quartalen vernachlassigt werden.
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Abbildung 4.7: Entwicklung der Patientenzahlen von 2006 bis 2011, Fachgruppe Urologie
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4.4.2 ALTERSSTRUKTUR

Die Alterspyramide der Patienten zeigt sehr deutlich, wie ausgepragt die altersbedingte Zunahme der Inanspruchnah-
me urologischer Versorgung ist (vgl. Abb. 4.8). Lediglich zehn Prozent aller Patienten, die im ersten Quartal 2011 einen
Urologen aufsuchten, waren Personen in einem Alter bis 35 Jahren. Die Halfte aller Patienten dagegen war zwischen
60 und 80 Jahre alt. Alleine auf die Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen entfielen 29,9 Prozent. Die deutliche Abnahme der
absoluten Haufigkeiten ab einem Alter jenseits des 75. Lebensjahres ist in erster Linie den Haufigkeiten in der entspre-
chenden Grundgesamtheit der Bevolkerung geschuldet, wie sich im Rahmen der Betrachtung der Inanspruchnahme-
raten noch zeigen wird.

Eine grundlegende Veranderung der Altersstruktur liber den Untersuchungszeitraum von 2006 bis 2011 konnte nicht
festgestellt werden. Allerdings trat, ahnlich wie in der psychotherapeutisch versorgten Patientenschaft, eine messbare
Alterung ein. So stieg binnen flinf Jahren das mittlere Alter (Median) der Patienten von 65 auf 67 Jahre. Die bereits
genannte Zunahme der absoluten Patientenzahlen ist vor allem auf einen erheblichen numerischen Anstieg der Pati-
enten hoheren Alters, namentlich ab dem 70. Lebensjahr zurlickzufiihren. So nahmen 2011 im Vergleich zu fiinf Jahren
zuvor alleine in dieser Altersgruppe 13.023 Personen mehr urologische Versorgung in Anspruch, was einem Zuwachs
von 31,5 Prozent entspricht. Die groRten Steigerungen gab es dabei in der Altersklasse der 80- bis 89-Jahrigen (+ 41,6
Prozent, vgl. Tab. 4.4). Im Gegenzug war die Zahl der jiingeren Patienten deutlich riicklaufig: Bei den unter 40-Jdhrigen
sank die Patientenzahl um 2.011 Personen (- 11,5 Prozent).

Diese Daten zeigen, wie bedeutsam die Versorgung alterer bis hochbetagter Patienten in der Fachgruppe ist und um-
gekehrt, welche Bedeutung der Fachgruppe fiir die medizinische Versorgung einer dlter werdenden Bevolkerung be-
reits heute zukommt und in Zukunft noch zukommen wird.
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Abbildung 4.8: Altersstruktur der Urologiepatienten
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4.4.3 INANSPRUCHNAHMERATEN

Die Inanspruchnahme- oder Patientenrate ist das Mal} dafiir, wie hoch der Anteil der GKV-Patienten an der Einwoh-
nerzahl einer Altersklasse ist. Diese Quote stellt nicht nur den zentralen Parameter fiir die anschlieBend dargestellte
Schatzung der zukiinftigen Patientenzahlen dar, sondern eignet sich auch zur Beschreibung des Versorgungsbedarfs
in Gegenwart und Vergangenheit.

Insgesamt nahmen im ersten Quartal 2011 3,1 Prozent aller Rheinland-Pfalzer Leistungen durch Vertragsurologen in
Anspruch, gegenliber einer Rate von 2,8 Prozent im Jahr 2006. Der mittlere jahrliche Anstieg liber die Gesamtbevolke-
rung betrug in diesem Zeitraum 0,07 Prozent, was in etwa der GroRenordnung der auch fiir die psychotherapeutischen
Leistungen festgestellten Bedarfssteigerung entspricht.

Wie bereits in der Beschreibung der absoluten Patientenzahlen deutlich wurde, ist die altersspezifische Leistungsinan-
spruchnahme sehr unterschiedlich. In der bis 20 Jahre alten Bevdlkerung sind weniger als ein Prozent aller Einwohner
als Urologiepatienten zu bezeichnen. Dieser Anteil steigt in der Folge mit zunehmendem Lebensalter jedoch erheblich.
In der Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen konsultierten im ersten Abrechnungsquartal 2011 9,3 Prozent der Rheinland-
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Pfalzer einen Urologen. In einzelnen Jahrgangen liegt die jahresspezifische Patientenrate sogar bei liber zehn Prozent
der Gesamtbevolkerung, in Bezug auf die mannliche Einwohnerschaft gar bei nahezu 20 Prozent.

Ein leichter Riickgang der Inanspruchnahme war seit 2006 bei den numerisch weniger bedeutenden jlingeren Per-
sonen, und darlber hinaus nur in der Gruppe der 60- bis 69-Jahrigen zu verzeichnen. In allen anderen Altersklassen
stieg die Rate mehr oder weniger deutlich an.

Fir die nachfolgende Schatzung wurde aufgrund der insbesondere auf regionaler Ebene mit entsprechend geringeren
Fallzahlen gegebenen Unsicherheiten hinsichtlich der zu erwartenden Altersverteilung innerhalb der Bevélkerung des
Jahres 2020 eine Klassifizierung in lediglich vier Gruppen zugrunde gelegt. Fiir diese ergaben sich seit 2006 mittlere
jahrliche Veranderungen von - 0,01 Prozent (unter 18 Jahre) bis hin zu + 0,17 Prozent (65 Jahre und alter).

Tabelle 4.4: Entwicklung der Patientenzahlen und Inanspruchnahmeraten 2006 bis 2011 nach Altersklassen, Fachgruppe

Urologie

2006 2011 EntV\.lickIung der

Patientenzahl

Anzahl Anteil Inan- Anzahl Anteil Inan-

Altersklasse der der spruch- der der spruch-  absolut pro-
Patienten Altersklasse nahmerate Patienten Altersklasse nahmerate zentual

0 bis 9 2.966 2,64 0,78 2.239 1,8 0,67 -727 -24,51
10 bis 19 2.608 2,32 0,56 2.412 1,94 0,56 -196 -7,52

20 bis 29 4.800 4,27 1,06 4.882 3,92 1,04 82 1,71
30 bis 39 7.073 6,3 1,27 5.903 4,74 1,31 -1.170  -16,54

40 bis 49 10.939 9,74 1,63 11.893 9,55 1,78 954 8,72
50 bis 59 14.762 13,14 2,82 17.784 14,28 2,99 3.022 20,47
60 bis 69 27.879 24,82 5,93 25.048 20,12 5,84 -2.831 -10,15
70 bis 79 28.991 25,8 8,35 37.262 29,93 9,31 8.271 28,53
80 bis 89 11.044 9,83 6,92 15.641 12,56 8,12 4.597 41,62
90+ 1.285 1,14 4,01 1.440 1,16 4,44 155 12,06
Gesamt 112.347 2,77 124.504 3,11 12.157 10,82

4.4.4 REGIONALE DIFFERENZIERUNG
Die rdumliche Variabilitat der aktuellen Patientenraten umfasst eine Spannweite von 3,8 Prozent. Der Kreis mit der
niedrigsten Inanspruchnahme ist der Kreis Altenkirchen (2,02 Prozent), der hchste Wert wird im Eifelkreis Bitburg-
Priim gemessen (5,83 Prozent, vgl. Tab. 4.5).

Regressionsanalysen ergaben erstaunlich geringe Determinationskoeffizienten zwischen der Inanspruchnahmerate
und der Altersstruktur oder der Raumordnungstypisierung der jeweiligen Kreise. Dies bedeutet, dass auf regionaler
Ebene ein eindeutiger linearer Zusammenhang zwischen dem Anteil der Urologiepatienten in der Bevolkerung und



den genannten Charakteristika der Bevolkerungs- oder Raumstruktur nicht nachgewiesen werden konnte. Erneut er-
gibt sich ein Uberregionales Verteilungsmuster im Sinne tuberdurchschnittlich hoher Patientenraten im Stiden und im
aullersten Westen des Landes, wahrend die nordostlichen Landesteile verhaltnismaRig geringe Anteile an Urologie-

patienten beheimaten.
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Tabelle 4.5: Patientenzahl und Patientenrate nach Kreisen, Fachgruppe Urologie

P

Patientenzahl Verdnderung 2006 bis 2011  Inanspruchnahmerate

Kreis 2006 2011 prozentual absolut 2006 2011
Koblenz, Stadt 2.530 2.691 6,4 161 2,38 2,53
Ahrweiler 3.323 3.563 7,2 240 2,55 2,8
Altenkirchen 2.759 2.661 -3,6 -98 2,02 2,02
Bad Kreuznach 3.317 4.291 29,4 974 2,1 2,76
Birkenfeld 2.187 2.310 5,6 123 2,49 2,78
Cochem-Zell 1.629 2.179 33,8 550 2,48 3,44
Mayen-Koblenz 5.062 5.894 16,4 832 2,37 2,8
Neuwied 4.700 4.982 6 282 2,54 2,75
Rhein-Hunsrtck-Kreis 2.175 2.697 24 522 2,06 2,64
Rhein-Lahn-Kreis 2.690 2.842 5,7 152 2,1 2,3
Westerwaldkreis 4732 5.120 8,2 388 2,32 2,58
Trier, Stadt 3.391 3.590 5,9 199 3,4 3,41
Bernkastel-Wittlich 3.057 3.420 11,9 363 2,68 3,08
Bitburg-Prim 4.418 5.480 24 1.062 4,6 5,83
Vulkaneifel 1.375 1.665 211 290 2,16 2,72
Trier-Saarburg 4.861 5.501 13,2 640 3,47 3,88
Frankenthal, Stadt 1.306 1.402 7,4 96 2,77 3
Kaiserslautern, Stadt 3.907 4.349 11,3 442 3,97 4,38
Landau, Stadt 1.068 1.143 7 75 2,54 2,62
Ludwigshafen, Stadt 6.289 6.528 3,8 239 3,85 3,97
Mainz, Stadt 4.787 5.485 14,6 698 2,46 2,75
Neustadt a.d.W., Stadt 1.628 1.596 -2 -32 3,04 3,02
Pirmasens, Stadt 1.595 1.662 4,2 67 3,7 412
Speyer, Stadt 1.377 1.362 -1,1 -15 2,73 2,73
Worms, Stadt 2.577 2.692 4,5 115 3,16 3,29
Zweibriicken, Stadt 1.080 1.206 11,7 126 3,07 3,55
Alzey-Worms 4.401 4.553 3,5 152 3,48 3,65
Bad Duirkheim 3.622 3.918 8,2 296 2,68 2,95
Donnersbergkreis 2.434 2.776 14,1 342 3,09 3,66
Germersheim 2.235 3.138 40,4 903 1,78 2,51
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Patientenzahl Verdnderung 2006 bis 2011  Inanspruchnahmerate
Kreis 2006 2011 prozentual absolut 2006 2011
Kaiserslautern 3.839 4.564 18,9 725 3,52 4,33
Kusel 1.880 2454 30,5 574 2,46 3,38
Sudliche WeinstraRe 3.172 3.176 0,1 4 2,87 2,91
Rhein-Pfalz-Kreis 4.484 4.835 7,8 351 3,01 3,26
Mainz-Bingen 4.881 5.373 10,1 492 2,43 2,66
Sldwestpfalz 2.852 3.406 194 554 2,76 3,44
RLP gesamt 111.620 124.504 11,5 12.884 2,75 3,11

Im Verlaufe der zuriickliegenden Jahre entwickelten sich die Patientenzahlen und -raten landesweit mitunter recht
unterschiedlich. In einer Vielzahl an Kreisen und kreisfreien Stadten war eine mehr oder weniger deutliche Zunahme
der Patientenzahlen festzustellen. Die hochsten Steigerungen erfolgten in den Kreisen Germersheim (+ 40,4 Prozent),
Cochem-Zell (+ 33,8 Prozent) und Kusel (+ 30,5 Prozent). Dem gegeniiber verzeichneten der Kreis Altenkirchen (- 3,6
Prozent) sowie die Stadte Neustadt an der WeinstraBe (- 2 Prozent) und Speyer (- 1,1 Prozent) leichte Riickgdnge. In
insgesamt 23 Kreisen und Stadten waren Anstiege von bis zu 15 Prozent feststellbar.

Dementsprechend variierte auch die Entwicklung der Inanspruchnahmerate. Abgesehen von geringen Rlickgangen in
Neustadt und dem Kreis Altenkirchen kam es in allen {ibrigen Regionen zu einer Steigerung der relativen Haufigkeit
der Urologiepatienten. Am deutlichsten waren diese Anstiege im Eifelkreis Bitburg-Priim (+ 1,23 Prozent) sowie in
Cochem-Zell und Kusel mit jeweils mehr als 0,9 Prozent Zunahme. Insgesamt ist die Variabilitat der Patientenrate
groRer geworden. Unterschiede scheinen sich zu manifestieren zwischen Regionen, in denen ein geringerer Anteil der
Bevolkerung urologische Leistungen in Anspruch nimmt und jenen, in denen relativ viele Bewohner einen Urologen
aufsuchen.

4.5 SCHATZUNG DER PATIENTENZAHLEN 2020

Analog zur Schatzung der Patientenzahlen fur die Fachgruppe der Psychotherapeuten erfolgt auch die in der Folge
dargestellte Hochrechnung der fiir das Jahr 2020 zu erwartenden Patientenzahlen auf Basis der altersklassenspezi-
fischen Patientenrate, deren zwischen 2006 und 2011 festgestellte mittlere jahrliche Veranderung fiir den Schatzzeit-
raum als konstant angenommen wird. Es erfolgt eine Klassifizierung in vier Altersklassen. Auf Grundlage der somit
interpolierten Patientenraten 2020 und der Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes wird das
zukiinftige landesweite Patientenaufkommen geschatzt.®

4.5.1 LAND RLP: ANZAHL, VERANDERUNGSRATEN

Die Inanspruchnahmerate fiir die Fachgruppe der Urologen entwickelte sich in den vergangenen Jahren in den vier Al-
tersklassen sehr unterschiedlich. Im Gegensatz zu den tbrigen Lebensaltern sank der Anteil der Urologiepatienten un-
ter Kindern und Jugendlichen leicht. Unter Fortschreibung dieses Trends ist zu erwarten, dass im Jahr 2020 nur etwas

31 Zur Problematik der in diese Schatzung eingeflossenen Parameter und der zugrunde gelegten Modellannahmen: siehe Kapitel 3.5.
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weniger als 0,5 Prozent der entsprechenden Bevolkerungsgruppe durch Vertragsurologen zu erbringende Leistungen
in Anspruch nehmen werden. In Verbindung mit dem fiir diese Altersklasse prognostizierten deutlichen Bevolkerungs-
rickgang ergeben sich sehr deutlich abnehmende Patientenzahlen: Der Riickgang wird auf etwa 25 Prozent geschatzt.
Es resultiert eine Patientenzahl von zirka 2.900 Kindern und Jugendlichen. Wie bereits in der Vergangenheit wird diese
Altersklasse fiir die urologische Gesamtpatientenschaft eine untergeordnete Rolle spielen.

Unter den 18- bis 44-Jahrigen war zwischen 2006 und 2011 zwar ein leichter Anstieg der Patientenrate zu verzeichnen,
bedingt durch den deutlichen Bevdlkerungsriickgang in diesem Bereich resultierten daraus jedoch geringere absolute
Patientenzahlen. Da sich laut Statistischem Landesamt das Sinken der Einwohnerzahlen dieser Altersklasse bis 2020
sogar noch leicht beschleunigen diirfte, ist damit zu rechnen, dass auch in dieser Gruppe die Patientenzahlen riicklau-
fig sein werden, wenn auch in deutlich moderaterem Umfang als bei Kindern und Jugendlichen. Selbst bei einer auf
einen Wert von 1,23 Prozent steigenden Inanspruchnahme diirfte die Zahl der Urologiepatienten unter den 18- bis
44-Jahrigen um 8,6 Prozent auf eine Summe von knapp 15.000 zuriickgehen.

Eine ganzlich andere Entwicklung charakterisiert die beiden hoheren Altersklassen. Es ist mit steigendem Lebensalter
nicht nur eine Erhdhung der Inanspruchnahmerate zu verzeichnen, sondern auch ein im Zeitverlauf sehr deutlicher
weiterer Anstieg dieser Rate. In der Gruppe der 45- bis 64-Jahrigen, von denen im ersten Quartal 2006 noch 2,9 Prozent
der Rheinland-Pfalzer entsprechenden Alters einen Urologen konsultierten, erfolgte in den anschlieBenden Jahren
eine Steigerung der Patientenrate um 0,04 Prozent. Hochgerechnet ergibt sich daraus ein Patientenanteil von nahe-
zu 3,5 Prozent an der Altersklassenbevolkerung im Jahr 2020. Es handelt sich hierbei um eine gemaf Bevolkerungs-
vorausberechnung weiterhin wachsende Altersgruppe. Die Anzahl an Patienten pro Quartal dirfte somit auf tiber
41.000 steigen.

Die bei weitem starksten Zunahmen jedoch wird es in der Gruppe der liber 64-Jahrigen geben. Die Bevélkerungsprog-
nose sieht in dieser Altersklasse die am starksten wachsende Einwohnergruppe. Es wird erwartet, dass 2020 die Zahl
der Rheinland-Pfalzer dieses Alters etwa zehn Prozent liber dem heutigen Wert liegen wird. Bei einer Inanspruchnah-
merate von 7,4 Prozent (2006) und festgestellten jahrlichen Steigerungen dieser Rate um 0,165 Prozent ergibt die
durchgefiihrte Schatzung, dass im Schatzzeitraum die Inanspruchnahme auf 9,7 Prozent, die Patientenzahl gar um
fast 30 Prozent auf eine Zahl von etwa 88.000 Patienten pro Quartal steigen diirfte. Voraussichtlich werden 2020 fast
60 Prozent aller urologischen Patienten ein Alter von 65 Jahren erreicht oder liberschritten haben.

Aus den geschilderten Entwicklungen und Schatzungen auf Ebene der Altersklassen ergibt sich fiir die Gesamtzahl der
zu erwartenden Patienten eine Zahl von zirka 147.000, was einer durchschnittlichen jahrlichen Steigerung um etwa
zwei Prozent entspricht.
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Tabelle 4.6: Geschatzte Inanspruchnahmeraten und Patientenzahlen 2020 nach Altersklassen, Fachgruppe Urologie

Altersklasse Gesamt-
0 bis U18 18 bis U45 45 bis U65 65+ bevolkerung
2006 0,643 1,221 2,917 7,385 2,768
2011 0,585 1,225 3,118 8,212 3,11
Patientenrate 2020 0,481 1,232 3,479 9,7 3,753
mittlere jahrliche
Anderung -0,012 0,001 0,04 0,165 0,068
2006 4.813 17.784 30.771 58.979 112.347
Patientenzahl 2011 3.922 16.358 36.615 67.609 124.504
2020 2.928 14.959 41.625 87.795 147.308
Entwicklung absolut -994 -1.399 5.010 20.186 22.804
2011 bis 2020 prozentual -25,34 -8,55 13,68 29,86 18,32

4.5.2 ANZAHL, VERANDERUNGSRATEN NACH KREISEN

Im Vergleich zur Schatzung der Patientenzahlen auf Landesebene ist die Detailbetrachtung auf Kreisebene mit einer
sehr viel groBeren Unsicherheit behaftet beziiglich der zu erwartenden Eingangsparameter wie zukiinftiger Einwoh-
nerzahl und -struktur sowie der raumlichen Variabilitat der Inanspruchnahmeraten.

Wahrend bei der Schatzung der Psychotherapiepatienten bewusst existierende raumliche Unterschiede in den ak-
tuellen Inanspruchnahmeraten fiir die Hochrechnung au3er Acht gelassen wurden, werden in der Analyse fir die
Urologiepatienten derzeit festzustellende regionale Charakteristika bertlicksichtigt. Grund hierfiir ist in erster Linie die
deutlich grofRere Streuung der aktuellen urologischen Patientenraten. Diese regionalen Unterschiede unterlagen in
den vergangenen Jahren zwar Veranderungen hinsichtlich ihrer Hohe, die raumlichen Muster jedoch blieben manifest,
so dass davon ausgegangen werden kann, dass sich diese auch im Verlaufe der nachsten Jahre nicht vollkommen nivel-
lieren dirften. Die Ursachen der raumlichen Variabilitdt werden im Rahmen weiterer Untersuchungen zu klaren sein.

Die Schatzung der kreisweiten zukilinftigen Patientenzahlen erfolgte deshalb mittels einer mehrstufigen Methodik.
Zunachst wurden Patientenzahlen fiir alle Kreise anhand der landesweit ermittelten altersklassenspezifischen Inan-
spruchnahmeraten und der Bevolkerungsvorausberechnung ermittelt. Diese entsprechen methodisch der im Kapitel
zur psychotherapeutischen Versorgung vorgestellten Schatzung und wurden mittels folgender Systematik ermittelt:

4 PL_ (AK)
P,y o= 9 EK(AK),,,, /100« ——2020 T2
2020_n Akz=1 ( )2020/ ELzozo (Ak) *100

(mit: P=Patientenzahl; E=Einwohnerzahl; L=Land; K=Kreis; Ak=Altersklasse; n=nicht adjustiert)

In einem zweiten Schritt wurde eine regionaladjustierte Schatzung vorgenommen, die die aktuell festzustellenden re-
gionalen Unterschiede der Inanspruchnahmeraten weiterhin fortschreibt. Dabei wurde die geschatzte Patientenzahl
ermittelt uber das Produkt der prognostizierten altersklassenubergreifenden Gesamt-Einwohnerzahl mit der aktu-
ellen relativen Abweichung der kreisweiten von der landesweiten Gesamtinanspruchnahmerate:
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PK
100 RL

2020_a = % *(R L2020_n + RI‘zozo_n * M)
2011

(mit: R=Inanspruchnahmerate; _a=regionaladjustiert)

In einem dritten Schritt wurde der Mittelwert zwischen nicht adjustierter und adjustierter kreisweiter Patientenzahl
ermittelt. AnschlieBend wurden Rundungsdifferenzen zwischen der Patientenzahl auf Landesebene und der Summe
der Kreispatientenschaften anhand der relativen Bedeutung der Zahl der Patienten im Kreis flr die Gesamtzahl auf
Landesebene korrigiert. Das erzielte Ergebnis ist eine Schatzung auf der Annahme, dass sich landesweit feststellbare
Veranderungen in der Inanspruchnahmerate auch in den Kreisen auswirken, gleichzeitig sich aktuell feststellbare
raumliche Unterschiede zwar verringern, aber nicht ganzlich nivellieren werden.

Die Patientenraten in den rheinland-pfalzischen Kreisen und kreisfreien Stadten werden gemal} dieses Schatzmodells
im Jahr 2020 zwischen 3,1 und 5,4 Prozent liegen. Weiterhin die héchsten Inanspruchnahmeraten werden demnach
der Eifelkreis Bitburg-Priim, Pirmasens sowie Stadt und Landkreis Kaiserslautern aufweisen. Aufgrund der postulierten
landesweiten Entwicklung wird in Bitburg-Priim (- 11 Prozent) und der Stadt Kaiserslautern (- 5 Prozent) mit Riickgan-
gen der absoluten Patientenzahlen zu rechnen sein. Die hochgerechneten Veranderungen in Ludwigshafen, Pirmasens
und dem Landkreis Kaiserslautern werden nur sehr gering sein (weniger als 2,5 Prozent gegentiber 2011). Alle Gibrigen
Regionen werden Anstiege der Patientenzahlen zu verzeichnen haben, die jedoch sehr unterschiedlich ausfallen wer-
den. Wahrend etwa in Trier, Trier-Saarburg und Zweibriicken nur leichte Steigerungen von unter zehn Prozent erwartet
werden, kdnnen im Osten des Landes Zuwachse von mitunter deutlich Giber 30 Prozent erreicht werden. Im Kreis Alten-
kirchen sowie im Rhein-Lahn-Kreis ergeben die Schatzungen fir das Jahr 2020 sogar um mehr als 40 Prozent hohere
Patientenzahlen als aktuell. Die hochsten Steigerungen der absoluten Zahlen sind in den bevolkerungsreichen Kreisen
Mainz-Bingen, Mayen-Koblenz und dem Westerwaldkreis zu erwarten, wo der Schatzung zufolge pro Quartal jeweils
Uber 1.500 Patienten mehr einen Urologen aufsuchen werden als dies noch 2011 der Fall war.

Auch bei weiterhin bestehenden Niveauunterschieden in den Inanspruchnahmeraten kann generell davon ausgegan-
gen werden, dass, von Ausnahmen abgesehen, die Anstiege der Patientenzahlen in den Ostlichen Landesteilen deut-
licher ausfallen werden als im Westen (vgl. Abb. 4.9). In den groReren Stadten des Landes werden die Zunahmen nur
in wenigen Fallen hoher als 20 Prozent sein. Die bereits geschilderten méglichen Abweichungen zwischen realer und
prognostizierter Bevolkerungsentwicklung kénnen jedoch zu weiteren Verschiebungen fiihren. So kdnnten beispiels-
weise die sich abzeichnenden starkeren Riickgange der Bevolkerung in landlichen Raumen und die mitunter deutlich
positivere Entwicklung in Hochschulstandorten, vor allem bei den jlingeren Bevélkerungsgruppen, zu regional von
dieser Schatzung abweichenden Resultaten fiihren.

Es wurde eine detaillierte Analyse der aktuellen vertragsarztlichen Versorgungsstrukturen sowie der Patientenschaft
fiir die Fachgruppe der Urologen durchgefiihrt und unter Berlicksichtigung von Veranderungstendenzen im Verlaufe
der vergangenen flinf Jahre eine Schatzung der im Jahre 2020 zu erwartenden Patientenzahlen ermittelt.

Zwar kann auf Basis der derzeitigen Bedarfsplanung fiir keinen der rheinland-pfalzischen Planungsbereiche eine
Unterversorgung festgestellt werden, aufgrund der relativ geringen absoluten Arztzahlen ist allerdings sowohl die
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Spannweite der Versorgungsgrade als auch die Auswirkung von moglicherweise eintretenden Veranderungen grof3.
Bei einer Zahl von mitunter zwei Urologen pro Planungsbereich kdnnte ein nicht ersetztes Ausscheiden einzelner Arzte
zu Versorgungsproblemen fiihren. Systembedingt gibt es bereits heute Regionen, in denen kein urologischer Vertrags-
arztsitz vertreten ist. Zur Verbesserung der Versorgung in solchen Regionen dienen beispielsweise Zweigpraxen.

Abbildung 4.9: Geschdtzte Verdnderung der Patientenzahlen bis 2020,
Fachgruppe Urologie (regionalkorrigierte Schéitzung)

Patientenschidtzung Urologie (regionalkorrigiert)

B seutiicher Rockgang (-10 bis -20%)

[ isichter Rickgang (-2,5 bis -10%)

| stabil (-2,5 bis +2,5%)

| | leichter Anstieg (+2.5 bis +10%)

[ | deutlicher Anstieg (+10 bis +20%)

I starker Anstieg (+20 bis +30%) —— Filmeter
B e starker Anstisg (+30 bis +50%) Kartographie: T. Chiist, KV RLP
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Hinsichtlich der Arztdichten existiert ein sehr deutlich ausgepragtes Stadt-Land-Gefalle. Dies drlickt sich sowohl in
den tatsdchlichen Verhaltniszahlen als auch in der Entfernung zwischen dem Wohnort des Patienten und dem nachst-
gelegenen sowie dem tatsachlich aufgesuchten Praxisstandort aus. In der Altersstruktur der derzeit tatigen Vertrags-
arzte zeichnen sich die Urologen im Vergleich zu anderen Fachgruppen durch eine relativ junge Arzteschaft aus, was
sich beispielsweise im hohen Anteil jingerer Arzte ausdriickt.

Der tUberwiegende Teil der Patientenschaft ist mannlich. Die Frauenquote betragt jedoch immerhin 26 Prozent. Die
Anzahl der Patienten, die urologische Leistungen in Anspruch nehmen, stieg in den vergangenen Jahren deutlich. Bei
mit steigendem Lebensalter deutlich zunehmenden Patientenzahlen und Inanspruchnahmeraten korrespondiert dies
mit der festzustellenden Alterung der Gesamtbevolkerung.

Bei den vorhergesagten Zuwachsen der entsprechenden Bevolkerungsgruppen bis 2020 und unter der Annahme, dass
die festgestellten Trends sich in den kommenden Jahren fortsetzen werden, muss davon ausgegangen werden, dass
die Gesamtzahl der durch Urologen zu versorgenden Patienten sich weiter deutlich erhdhen wird. Auf Landesebene er-
gibt die durchgeflihrte Schatzung eine Steigerung um 18,3 Prozent. Regional kdnnen hierbei deutliche Abweichungen
erwartet werden, von moglicherweise leichten Riickgangen in einzelnen Kreisen bis hin zu Zunahmen um (iber 40
Prozent in anderen Regionen.

Eine moglichst wohnortnahe, qualitativ hochwertige ambulante Versorgung diirfte somit nur dann gewahrleistet
werden konnen, wenn eine Verknappung der gegenwartigen Versorgungsstrukturen vermieden werden kann. Ange-
sichts des zu erwartenden Bedarfs scheint im Gegenteil sogar ein weiterer Ausbau dieser Versorgungsstrukturen an-
gezeigt zu sein.
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