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I VERTRAGSARZTLICHE VERSORGUNG IM WANDEL

Die KV RLP stellt als eine von 17 KVen im Bundes-
gebiet die ambulante medizinische Versorgung in
Rheinland-Pfalz sicher. Als Kérperschaft des offentli-
chen Rechts und Organ der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen sind mehr als 7.000 rheinland-
pfélzische Arzte und Psychotherapeuten, die gesetz-
lich Krankenversicherte behandeln, in ihr als Mitglie-
der organisiert. Bei der gesetzmaRigen Durchfiihrung
der vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeuti-
schen Versorgung unterliegt die KV RLP der Aufsicht
durch das Ministerium flr Soziales, Arbeit, Gesund-
heit und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz.

Gegenliber ihren Vertragspartnern, den Kranken-
kassen, vertritt die KV RLP die Rechte, Pflichten und
wirtschaftlichen Interessen ihrer Mitglieder. Fur
sie schlie8t sie Honorarvereinbarungen uber die
Gesamtvergutung ab, die von den Krankenkassen
fir die ambulante Versorgung gezahlt wird. Sie
gewahrleistet die korrekte Abrechnung der von den
Krankenkassen zur Verfligung gestellten Gesamt-
vergltung und regelt die Verteilung des Honorars.
Weiterhin unterstutzt sie ihre Mitglieder in Angele-
genheiten des Praxisalltags.

Die KV RLP sorgt durch die Bedarfsplanung dafir,
dass fiir die rund vier Millionen Biirger des Landes
wohnortnah gentigend Arzte und Psychotherapeu-
ten zu jeder Tages- und Nachtzeit zur Verfligung ste-
hen und koordiniert hierzu auch den darztlichen
Bereitschaftsdienst. Sie gewahrleistet darlber hin-
aus, dass die Qualitat in der ambulanten medizini-
schen Versorgung dauerhaft hoch bleibt.

Sie setzt sich ein fur die Wahrung von Freiberuf-
lichkeit und Niederlassungsfreiheit sowie fiir das
Recht auf freie Arzt- und Psychotherapeutenwahl.
Des Weiteren unterstitzt die KV RLP Patienten bei
der Suche nach einem geeigneten Arzt oder
Psychotherapeuten. Sie trifft ihre Entscheidungen
frei durch die von ihren Mitgliedern gewahlten
Organe, die Vertreterversammlung und den Vor-
stand. Die Entscheidungen sind fiir alle Mitglieder
bindend.

Die KV RLP ist fiir ihre Mitglieder und alle Interes-

senten als Ansprechpartner in Rheinland-Pfalz pra-
sent. Neben ihrem Hauptsitz in Mainz unterhalt sie

VERSORGUNGSATLAS 2014

Hauptverwaltung der KV RLP in Mainz

drei Regionalzentren in Koblenz, Neustadt an der
WeinstraRe und Trier.

€ mehr informationen unter www.kv-rlp.de

1.1 HERAUSFORDERUNGEN FUR DIE
VERTRAGSARZTLICHE VERSORGUNG
Der vom Gesetzgeber erteilte Sicherstellungsauf-
trag (§ 72 SGB V) verpflichtet die KV RLP im Rahmen
des gesetzlich festgelegten Umfangs (§ 73 Abs. 2
SGB V), die vertragsarztliche Versorgung bestehend
aus Hausdrzten, Facharzten und Psychotherapeu-
ten jederzeit wohnortnah fir jeden gesetzlich Ver-
sicherten in Rheinland-Pfalz zu garantieren. Diese
anspruchsvolle Aufgabe ist durch gesellschaftliche
und organisatorische Umbriiche vor zahlreiche Her-
ausforderungen gestellt, denen sich die KV RLP
stellt, um ihren gesetzlichen Auftrag zu erfiillen. Als
Beispiele fiir diese Herausforderungen an die der-
zeitige und zukunftige vertragsarztliche Versor-
gung sind zu nennen:
m Arztemangel
m Demographischer Wandel
® Zunahme des Behandlungsbedarfs in der ambu-
lanten Versorgung
m Sicherstellung der wohnortnahen vertragsarzt-
lichen Versorgung




1.1.1 Arztemangel

Die bis Anfang des Jahrtausends beschworene , Arz-
teschwemme® ist in der o6ffentlichen Diskussion
inzwischen dem Thema ,Arztemangel“ gewichen.
Politik und Buirger miissen vielfach realisieren, dass
zuklinftig regionale und fachgruppenspezifische
Versorgungsengpasse drohen konnten, insbeson-
dere wenn sich die Rahmenbedingungen fur die
Tatigkeit als Vertragsarzt nicht dem gesellschaftli-
chen Wandel anpassen. Die derzeitige Altersstruk-
tur der Vertragsarzteschaft erfordert noch in die-
sem Jahrzehnt die Wiederbesetzung von 54 Prozent
der Hausarztversorgungsauftrage®. Ausgedriickt in
Kopfzahlen sind derzeit 1.600 praktizierende Haus-
arzte in Rheinland-Pfalz bereits alter als 54 Jahre,
1.000 Hausarzte sogar alter als 60 Jahre.

Die potenziell nachriickenden Medizinerjahrgange
praferieren nach ihrer Facharztausbildung in der
Mehrheit nicht mehr die klassische Tatigkeit als
freiberuflicher niedergelassener Vertragsarzt. Die
Tatigkeit als Hausarzt in landlichen Regionen wird
zudem als unattraktiv angesehen, denn insbeson-
dere GroRstadte bieten Arbeitsmoglichkeiten und
Arbeitsbedingungen auch auBerhalb des Vertrags-
arztwesens, mit denen sich Familie, Beruf und Frei-
zeitaktivitaten besser vereinbaren lassen.

Die Moglichkeiten anderer Organisations- und Pra-
xisformen als die der Einzelpraxis, wie zum Beispiel
die Arbeit als Angestellter in Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) oder die Griindung von Uber-
ortlichen Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG),
tragen dieser Entwicklung in Form von steigenden
Anteilen Rechnung.

Die KV RLP bemiiht sich intensiv um die Niederlas-

sung von neuen Vertragsarzten, um dem drohen-

den Arztemangel zu begegnen. Dafir hat sie ein

umfangreiches MaRBnahmenbiindel erarbeitet.

Dieses beinhaltet im Einzelnen:

m Niederlassungsberatung und betriebswirtschaft-
liche Beratung

m Finanzielle Forderung von Lehrbeauftragten im
Bereich Allgemeinmedizin

1 Unter der Annahme des Medianabgangsalters fiir Hausarzte
von 62 Jahren.

m Finanzielle Forderung der Weiterbildung im
Bereich Allgemeinmedizin

m Einrichtung einer Koordinierungsstelle fir
Weiterbildung

m Famulaturbdrse fur Medizinstudenten

m KV RLP-Lotsen flir neu niedergelassene Vertrags-
arzte

m Bereitschaftsdienstorganisation durch Bereit-
schaftsdienstzentralen (BDZ)

m Unterstitzung bei Griindungen und Anstellun-
gen auf dem Land

m WerbemaBnahmen und Veranstaltungen fiir die
Vertragsarzttatigkeit

Insbesondere durch die Niederlassungs- und
betriebswirtschaftliche Beratung im Vorfeld einer
Niederlassung kdnnen neben umfangreichen Infor-
mationen Uber den Vertragsarztsitz auch Rat-
schlage fir Praxisfinanzierung und -management
gegeben werden. Zusatzlich unterstutzt ein person-
licher Lotsenservice alle neu zugelassenen Arzte in
den ersten zwei Jahren ihrer Tatigkeit in allen Fra-
gen des Vertragsarztsystems.

Auch bei einem Ausbau der arztlichen Tatigkeit
durch die Griindung von Zweigpraxen und Anstel-
lung weiterer Arzte zur Verbesserung der Versor-
gungslage auf dem Land unterstiitzt die KV RLP ihre
Mitglieder. Weitere MalBnahmen der KV RLP setzen
schon im Medizinstudium an, um kinftige (Land-)
Arzte fur die vertragsarztliche Tatigkeit zu gewin-
nen. Neben der finanziellen Forderung von Famula-
turen und dem Lehrbereich Allgemeinmedizin an
der Universitat Mainz runden Veranstaltungen das
Angebot ab.

1.1.2 Demographischer Wandel

Der wohl grofste gesellschaftliche Wandel wird
auch das System der vertragsarztlichen Versorgung
vor grof3e Herausforderungen stellen.

Die zu versorgende Bevolkerung wird zahlenmaRig
zwar weniger, jedoch alter und wird sich noch
mehr auf die Ballungsraume konzentrieren. Diese
Strukturveranderungen werden regional sehr
unterschiedliche Auswirkungen auf die vertrags-
arztliche Versorgung haben. Insbesondere in den



landlich strukturierten und peripher gelegenen
Gebieten wird sich eine Bevolkerungsstruktur erge-
ben, die trotz Bevolkerungsriickgang, bedingt
durch ihren Altersaufbau, einen steigenden Bedarf
an wohnortnahen medizinisch ambulanten Leis-
tungen nachfragen wird.

1.1.3 Zunahme des Behandlungsbedarfs in der
ambulanten Versorgung

Die Kenntnis zuklinftiger, regional sehr unter-
schiedlich verlaufender Entwicklungen der Patien-
tenzahlen und des damit verbundenen Behand-
lungsbedarfs ist flr die Planung einer optimalen
ambulanten Versorgung von ebenso entscheiden-
der Bedeutung wie die Kenntnis des Aufkommens
bestimmter Krankheiten in den einzelnen Regio-
nen. Diese Faktoren bestimmen den regionalen
Behandlungsbedarf.

Der zukiinftig in Rheinland-Pfalz ansteigende
Behandlungsbedarf wird vor allem durch die
Zunahme von chronischen Krankheiten wie Hyperto-
nie, Diabetes mellitus und Ischamischer Herzkrank-
heit aufgrund des ansteigenden Seniorenanteils in
der Bevolkerung ausgelost. Daruber hinaus treten
diese chronischen Krankheiten bei den Patienten
zumeist nicht singuldr, sondern in Kombinationen
auf — man spricht auch von Multimorbiditat. Die
dadurch entstehenden Krankheitsbilder, die bedingt
durch den demographischen Wandel zunehmen
werden, erfordern eine hohe Intensitdt von Arzt-
Patienten-Kontakten.
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Die im geschilderten Sinne als Multimorbiditat
definierten Falle erfordern zumeist nicht akutmedi-
zinisch-stationare Interventionen, sondern in erster
Linie begleitende ambulante Behandlungsprozesse.
Dies wird zusatzlich groRe Herausforderungen ins-
besondere fiir jene niedergelassenen Hausarzte mit
sich bringen, die bedingt durch Praxisstandort, Pati-
entenzahl und Patientenklientel ohnehin schon
eine hohe Arbeitsbelastung haben. Seitens der Ver-
tragspartner in der Selbstverwaltung wurde bereits
auf diese Herausforderung durch die Etablierung
von Chronikerprogrammen (DMP) reagiert, in
denen Behandlungspfade fiir die einzelnen chroni-
schen Krankheiten vorgeschrieben werden.

Das wirksamste Mittel, dieser Herausforderung zu
begegnen, ist sicherlich, wie auch vonseiten der Politik
haufig betont, eine moglichst wohnortnahe, gut aus-
gebaute und erreichbare Gesundheitsinfrastruktur. Es
bleibt aber abzuwarten, inwieweit die Politik den Ver-
tragspartnern im Gesundheitswesen hierfiir entspre-
chende finanzielle Ressourcen bereitstellt.

1.1.4 Sicherstellung der wohnortnahen
Grundversorgung

Die flachendeckende und wohnortnahe Erreichbar-
keit der vertragsarztlichen Haus- und Facharztver-
sorgung in Rheinland-Pfalz befindet sich derzeit auf
hohem Niveau. Die Entfernung zur nachstgelegenen
Hausarztpraxis betragt durchschnittlich nur 1,4 Kilo-
meter PKW-Fahrdistanz. Nur 20 Prozent der Bevolke-
rung mussen mehr als 2,5 Kilometer Fahrdistanz zur



wohnortnahen Grundversorgung zuriicklegen. Auch
die Praxen der allgemeinen facharztlichen Grund-
versorgung sind im Landesdurchschnitt in weniger
als zehn Kilometern Fahrdistanz zu erreichen. Diese

Entfernungen unterschreiten somit deutlich
Mindesterreichbarkeitsziele fiir andere Infrastruk-
tureinrichtungen im Gesundheitswesen, beispiels-
weise Krankenhduser der Grundversorgung.

Die ortliche Erreichbarkeit der niedergelassenen
Haus- und Facharzte sowie Psychotherapeuten ist
in Rheinland-Pfalz fiir mobile Patienten auf hohem
Niveau gegeben. Zukuinftig wird sich jedoch ver-
starkt die Frage stellen, wie der immer groRer wer-
dende Anteil alterer und immobiler Patienten zu
den Vertragsarzten gelangen kann. Hierzu miissen
insbesondere im landlichen Raum neue Losungen
entwickelt oder bereits bestehende Konzepte
— zum Beispiel Fahrdienste oder mobile Arzt-
praxen —umgesetzt werden.

Auflerdem finden viele Haus-, aber auch Facharzt-
praxen unter den derzeitigen Rahmenbedingun-
gen, gerade in landlichen Raumen, keine Nachfol-
ger. Daher werden sich die Fahrdistanzen in einigen
Regionen entsprechend erhohen.

Um den flachendeckenden Zugang zur ambulanten
Versorgung zu erhalten, nutzt die KV RLP die

vielfaltigen Moglichkeiten, die insbesondere das
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) fur
die Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung
bietet. Das Angestelltenverhaltnis wird fur Ver-
tragsarzte immer attraktiver, weil es das wirt-
schaftliche Risiko minimiert und flexible Beschaf-
tigungsmoglichkeiten bietet. Darauf basieren
insbesondere Versorgungsformen wie Medizini-
sche Versorgungszentren (MVZ) und Zweigpraxen,
die dazu beitragen konnen, die ambulante Versor-
gung in der Flache sicherzustellen. Diese und wei-
tere neue Versorgungsformen werden im zuneh-
menden Mal3e an Bedeutung gewinnen, um den
Wegfall klassischer Einzelpraxissitze in den land-
lichen Regionen von Rheinland-Pfalz liberhaupt
kompensieren zu kénnen.

Aktuell werden mit der neuen ambulanten Bedarfs-
planung und der Neuorganisation des vertragsarzt-
lichen Bereitschaftsdienstes seitens der Abteilung
Sicherstellung der KV RLP zwei Instrumente umge-
setzt, die einen Beitrag zum Erhalt des flachende-
ckenden Zugangs der Bevolkerung zur ambulanten
Versorgung leisten sollen. Inwieweit hierdurch die
wohnortnahe Grundversorgung gestarkt werden
kann, soll auch im nachsten Kapitel erortert
werden.



1.2 DIE NEUE BEDARFSPLANUNG

Im Jahre 1993 wurde durch den Gesetzgeber mit der
Bedarfsplanung ein Instrument geschaffen, das zur
Steuerung der Arztzahlen im Sinne einer bedarfsge-
rechten haus- und facharztlichen Versorgung der
Bevélkerung in Deutschland dienen sollte. Urspriing-
liches Ziel war es dabei unter anderem, einen wei-
teren Anstieg der Arztzahlen in bereits zuvor als

Uberversorgt geltenden Regionen zu verhindern.
Nach den vom Gemeinsamen Bundesausschuss
erlassenen Richtlinien regelt die Bedarfsplanung, in

welchen Regionen wie viele Vertragsarzte einer
beplanten Arztgruppe rechnerisch bendtigt werden.
Die Basis hierfiir bilden als SollgréRen definierte Ver-
haltniszahlen, die angeben, auf wie viele Einwohner
jeweils ein Arzt einer Fachgruppe zur Verfligung

TABELLE 1.1: SYSTEMATIK DER NEUEN BEDARFSPLANUNG IN RHEINLAND-PFALZ

Relativzahl-Soll

Versorgungsebene Planungsbereich Arztgruppen? (Verhiltnis Arzt/Einwohner)?
Hausarztliche Versorgung Mittelbereiche Hausarzte 1:1671
Augenarzte 1:13.339—-20.664¢
Chirurgen 1:26.230-39.771
Frauendrzte 1:3.733-6.042¢
Hautarzte 1:21.703-40.042
Allgemeine HNO-Arzte 1:17.765-31.768
facharztliche Versorgung Kreisregionen Nervenarzte 1:13.745—31.183
Orthopdaden 1:14.101-23.813
Psychotherapeuten 1:3.079-5.953
Urologen 1:28.476-47.819
Kinderdrzte 1:2.405-3.859¢
Anasthesisten 1:46.917
Spezialisierte oo . F:jlchinternisten 1:21.508
facharztliche Versorgung gsreglon  Kinder- und 1:16.909f
Jugendpsychiater
Radiologen 1:49.095
Humangenetiker 1:606.384
Laborarzte 1:102.001
Neurochirurgen 1:161.207
Gesonderte N Nuklearmediziner 1:118.468
fachérztliche Versorgung Pathologen 1:120.910
Egzllt;ialil‘lczct?:ni::ediziner 1:170.542
Strahlentherapeuten 1:173.576
Transfusionsmediziner 1:1.322.452

a nach Definition der Bedarfsplanung. Diese Definitionen kénnen merklich von anderen Arztgruppendefinitionen abweichen.
b angegeben sind die allgemeinen Verhaltniszahlen gemaR der aktuellen Bedarfsplanungsrichtlinie fiir die hier betrachteten Regionen
ohne Demographiefaktor, dessen Anwendung dazu fiihren kann, dass die in der Bedarfsplanung verwendeten Verhdltniszahlen von

den hier genannten abweichen kénnen.

¢ Zahlvariiert jeweils nach Siedlungsstruktur der Planungsbereiche, siehe Seite 13 ff.

d auf die weibliche Bevdlkerung bezogen.
e auf die Bevolkerung bis unter 18 Jahre bezogen.
f auf die Bevolkerung bis unter 18 Jahre bezogen.
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stehen soll. Aus dem Vergleich der tatsachlichen
Einwohner- und Arztzahlen errechnet sich der soge-
nannte Versorgungsgrad, der wiederum per Defini-
tion aussagt, ob in der betreffenden Region, dem
Planungsbereich, gegebenenfalls Unter- oder Uber-
versorgung vorliegt. Daraus ergibt sich fiir jeden Pla-
nungsbereich und die jeweils zugeordneten Arzt-
gruppen der Bedarfsplanung eine Feststellung, wie
viele freie Vertragsarztsitze zu vergeben sind oder
ob der Planungsbereich fur weitere Zulassungen
gesperrt ist. Ein Versorgungsgrad von 100 bedeutet,
dass der Bedarf gedeckt ist. Bei einem Versorgungs-
grad von mehr als 110 wird Uberversorgung ange-
nommen und der entsprechende Planungsbereich
flir weitere Niederlassungen gesperrt.

Aufgrund der zwischenzeitlich gednderten Rah-
menbedingungen wurde eine Anpassung der
urspriinglichen Vorgaben erforderlich, um aus
einem Instrument zur Begrenzung von Arztzahlen
eines zu entwickeln, das eine zielgenauere raumli-
che Versorgungssteuerung des arztlichen Angebo-
tes ermoglichen soll. Aus diesem Grunde ist mit der
Neufassung der Bedarfsplanungsrichtlinie 2013 der
vorhandene Instrumentenkasten angepasst und
erweitert worden. Eine mafigebliche Neuerung
stellt die Einflihrung einer Systematik von vier Ver-
sorgungsebenen dar, die zum Teil neue, bislang
unbeplante Arztgruppen umfasst und unterschied-
liche PlanungsbereichsgréRen vorsieht.

| TABELLE 1.1

Zuvor war die Kreisregion alleiniger Planungsbe-
reich fir alle beplanten Arztgruppen. Insbesondere
fir die Beurteilung der hausarztlichen Versorgung
war dieser Planungsbereich oft unzureichend. So
konnte etwa in einem landlichen und groBraumi-
gen Kreis eine Zulassungssperre eintreten, obwohl
moglicherweise durch raumliche Ungleichvertei-
lungen der Arztsitze in der Flache signifikante Ver-
sorgungsliicken vorlagen.
Die Neueinteilung der hausarztlichen Planungs-
bereiche basiert auf der siedlungsstrukturellen
Systematik der Mittelbereiche in der Fassung des
Bundesinstitutes fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR).

| ABBILDUNG 1.1

Diese orientieren sich in ihren Raumabgrenzungen
nicht nur an administrativen Grenzen, sondern
auch ,an den Entfernungen, Lagebeziehungen, Ver-
kehrsanbindungen und traditionellen Bindungen
zwischen Gemeinden und damit an dem zu erwar-
tenden Verhalten der Bevolkerung bei der Inan-
spruchnahme von Infrastruktureinrichtungen der
Daseinsvorsorge“?, zu der auch die ambulante
medizinische Versorgung zu zahlen ist. In den Mit-
telbereichen sind in der Regel Mittelzentren mit
ihrem funktional eng verflochtenen Umland
zusammengefasst. In Rheinland-Pfalz zahlen zu
diesen Mittelzentren beispielsweise auch einige der
kreisfreien Stadte.

Die facharztliche Versorgung gliedert sich nach der
neuen Systematik in drei separate Versorgungsebe-
nen auf. Hier gilt die Regel: je groRer der Spezialisie-
rungsgrad, desto groRRer der Planungsbereich.

| ABBILDUNG 1.2

Die zehn Arztgruppen der allgemeinen facharztli-
chen Versorgung werden wie bisher auf Kreisregi-
onsebene beplant, sodass sich hier keine neue Pla-
nungssituation ergibt. Aus diesem Planungsbereich
herausgenommen worden sind die Andsthesisten,
Fachinternisten und Radiologen, die zusammen mit
der neu in die Bedarfsplanung aufgenommenen
Gruppe der Kinder- und Jugendpsychiater nun die
spezialisierte facharztliche Versorgungsebene bil-
den. Fur diese Fachgruppen stellen die deutlich gro-
Beren Raumordnungsregionen den Planungsbe-
reich dar. Die ganzlich neu in die Bedarfsplanung
hinzugenommenen Arztgruppen der gesonderten
facharztlichen Versorgung werden aufgrund ihres
hohen Spezialisierungsgrades sogar auf Basis des
Landes Rheinland-Pfalz beplant.

Auch hinsichtlich der rechnerischen Grundparame-
ter der Bedarfsplanung, den Verhaltniszahlen, erga-
ben sich durch die Reform der Richtlinie einige
Anderungen. Die Hohe der Verhéltniszahl ist von
drei Parametern abhangig:

2 Quelle: www.bbsr.bund.de



ABBILDUNG 1.1: BEDARFSPLANUNG HAUSARZTLICHE VERSORGUNGSEBENE
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ABBILDUNG 1.2: BEDARFSPLANUNG FACHARZTLICHE VERSORGUNGSEBENE
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1) Spezialisierungsgrad der Arztgruppe

Je hoher der Spezialisierungsgrad, desto hoher die
Verhaltniszahl, das heiRt mehr Einwohner werden

durch einen Arzt versorgt.

TABELLE 1.2: ZAHL DER MOGLICHEN VERTRAGSARZTSITZE UND DEREN VERANDERUNG

2) Siedlungsstruktur des Planungsbereiches

Bei den Kreisregionen der allgemeinen facharztlichen
Versorgung wird die Verhadltniszahl anhand einer
flinfstufigen siedlungsstrukturellen Kreistypisierung

DURCH DIE REFORM DER BEDARFSPLANUNG

Gesamtzahl moglicher Arztsitze

Fachgruppe = Grenze zur Uberversorgung

2012 2013 Differenz
Hausarztliche Versorgung
Hausarzte 2.765 2.644 -121
Allgemeine facharztliche Versorgung
Augenarzte 253 2235 -29,5
Chirurgen 121 119 -2
Frauenarzte 400 401 1
Hautarzte 135 129,5 -5,5
HNO-Arzte 158 159 1
Kinderarzte 234 201,5 -32,5
Nervenarzte 182 172,5 -9,5
Orthopaden 201 202,5 1,5
Urologen 110 105,5 -4,5
Psychotherapeuten 591 732,5 1415
Spezialisierte facharztliche Versorgung
Anasthesisten 98 95 -3
Fachinternisten 192 206 14
Radiologen 81 90,5 9,5
Kinder- und Jugendpsychiater nicht beplant 43,5 43,5
Gesonderte fachdrztliche Versorgung
Humangenetiker nicht beplant 7,5 7,5
Laborarzte nicht beplant 43,5 43,5
Neurochirurgen nicht beplant 27,5 27,5
Nuklearmediziner nicht beplant 37,5 37,5
Pathologen nicht beplant 36,5 36,5
Physikalische und Rehabilitationsmediziner nicht beplant 26 26
Strahlentherapeuten nicht beplant 25,5 25,5
Transfusionsmediziner nicht beplant 3,5 3,5
GESAMT 5.521 5.733 212

VERSORGUNGSATLAS 2014
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angepasst. Dadurch ist in stadtisch gepragten
Kreisen die Verhaltniszahl niedriger als in land-
lichen Kreisen. Dies bedeutet, dass dort bevolke-
rungsbezogen mehr Vertragsarzte zugelassen
werden konnen. Hierdurch soll die Mitversorgungs-
funktion fiir das Umland berticksichtigt werden.

3) Demographie und Morbiditdt der Bevélkerung
Die Verhaltniszahl wird durch einen Demographie-
faktor modifiziert, der die Altersstruktur der Bevol-
kerung im jeweiligen Planungsbereich beriick-
sichtigt. Da die Morbiditat mit zunehmendem
Lebensalter steigt, wird durch die Anwendung die-
ses Faktors in Regionen mit einem héheren Anteil
alterer Bevolkerung dem erhohten Versorgungsbe-
darf Rechnung getragen. Ausgenommen von der
demographiebedingten Korrektur der Verhaltnis-
zahlen sind lediglich die Fachgruppen der Kinder-
arzte, Kinder- und Jugendpsychiater sowie der
gesonderten facharztlichen Versorgung. Zwar exis-
tierte das Instrument des Demographiefaktors
auch bereits vor 2013, jedoch wurde seine Berech-
nung reformiert und seine Anwendung deutlich
ausgeweitet.

Daneben erfolgte im Rahmen der Reform der
Bedarfsplanungsrichtlinie auch eine intensive
Diskussion um eine neue Festsetzung der Verhalt-
niszahlen. Zwar wurden letztlich die Sollzahlen der
alten Bedarfsplanung als bedarfsgerecht bewertet,
es gab aber dennoch einige Anpassungen. So
wurde fir die hausarztliche Versorgung eine vom
Siedlungstypus des jeweiligen Planungsbereichs
unabhdngige, bundesweit einheitliche Verhaltnis-
zahl festgesetzt. Die Verhaltniszahlen fur Kinder-
arzte sowie fiir Kinder- und Jugendpsychiater
beziehen sich nun nicht mehr auf die Gesamt-
bevélkerung, sondern auf die Zahl der Kinder und
Jugendlichen in der jeweiligen Bezugspopulation.
Fiur die Verhaltniszahl der Frauenarzte ist nach der
Reform lediglich die weibliche Bevolkerung maR-
gebend. Erhebliche Anderungen erfuhren dariiber
hinaus die Verhaltniszahlen fiir die psychothera-
peutische Versorgung, die nach der neuen Syste-
matik erheblich niedriger sind als zuvor, was zu
einer deutlichen Erhéhung der Psychotherapeuten-
sitze fuhrte.

Daneben gab es eine ganze Reihe weiterer Neue-
rungen, beispielsweise die Berlicksichtigung von
Ermachtigungen bei der Ermittlung der Zahlen der
vorhandenen Arzte. Ebenso wie in der Frage, in wel-
chem MaR erméachtigte Arzte beriicksichtigt wer-
den, bestehen auch hinsichtlich verschiedener Para-
meter nunmehr Moglichkeiten, von den Vorgaben
der Richtlinie beispielsweise aufgrund regionaler
Besonderheiten abzuweichen. Die Frage, inwiefern
durch die beschriebene Reform nun eine bessere
raumliche Versorgungssteuerung ermoglicht wird,
die dem Ziel einer flachendeckenden und dem tat-
sachlichen Versorgungsbedarf der Bevdlkerung
angepassten ambulanten Versorgung entspricht,
darf als diskussionswiirdig bezeichnet werden.

Die Veranderungen der Planungsbereichsgrofien
sollten in erster Linie in der hausarztlichen Versor-
gung dazu beitragen, dass der Bedarf kleinraumiger
abgebildet und beriicksichtigt werden kann. Die
deutlich gestiegene Zahl der hausarztlichen Pla-
nungsbereiche in Rheinland-Pfalz 50 Mittelberei-
che gegenliber 28 Kreisregionen, deutet zwar dar-
auf hin, dass dies fir eine Vielzahl an Regionen
tatsachlich der Fall ist. Jedoch gibt es auch Regio-
nen, in denen die neuen Planungsbereiche deutlich
groBer sind als die alten. Dies ist tberall dort der
Fall, wo zuvor separat beplante kreisfreie Stadte im
Mittelbereich mit dem sie umgebenden Umland
zusammengefasst wurden. In Rheinland-Pfalz han-
delt es sich hierbei um die Mittelbereiche Mainz,
Koblenz, Trier und Ludwigshafen. Entgegen der
urspriinglichen Intention kann hier die neue
Bedarfsplanung unter Umstanden sogar dazu bei-
tragen, dass die Zahl der Hausarztpraxen in kleine-
ren Gemeinden auBerhalb der groRen Stadte
abnimmt.

Von der Moglichkeit, von den Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses abzuweichen
wurde in Rheinland-Pfalz bislang nur in Einzelfal-
len hinsichtlich der raumlichen Abgrenzung von
hausarztlichen  Planungsbereichen  Gebrauch
gemacht. So wurde durch einvernehmlichen
Beschluss des Landesausschusses der Arzte und
Krankenkassen in Rheinland-Pfalz der Mittelbe-
reich St. Goar/St. Goarshausen, der sich Uber den



Mittelrhein hinweg erstreckt, aufgrund der infra-
strukturellen Gegebenheiten entlang des Rheins
aufgeteilt und der linksrheinische Teil dem Mittel-
bereich Boppard zugerechnet. Inwieweit weitere
regionale Abweichungen von der gesetzlich stan-
dardisierten Bedarfsplanung zur Anwendung kom-
men werden, kann momentan noch nicht abge-
schatzt werden.

Die in der offentlichen Diskussion mitunter als
raumlich zu undifferenziert empfundene Planung
verschiedener Fachgruppen auf Basis der Raumord-
nungsregionen kann fiir Patienten durchaus zu einer
Erhohung der zuruckzulegenden Wegstrecken zu
Arzten der betreffenden Fachgruppen fiihren. Es ist
andererseits jedoch nicht zu erwarten, dass insbe-
sondere lukrative Praxisstandorte in Mittelzentren
vollkommen verwaisen werden. Insofern bleibt
abzuwarten, ob es hier zu gravierenden Veranderun-
gen kommen wird, da die betreffenden spezialisier-
ten Fachdrzte auch bislang in erster Linie in Mittel-
und Oberzentren ansassig waren. Fur die auf
Landesebene beplanten Fachgruppen ergeben sich
hinsichtlich der Wohnortnahe keine direkten Aus-
wirkungen, da diese Disziplinen bislang tiberhaupt
nicht von steuernden Einfliissen durch die Bedarfs-
planung betroffen waren und die raumliche Vertei-
lung folglich ebenso frei erfolgte wie unter MaRRgabe
der jetzigen Bedingungen. Generell bleiben die Rest-
riktionen einer standortgebundenen Bedarfspla-
nung auch in deren aktueller Form bestehen. Sie
kann damit nicht der Realitdt Rechnung tragen, dass
nicht alle Patienten nur die Arzte und Psychothera-
peuten in dem Planungsbereich aufsuchen, dem ihr
Wohnort zugeordnet ist. Die tatsachlichen Patien-
tenwege fiihren zum Teil zu anderen Versorgungs-
strukturen, als die Bedarfsplanung es abbilden kann.

| KAPITEL 3

Eine weitere Hoffnung, die in der Offentlichkeit
mit der Reform der Bedarfsplanung verbunden
war, bestand darin, dass durch die neuen Vorgaben
Méoglichkeiten implementiert werden kdnnten, um
bestehende Versorgungsliicken zu schlieRen bezie-
hungsweise die Entstehung sich abzeichnender
Licken zu vermeiden. Prinzipiell muss jedoch
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festgestellt werden, dass ein derartiges Planungs-
instrument lediglich der Steuerung vorhandener
Kapazitaten dienen kann, dass aber durch die
Anderung der Berechnungsgrundlagen keine
zusatzlichen Kapazitaten geschaffen werden —ins-
besondere Fachgruppen, in denen bereits zuvor
Versorgungsliicken existierten, konnten keine
zusatzlichen Arzte generiert werden. Ob die steu-
ernden Wirkungen zukiinftig dazu beitragen wer-
den, derartige Liicken zu schliel3en, hangt maligeb-
lich davon ab, ob tGiberhaupt Arzte in ausreichender
Zahl vorhanden und bereit sein werden, sich an
der ambulanten Versorgung der Bevolkerung zu
beteiligen.

Dennoch haben auch die reformierten Planungs-
vorgaben und die resultierenden Feststellungen zu
regionalen Bedarfssituationen mitunter zu Ergeb-
nissen gefiihrt, die mit den beschriebenen Erwar-
tungshaltungen mehr oder weniger gut in Einklang
zu bringen sind. So hat die Anwendung der neuen
Planungsvorgaben in Rheinland-Pfalz in der haus-
arztlichen Versorgung im Ergebnis eine deutliche
Reduzierung der Gesamtzahl an Vertragsarztsitzen
bewirkt. Insgesamt sind demnach im Land nach der
Reform 121 Hausarztsitze weniger vorhanden als
zuvor. Es kam folglich durch die neuen Berech-
nungsgrundlagen mitunter zur SchlieBung von Pla-
nungsbereichen in zuvor gedffneten Regionen.
Andererseits bleiben nach dem Stand von Juni 2014
23 Planungsbereiche gedffnet, in denen sich
zusammengenommen 74 weitere Hausarzte nie-
derlassen konnen, sofern sich Niederlassungs-
willige finden. Auch in anderen Fachgruppen war
ein Rickgang der zuvor moglichen Sitze zu ver-
zeichnen.

| TABELLE 1.2

Wie bereits erwahnt kam es insbesondere bei den
Psychotherapeuten dagegen zu einer erheblichen
Zunahme von 141,5 Sitzen. Weitere Informationen
zur Bedarfsplanung sowie den jeweils aktuellen
Versorgungsstand fur Rheinland-Pfalz konnen der
Website der KV RLP entnommen werden:

& www.kv-rip.de/506859
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1.3 DIE NEUORGANISATION DES
BEREITSCHAFTSDIENSTES

Die KV RLP ist gesetzlich verpflichtet, die ambu-
lante Versorgung auch auferhalb der regularen
Sprechstunden ihrer Vertragsarzte zu jeder Zeit
sicherzustellen. Um einen flachendeckenden
Bereitschaftsdienst auch zukiinftig gewahrleisten
zu konnen, befindet sich die Bereitschaftsdienstor-
ganisation im Bereich der KV RLP in einem Prozess
der Neustrukturierung. Ziel ist es, ab 2014 eine fla-
chendeckende Versorgung der Bevolkerung durch
Bereitschaftsdienstzentralen in Tragerschaft der KV
RLP sicherzustellen.

Die niedergelassenen Vertragsarzte gewahrleisten
wahrend ihrer Sprechstundenzeiten die ambulante
arztliche Versorgung der Bevolkerung in Rheinland-
Pfalz. AuBerhalb der Sprechstunden ist hierfir der
arztliche Bereitschaftsdienst zustandig. Hierzu hat
die KV RLP Bereitschaftsdienstzentralen eingerich-
tet, in denen der organisierte Bereitschaftsdienst
zentralisiert durchgefuhrt wird. Einige Zentralen
haben montags bis freitags, an Wochenenden und
gesetzlichen Feiertagen gedffnet. In Versorgungs-
gebieten, in denen Bereitschaftsdienstzentralen
nur mittwochs, an Wochenenden und an gesetzli-
chen Feiertagen gedffnet haben, erfolgt zu den
Ubrigen Zeiten, etwa montags, dienstags und don-
nerstags, eine kollegiale Vertretung der Vertrags-
arzte, wahrend derer der behandelnde Arzt zwar
nicht von der Verpflichtung zur Behandlung seiner
Patienten entbunden ist, diese aber zusammen mit
Kollegen erbringt. Die diensthabenden Arzte in den
Bereitschaftsdienstzentralen erhalten eine Stun-
denhonorierung gemal3 der Richtlinie zur Bereit-
schaftsdienstordnung. Die anfallenden Kosten
abzuglich der Einnahmen aus den Behandlungen
tragen die niedergelassenen Arzte in Form einer
solidarisch zu entrichtenden Umlage.

Jeder niedergelassene Vertragsarzt nimmt am
Bereitschaftsdienst teil. Von dieser Aufgabe kann er
nur auf Antrag und beim Vorliegen schwerwiegen-
der Griinde befreit werden. Die Erbringung von
Wochenend- und Feiertagsdiensten ist somit ein
Aspekt vertragsarztlicher Arbeit, der fur den einzel-
nen Arzt neben der Tatigkeit in der eigenen Praxis

ein zusatzliches Arbeitsaufkommen mit sich bringt.
Insbesondere in Regionen, in denen hierdurch fur
den Einzelnen erhebliche Mehrbelastungen entste-
hen, stellt dies einen maRgeblichen Faktor dar, der
Arzte davon abhilt, vakante Vertragsarztsitze zu
ubernehmen. Die Optimierung der Organisations-
strukturen im Bereitschaftsdienst ist somit ein
wichtiges Instrument, um die Attraktivitat der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit zu steigern. Dies gilt ins-
besondere fiir Regionen, in denen durch eine
geringe Arztdichte die Frequenz zu leistender
Dienste hoch ist.

In Rheinland-Pfalz wurde bis April 2014 flachen-
deckend das Organisationsmodell Bereitschafts-
dienstzentrale (BDZ) umgesetzt. Dieses Modell
stellt sich wie folgt dar:

Die Bereitschaftsdienste werden in einer Zentrale
durchgefiihrt, gegebenenfalls notige Hausbesuche
werden aus dieser getatigt. Ein Hausbesuch muss
bei der fiir den Aufenthaltsort zustandigen Bereit-
schaftsdienstzentrale angefordert werden. Bereit-
schaftsdienstzentralen haben fiir die Patienten den
Vorteil, dass sie vor einer Behandlung nicht erst in
der lokalen Presse nach der Telefonnummer des
jeweils diensthabenden Arztes suchen missen,
sondern stets die gleiche zentrale Anlaufstelle
haben. Eine Bereitschaftsdienstzentrale stellt in der
Regel alle infrastrukturellen Voraussetzungen, wie
etwa Praxisausstattung, Personal und Fahrzeug.
Vielerorts sind die Zentralen an Krankenhausern
eingerichtet. Dadurch stehen den Patienten die
Fachabteilungen des jeweiligen Krankenhauses zur
Verfligung, falls eine weiterflihrende Diagnostik
und Therapie notwendig ist.

In Rheinland-Pfalz sind derzeit 47 Bereitschafts-
dienstzentralen unter der Tragerschaft der KV RLP
eingerichtet. Dies bedeutet, dass fiir diese die Rege-
lung des Dienstes auf Basis der Bereitschaftsdienst-
ordnung erfolgt und Aufgaben wie etwa Beschaf-
fung oder Vertragsangelegenheiten durch die KV
RLP wahrgenommen werden.

| ABBILDUNG 1.3

Bei der Zuordnung von Gemeinden zum Versor-
gungsgebiet einer Bereitschaftsdienstzentrale ist
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ABBILDUNG 1.4: DISTANZEN ZUR NACHSTGELEGENEN
BEREITSCHAFTSDIENSTZENTRALE
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die KV RLP bestrebt, moglichst viele Faktoren zu
berlicksichtigen. Neben der Erreichbarkeit mussen
auch Kriterien wie zum Beispiel die Anzahl der ver-
fligbaren Vertragsarzte im Versorgungsgebiet und
Wirtschaftlichkeitsaspekte berticksichtigt werden.
Hieraus ergeben sich fiir Rheinland-Pfalz auf
Gemeindeebene unterschiedliche Distanzen zur
nachstgelegenen Bereitschaftsdienstzentrale.

| ABBILDUNG 1.4

Aufgrund der heterogenen Siedlungsstruktur, topo-
graphischen und verkehrsinfrastrukturellen Gege-
benheiten sind in einigen Randgebieten von Rhein-
land-Pfalz durchschnittlich mehr als 20 Kilometer
PKW-Fahrdistanz zur nachstgelegenen BDZ zurtick-
zulegen. Der Anteil der hiervon betroffenen Bevol-
kerung ist aber vergleichsweise gering, wie eine
detailliertere Betrachtung der Bevolkerungsanteile
an den einzelnen Distanzklassen zeigt. Hierbei
kann man beispielsweise erkennen, dass fiir 50 Pro-
zent der Bevolkerung die Distanz zur zustandigen
BDZ weniger als zehn Kilometer betragt.

| ABBILDUNG 1.5

Der KV RLP ist bewusst, dass es durch die Neu-
strukturierung der Bereitschaftsdienstbezirke in
Rheinland-Pfalz in einigen Regionen zu Gebietsauf-
teilungen gekommen ist, die es noch zu optimieren
gilt. Daher wird im Jahr 2014 eine erneute Beurtei-
lung der bestehenden Gebietsaufteilungen der
jeweiligen Bereitschaftsdienstzentralen erfolgen.
Die flaichendeckende Umstrukturierung des dezen-
tralen Bereitschaftsdienstes hin zu Bereitschafts-
dienstzentralen in Tragerschaft der KV RLP
geschieht vor allem aus zwei Griinden:

1 Erreichbarkeit des Bereitschaftsdienstes

Die Bevolkerung in Rheinland-Pfalz soll einen
gleichwertigen Zugang zur ambulanten Versor-
gung aullerhalb der Sprechzeiten erhalten. Daher
besteht die Moglichkeit, dass alle in Tragerschaft
der KV RLP befindlichen Bereitschaftsdienstzentra-
len Gber die bundesweite einheitliche Rufnummer
116 117 zu erreichen sind.

Unter dieser Rufnummer erhalten die Patienten in
jedem Fall schnell und unkompliziert die Auskunft,
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die sie brauchen. Die Rufnummer funktioniert ohne
Vorwahl und ist kostenlos, egal ob Patienten von zu
Hause oder mit dem Mobiltelefon anrufen. Die
Weiterleitung des Anrufers an die fiir den Auf-
enthaltsort nachstgelegene Bereitschaftsdienst-
zentrale erfolgt liber ein komplexes technisches
System, das , Intelligente Netz“, welches im Hinter-
grund des jeweiligen Anrufs ablauft:

Wahlt ein Patient die sechsstellige Nummer,
erkennt das System in Sekundenschnelle mittels
der Vorwahl, woher der Anruf genau kommt und
welcher Bereitschaftsdienst fiir ihn zustandig ist.
Dies alles geschieht in der Regel automatisch und
vom Anrufer unbemerkt. Schon nach wenigen
Sekunden ist der Anrufer mit dem richtigen Dienst
verbunden. Kann der Standort des Anrufers nicht
ausfindig gemacht werden, weil zum Beispiel der
Anruf seinen Ursprung im Mobilfunknetz hat, wird
er gebeten, liber die Tasten des Telefons seine Post-
leitzahl einzugeben oder anzusagen. Nach erfolg-
reicher Eingabe beziehungsweise Nennung der

ABBILDUNG 1.5: DISTANZEN ZUR
ZUSTANDIGEN
BEREITSCHAFTSDIENSTZENTRALE:
BEVOLKERUNGSANTEILE
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Postleitzahl wird der Anrufer, entsprechend seiner
Eingabe, an den jeweiligen Bereitschaftsdienst wei-
tergeleitet. Erfolgt keine oder eine falsche Eingabe,
wird der Anrufer in das Service-Center der 116 117
vermittelt. Die Mitarbeiter im Service-Center kon-
nen flir den Patienten anhand seiner Adresse prob-
lemlos den richtigen Bereitschaftsdienst ermitteln
und den Patienten zum Bereitschaftsdienstarzt
verbinden.

2 Gewinnung von Medizinernachwuchs durch zent-
ral geregelten Bereitschaftsdienst

Auch wenn in vielen landlichen Regionen die
dezentrale Bereitschaftsdienstorganisation durch
kollegiale Vertretungsringe der niedergelassenen
Vertragsarzte jahrzehntelang reibungslos funktio-
niert hat und in der Bevélkerung dadurch eine hohe
Akzeptanz geniel3t, kann die KV RLP den drohenden
Arztemangel in diesen Gebieten nicht ignorieren.
Die Altersstrukturen der Vertragsarzteschaft fiih-
ren schon bis Ende dieses Jahrzehntes zu einem

hohen Wiederbesetzungsbedarf gerade in der
wohnortnahen Grundversorgung.

Um gerade in Regionen mit geringer Arztdichte fiir
vakante und zukiinftig zu besetzende Vertragsarzt-
sitze Uberhaupt potenzielle Nachfolger zu finden, ist
die flaichendecke Errichtung von Bereitschaftsdienst-
zentralen ein unabdingbarer Schritt. Nur wenn dort
der Bereitschaftsdienst durch die KV RLP zentral
geregelt wird, hat die vertragsarztliche Versorgung
Uberhaupt Chancen im Wettbewerb um junge Medi-
ziner. Diese Medizinergeneration ist nicht mehr
bereit, in kurzen Abstidnden Bereitschaftsdienst
aullerhalb der Sprechzeiten zu leisten und in ihrer
Praxis standig erreichbar sein zu mussen. Gerade vor
dem Hintergrund einer steigenden Anzahl alterer
und immobiler Patienten, die auf einen Hausbesuch
angewiesen sind, ermoglicht die Einrichtung von
Bereitschaftsdienstzentralen mit einer entsprechen-
den Ausstattung so ein nachhaltiges hohes Versor-
gungsniveau.



I ZUKUNFT DER HAUSARZTLICHEN VERSORGUNG

Im deutschen Gesundheitssystem spielt die haus-
arztliche Versorgung, im Gegensatz zu vielen ande-
ren vergleichbaren Landern, eine tragende Rolle bei
der Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung. Der
Hausarzt ist eine Saule bei der Sicherstellung einer
wohnortnahen und flachendeckenden ambulanten
Gesundheitsversorgung. Er ist der erste personliche
medizinische Ansprechpartner vor Ort und fungiert
ferner als Lotse in den nicht immer tiberschaubaren
komplexen Strukturen des deutschen Gesundheits-
wesens.

Diese weit tber die kurative medizinische Behand-

lung hinausgehende Komponente wird auch im

Funften Sozialen Gesetzbuch (SBG V) als eine Auf-

gabe der hausarztlichen Versorgung angesehen.

Insgesamt beinhaltet das Aufgabenspektrum der

Hausarzte nach MaRRgabe des §73 Abs.1 SGB V:

m Diagnostik und Therapie bei Kenntnis des haus-
lichen und familiaren Umfeldes

m Koordination diagnostischer, therapeutischer
und pflegerischer MaBnahmen

m Zusammenfiihrung der ambulanten und statio-
naren Versorgung

m Einleitung und Durchfiihrung praventiver und
rehabilitativer MaBnahmen

m Integration nicht arztlicher Hilfen und flankie-
render Dienste in die Behandlung

An der hausarztlichen Versorgung nehmen fol-
gende Arztgruppen teil:

m Allgemeinarzte

m Kinderarzte

m Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung

Zur Beschreibung des Strukturwandels der Haus-
arzteschaft und ihrer Versorgungsfunktion werden
im Folgenden nur die Hausdrzte nach Fachgrup-
pendefinition der Bedarfsplanung betrachtet. Da
Kinderdrzte nach dieser Systematik als Facharzte
separat beplant werden, werden diese in den fol-
genden Betrachtungen nicht als Hausarzte gezahlt.

Somit umfasste der hausarztliche Versorgungsbereich
in Rheinland-Pfalz am 31. Dezember 2013 2.716 ver-
tragsarztlich tatig zugelassene und angestellte Haus-
arzte, die insgesamt 2.575 Vertragsarztsitze im Sinne
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von Vollzeitstellen reprasentieren. Demgegeniiber
stehen 4.246 Fachdrzte und Psychotherapeuten, die
einen Versorgungsumfang von 3.692 Vertragsarztsit-
zen umfassen. Von den 6.962 tatigen Vertragsarzten
in Rheinland-Pfalz? sind also 39,1 Prozent dem haus-
arztlichen Versorgungsbereich zuzuordnen. Von den
insgesamt 6.267 Vertragsarztsitzen sind 41,1 Prozent
hausarztlich. Im Jahr 2012 versorgten die Hausarzte
mit fast zehn Millionen kurativ.ambulanten Fallen
etwas mehr als 50 Prozent des gesamten ambulanten
Fallvolumens.*

Der Anteil des hausarztlichen Versorgungsberei-
ches an der vertragsarztlichen Versorgung ist in
Rheinland-Pfalz aufgrund der heterogenen Sied-
lungsstruktur regional sehr unterschiedlich ausge-
pragt. In landlichen Regionen ist er tendenziell
hoher als in verstadterten Regionen und Grof3stad-
ten, wo eine deutlich hohere Facharztdichte vorzu-
finden ist.

| KAPITEL 2.1

Aufgrund der Bedeutung der hausarztlichen Ver-
sorgung fir die Bevolkerung ist die Kenntnis der
regionalen Strukturen und Entwicklungen der
Arzte- und der Patientenschaft gerade in einem in
weiten Teilen landlich gepragten Flachenland wie
Rheinland-Pfalz hochst relevant, um den Auswir-
kungen von demographischem Wandel und Arz-
temangel effektiv begegnen zu kénnen.

Vor diesem Hintergrund sollen im vorliegenden

Versorgungsatlas 2014 folgende Aspekte der haus-

arztlichen Versorgung in Rheinland-Pfalz intensiv

betrachtet werden:

m Strukturwandel der Hausarzteschaft

m Strukturen und Entwicklungen der Hausarzt-
patienten

m Behandlungs- und Leistungsgeschehen

m R3aumliche Strukturen der hausarztlichen
Versorgung

3 Es gibt einige Arzte, die sowohl als Haus- als auch als Facharzte
tatig sind. Somit weicht die Zahl der Arzte von der Summe der
Haus- und Facharzte ab.

4 Kurativambulante Falle 2012 nach Praxissitz (ohne Laborleis-
tungen, Erméchtigte und Auftragsarzte) 2012: 19.593.178, davon
50,85 Prozent hausarztlich.




22

ABBILDUNG 2.1: ENTWICKLUNG DER ANZAHL VERTRAGSARZTLICH TATIGER
HAUS- UND FACHARZTE NACH GESCHLECHT VON 2008 BIS 2013
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Hausarzte Fachdrzte und Psychotherapeuten
Frauen B Manner W Ingesamt

2008 2013 Entwicklung 2008 — 2013

Hausarzte Facharzte Hausarzte Facharzte Hausarzte Facharzte
Manner 1.873 2.412 1.768 2.563 -105 151
Frauen 844 1.356 948 1.658 104 302
GESAMT 2.717 3.768 2.716 4.221 -1 453

2.1 STRUKTURWANDEL DER m Hoher Nachbesetzungsbedarf und ,fehlender”

HAUSARZTESCHAFT

Die Strukturen der Hausarzteschaft befinden sich
in einem tiefgreifenden Wandel, dessen Auswir-
kungen auf die ambulante Versorgung der Bevolke-
rung schon jetzt teilweise spurbar sind, bis zum
Ende dieses Jahrzehntes jedoch noch sehr viel deut-
licher zutage treten werden. Dieser Wandel ist ins-
besondere auf folgende Entwicklungen und Rah-
menbedingungen zurlickzufiihren:

m Wandel der Alters- und Geschlechterstrukturen

Nachwuchs

Wandel der regionalen Verteilung der Hausarzt-
praxen
Wandel der Arbeits-, Organisations- und Praxis-

formen

Fehlende Attraktivitat der vertragsarztlichen

Tatigkeit in der hausarztlichen Grundversorgung
landlicher Regionen

Mentalitdtswandel der neuen Medizinergenera-

tion (Vereinbarkeit von Beruf, Familie und Freizeit)



ABBILDUNG 2.2: ENTWICKLUNG DER ANZAHL VERTRAGSARZTLICH TATIGER
HAUSARZTE NACH GESCHLECHT UND ALTERSKLASSEN VON 2008 BIS 2013
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2.1.1 Wandel der Alters- und
Geschlechterstrukturen

Die sich wandelnden Alters- und Geschlechterstruk-
turen in der Vertragsarzteschaft werden insbeson-
dere den Wandel der hausarztlichen Versorgungs-
landschaft bestimmen. Schon die derzeitigen
Strukturen lassen Riickschliisse auf kiinftige Ent-
wicklungen zu. So lasst sich etwa der zu erwartende
altersbedingte Wiederbesetzungsbedarf von Ver-
tragsarztsitzen regional und zeitlich abschatzen.

Die Entwicklungen der vergangenen Jahre kdnnen
ferner schon Erklarungen fir heutige Phanomene
geben. So ist zwischen 2008 und 2013 die Zahl der
Hausarzte nahezu konstant geblieben. Im selben
Zeitraum nahm die Zahl der Facharzte und Psycho-
therapeuten um 12,7 Prozent zu.

Die Zahl der Hausarzte konnte nur konstant gehal-
ten werden, weil der Riickgang der mannlichen
Hausarzte fast vollstandig durch den Anstieg der
weiblichen Hausarzte kompensiert werden konnte.
Demgegentlber ist die Anzahl der niedergelassenen
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55-59 60-64 65-69 iber 70 Gesamt

B Manner

mannlichen Facharzte um etwa sechs Prozent
angestiegen, die der weiblichen sogar um mehr als
24 Prozent. Es ist jedoch anzumerken, dass diese
Anstiege vor allem auf die Fachgruppen der Psycho-
therapeuten und Fachinternisten (Sonderbedarfe)
sowie auf bis 2013 unbeplante Fachgruppen, fir
die nun Zulassungssperren verhangt werden kon-
nen, zurtickzufihren sind.

| ABBILDUNG 2.1

Bei einer Betrachtung der Entwicklungen in den ein-
zelnen Altersklassen nach Geschlecht wird deutlich,
dass die Anzahl der Hausarzte neben der Zunahme
weiblicher Vertragsarzte durch Verschiebungen
innerhalb der Altersklassen gepragt war. So ist etwa
die Anzahl der liber 70-jahrigen vertragsarztlich tati-
gen Hausarzte von zwei im Jahr 2008 auf 78 im Jahr
2013 sprunghaft angestiegen. Davon sind 31 ange-
stellte Hausarzte, die anderen sind zugelassene, fast
ausschlieRlich mit vollem Versorgungsumfang in
Einzelpraxen und Berufsausiibungsgemeinschaften
praktizierende Vertragsarzte. Hauptgrund fir
diesen starken Anstieg ist neben dem Wegfall der
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Altersgrenze, dass in den meisten Fallen kein Nach-
folger gefunden werden kann und aus Verantwor-
tung fiir die Patienten weiter praktiziert wird.

| ABBILDUNG 2.2

Bei der Verschiebung zwischen den Altersklassen
der 55- bis 59-Jahrigen und der 60- bis 64-Jahrigen
handelt es sich zumeist um Vertragsarzte des soge-
nannten ,Seehofer-Bauches®. Durch angekiindigte
Zulassungssperren des damaligen Gesundheitsmi-
nisters Horst Seehofer kam es Anfang der 1990er-
Jahre zu einem kurzfristigen Niederlassungsboom,
dessen Folgen noch heute in der Altersverteilung
ablesbar sind. Da durch die anschlieRenden langjah-
rigen Niederlassungssperren in den meisten Pla-
nungsbereichen keine jungen Mediziner zugelassen

werden konnten, sind heute nur 27 Prozent der
Hausarzte jlinger als 50 Jahre.
| ABBILDUNGEN 2.3

Als Folge dieser ungleichen Altersverteilung wird in
den nachsten Jahren eine umso grolere altersbe-
dingte Abgangswelle von Hausarzten zu ersetzen
sein. Die Auswirkungen sind schon heute spiirbar.
Neben den bereits erwahnten Praxisabgebern, die
keinen Nachfolger finden, sind inzwischen 23 von 50
hausarztlichen Planungsbereichen in Rheinland-Pfalz
fir die Niederlassung geoffnet. Nach dem Stand der
Bedarfsplanung von Juni 2014 bestehen auf diesem
Weg Niederlassungsmoglichkeiten von 74 Vollzeit-
stellen, darunter auch in einigen stadtischen Berei-
chen wie Trier, Ludwigshafen und Wormes.

ABBILDUNG 2.3: ALTERSVERTEILUNG VERTRAGSARZTLICH TATIGER HAUSARZTE 2013

150

125

Anzahl Hausarzte
-
u1 ~ o
o 1%} o

N
v

30

o =il I | ‘ ‘ |||||‘|‘| | “ IIIll_l =
40 50 60 70

80

Alter



Obwohl sie deutlich jiinger als ihre mannlichen
Hausarztkollegen sind, kann auch die Zunahme der
weiblichen Hausarzte diese Entwicklung nicht
mehr aufhalten, da ihr Anteil an der Hausarzte-
schaft erst 35 Prozent betrdgt. In den Altersklassen
der unter 45-Jahrigen stellen sie allerdings bereits
die Mehrheit.

| ABBILDUNG 2.5

In den Altersstrukturen zeigen sich deutlich die
Unterschiede zwischen den  Geschlechtern.
Wahrend das mittlere Tatigkeitsalter der mannli-
chen Hausarzte 57 Jahre betragt, ist es mit 52 Jah-
ren bei den Hausarztinnen deutlich niedriger. Der
Anteil der Gber 59-Jahrigen liegt bei den Mannern
mit Gber 40 Prozent mehr als doppelt so hoch wie
bei den Frauen. Im Vergleich zur Facharzteschaft
wird die unglinstige Altersstruktur der Hausarzte in
Rheinland-Pfalz nochmals deutlich. Wahrend das
mittlere Alter der vertragsarztlich tatigen Haus-
arzte auf inzwischen 55 Jahre angestiegen ist,
betragt dies bei den Facharzten, inklusive Kinder-
arzte und Psychotherapeuten, noch 52 Jahre. Dies
bedeutet, dass bereits mehr als 50 Prozent der
2.716 Hausarzte in Rheinland-Pfalz schon 55 Jahre
und alter sind — mehr als 30 Prozent sind sogar
alter als 60 Jahre.

| ABBILDUNG 2.4 UND 2.6

Diese 1.467 Hausdrzte mussen altersbedingt bis
2020 ersetzt werden, damit der derzeitige Status
quo der hausarztlichen Grundversorgung erhalten
werden kann.

Die beschriebene Altersstruktur der Hausarzte-
schaft in Rheinland-Pfalz hat vor allem zwei
Ursachen. Erstens fehlen immer haufiger junge
Nachriicker fir die ausscheidenden Vertragsarzte.
Nur noch zehn Prozent der neuen Facharztanerken-
nungen entfielen 2012 auf die Allgemeinmedizin.®
In Rheinland-Pfalz stand mit 239 Facharztaner-
kennungen zwischen 2006 — 2010° noch nicht
einmal die Halfte potenzieller Nachbesetzer den

5 Datenquelle: Bundesarztekammer Berlin, Fachgebietsanerkennun-
gen fur ,Allgemeinmedizin“ und ,Innere und Allgemeinmedizin®.

6 Datenquelle: Bezirksarztekammern Rheinland-Pfalz.
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ABBILDUNG 2.4: ALTERSSTRUKTUREN
DER HAUSARZTESCHAFT NACH
GESCHLECHT 2013
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501 Abgangern gegenlber. Dies liegt vor allem an
den derzeitigen allgemeinen Rahmenbedingungen
der vertragsarztlichen Tatigkeit, die eine hausarztli-
che Tatigkeit im Vergleich zum Krankenhaussektor,
der Industrie oder dem Ausland wenig attraktiv
erscheinen lassen. Auch liegen viele der zu verge-
benden hausarztlichen Vertragsarztsitze nach
Ansicht der jungen Medizinergeneration an unat-
traktiven Standorten abseits der Grof3stadte. Zwei-
tens ist das mittlere Alter der Einsteiger in die haus-
arztliche Versorgung auf inzwischen 42,5 Jahre
angestiegen. Das bedeutet, dass die neu hinzuge-
kommenen Vertragsarzte der ambulanten Versor-
gung potenziell immer weniger Jahre zur Verfu-
gung stehen und somit tendenziell immer friiher
ersetzt werden missen. Denn das mittlere Aus-
stiegsalter liegt, trotz der Aufhebung der Regelal-
tersgrenze von 68 Jahren, bei den Hausarzten bei
62 Jahren. Neben der Kritik an den politischen Rah-
menbedingungen sind es vor allem fehlende Nach-
folgeperspektiven, welche die Niedergelassenen
von einem langeren Betrieb ihrer Praxis abhalten.
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ABBILDUNG 2.5: GESCHLECHTERANTEILE AN DER HAUSARZTESCHAFT NACH

ALTERSKLASSEN 2013
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2.1.2 Regionale Verteilung und altersbedingter
Nachbesetzungsbedarf
Wenn das derzeitige Ausstiegsalter aus der haus-
arztlichen Versorgung von 62 Jahren bis 2020 als
konstant angenommen wird, ergibt sich ab dem
Stichtag 31. Dezember 2013 ein altersbedingter
Nachbesetzungsbedarf von 1.392 hausarztlichen
Versorgungsumfangen fir die knapp vier Millionen
Einwohner in Rheinland-Pfalz. Dies entspricht
etwas mehr als 54 Prozent des derzeitigen Versor-
gungsumfanges. Anzumerken ist, dass bei einer
zahlenmaRigen Betrachtung des altersbedingten
Nachbesetzungsbedarfs immer nur der Ersatzbe-
darf ermittelt werden kann, der bendtigt wird, um
den derzeitigen Status quo der Versorgung auf-
rechtzuerhalten. Es kann aber davon ausgegangen
werden, dass durch den steigenden Behandlungs-
bedarf einer immer dlter werdenden Bevolkerung
sowie der zunehmenden Aufteilung von Vertrags-
arztsitzen auf mehrere Arzte, der Bedarf an Haus-
arzten sogar noch groRer sein wird.

| KAPITEL2.1,2.2 UND 2.2.1
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Die Auswirkungen der altersbedingten Abgangs-
welle aus der hausarztlichen Versorgung bis 2020
werden sich aufgrund der siedlungs- und verwal-
tungsstrukturellen Heterogenitat des Landes regio-
nal sehr unterschiedlich auf die zukiinftige ver-
tragsarztliche Versorgung auswirken. Die Anzahl
der Versorgungsumfange nimmt mit zunehmender
Versorgungsfunktion und Einwohnerzahl der
Gemeinden zu.

| ABBILDUNGEN 2.7 UND 2.8

Kreisfreie Stadte und Kreisstadte besitzen aller-
dings keinen uberdurchschnittlichen Anteil an Ver-
sorgungsumfangen im Vergleich zu ihrem Bevolke-
rungsanteil. Dies weisen allerdings Gemeinden mit
einem Verbandsgemeindesitz auf, deren Anteil an
den Hausarztsitzen mit 26,1 Prozent einem Bevol-
kerungsanteil von 16,6 Prozent gegeniibersteht.
Natdrlich orientiert sich die raumliche Verteilung
von Hausarzten nicht nur an administrativen Grenzen,
sondern auch an Erreichbarkeiten und Bevolkerungs-
schwerpunkten. Deshalb weisen die Ortsgemeinden



ohne Verwaltungssitz auch mit 665 nur 25,8
Prozent der Versorgungsumfange auf, obwohl in
ihnen mit 1,6 Millionen Einwohnern 40 Prozent der
Bevolkerung von Rheinland-Pfalz leben. In 375 von
2.109 Ortsgemeinden ohne Sitz einer Verbandsge-
meinde- oder Kreisverwaltung gibt es mindestens
einen Hausarztsitz. Hier sind Hausarzte auch in
kleineren Gemeinden landlicher Regionen in Rhein-
land-Pfalz prasent, wo sie haufig als Einzelpraxis
den gesamten Versorgungsumfang der jeweiligen
Region alleine abdecken.

| TABELLE 2.1 UND KAPITEL 3.1

Im Vergleich zu den anderen Gemeindetypen oder
im Landesdurchschnitt ist der prozentuale Nachbe-
setzungsbedarf in den Ortsgemeinden ohne Ver-
waltungssitz aber nicht signifikant hoher.

| TABELLE 2.2

Von diesen 375 Ortsgemeinden miissen aber in 161
bis zum Jahr 2020 altersbedingt alle Vertragsarztsitze
nachbesetzt werden. Dariiber hinaus droht noch

ABBILDUNG 2.6: ALTERSSTRUKTUR DER

VERTRAGSARZTLICHEN HAUS- UND
FACHARZTESCHAFT 2013
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weiteren 20 Gemeinden (einer verbandsfreien und 19
mit Verbandsgemeindesitz) altersbedingt der Verlust
ihrer kompletten hausarztlichen Versorgung.

| ABBILDUNG 2.9 UND TABELLE 2.3

Zusammen umfassen diese 181 Gemeinden fast
ein Drittel der Gemeinden mit Hausarztsitz. Auch
wenn diese Gemeinden mit 274 von 2.575 Versor-
gungsumfangen und 339.620 von 3.998.762 Ein-
wohnern nur etwa elf beziehungsweise neun Pro-
zent des hausarztlichen Versorgungsumfanges und
der Bevolkerung von Rheinland-Pfalz umfassen,
wiirde ihr Wegfall fiir viele Regionen das Ende einer
flachendeckenden und wohnortnahen hausarztli-
chen Grundversorgung bedeuten, da ihre Bedeu-
tung flr die ambulante Versorgung hier hoher ist
als in stadtischen Raumen.

| TABELLEN 2.3 UND 2.4

Neben der hausarztlichen Grundversorgung kon-
nen durch ihre Existenz in vielen Behandlungsfallen
weite Patientenwege zu Facharzten vermieden
werden, was insbesondere auch fiir die steigende
Anzahl alterer und immobiler Patienten von Rele-
vanz ist. Hiervon sind nicht nur die kleineren Orts-
gemeinden in [andlichen und peripheren Regionen,
sondern auch zahlreiche Gemeinden im Umland
der kreisfreien Stadte und Kreisstadte betroffen.
Hier droht zukiinftig ebenfalls ein Trend zur Zentra-
lisierung hausarztlicher Versorgung.

| ABBILDUNG 2.9

Damit einhergehend vollzieht sich ein Wandel der
Organisations- und Arbeitsformen in der Hausarz-
teschaft, indem die klassische Vollzeit-Einzelpraxis
im zunehmenden MaRe durch andere Organisa-
tions-, Praxis- und Arbeitsformen ersetzt wird.

2.1.3 Wandel der Arbeits-, Organisations- und
Praxisformen

Bedingt durch den Wandel der raumlichen Vertei-
lung der Hausarztpraxen und den hohen alters-
bedingten Nachbesetzungsbedarf werden sich die
Arbeits-, Organisations- und Praxisformen der
Hausarzteschaft in Rheinland-Pfalz ebenfalls ver-
starkt wandeln und der hausarztlichen Versor-
gungsstruktur in vielen Regionen zunehmend ein
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ABBILDUNG 2.7: RAUMLICHE VERTEILUNG DER GEMEINDETYPEN
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anderes Gesicht geben. Das Vertragsarztrechtsan-
derungsgesetz (VAndG) erméglicht den Arzten und
Psychotherapeuten in der ambulanten Versorgung
seit 2007 eine Flexibilisierung der vertragsarzt-
lichen Arbeits-, Organisations- und Praxisformen
jenseits der inhabergeflihrten Einzelpraxis. Fiir die
Betrachtung der hausarztlichen Versorgung sind
folgende Organisationsformen von Relevanz:

Einzelpraxis

Die Einzelpraxis ist die ,klassische” Organisations- und
Praxisform der hausarztlichen Tatigkeit. Ein zugelasse-
ner Vertragsarzt betreibt an einem Einzelstandort
seine Praxis, die in der Regel einem Versorgungsauf-

Genehmigung des Zulassungsausschusses vorausge-
setzt — andere Arzte in seiner Praxis anstellen. Auch

kann er Zweigpraxen griinden, in denen er angestellte
Arzte beschaftigt oder selber tatig wird.

Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG)

Bei BAGs handelt es sich um den Zusammenschluss
von zwei oder mehr zugelassenen Arzten in Form
einer gemeinsamen Haftungsgesellschaft. Diese
kann fach-, orts- und sogar KV-gebietsiibergreifend
organisiert sein.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
MVZ sind fachgebietsiibergreifende vertragsarzt-

trag entspricht. Dieser Arzt kann — freie Sitze und die  liche Organisationsformen, in denen sowohl
TABELLE 2.1: VERTEILUNG DER HAUSARZTSITZE NACH GEMEINDETYPEN
Hausarztsitze .
. . . Einwohner
Gemeindetyp Mit Hausarztsitz ~ (Versorgungsumfinge)
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Kreisfreie Stadt 12 699 27,2 1.034.162 25,9
Kreisstadt 18 283 11,0 315.127 7,9
Verbandsfreie Gemeinde 27 255 9,9 385.309 9,6
Gemeinde mit Verbandsgemeindesitz 139 673 26,1 664.034 16,6
Ortsgemeinde ohne Verwaltungssitz 375 665 25,8 1.600.070 40,0
GESAMT 571 2.575 100.0 3.998.702 100,0

Datenquelle: Arztregister der KV RLP (Stichtag 31. Dezember 2013) und Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (Stichtag 31. Dezember 2012)

TABELLE 2.2: ALTERSBEDINGTER NACHBESETZUNGSBEDARF DER HAUSARZTSITZE

Hausarztsitze

Gemeindetyp (Versorgungsumfinge) Nachbesetzungsbedarf
Anzahl Absolut Prozentual
Kreisfreie Stadt 699 374 53,5
Kreisstadt 283 151 53,4
Verbandsfreie Gemeinde 255 130 51,0
Gemeinde mit Verbandsgemeindesitz 673 374 55,6
Ortsgemeinde ohne Verwaltungssitz 665 363 54,6
GESAMT 2.575 1.392 54,1

Datenquelle: Arztregister der KV RLP (Stichtag 31. Dezember 2013) und Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (Stichtag 31. Dezember 2012)
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ABBILDUNG 2.8: RAUMLICHE VERTEILUNG DER HAUSARZTLICHEN VERTRAGSARZTSITZE

(S‘ﬁi

Hausarztliche Vertragsarztsitze

Versorgungsumfange (Anzahl der Gemeinden)
= 1(203)
H > 1 bis unter 5 (248)
[ 5bis unter 10 (75)
[ 10bis unter 50 (33)
. uber 50 (5)

0 5 10 20 30 40 50

o Kil

Kartographie = Markus Steinmetz, KV RLP

Daten KV RLP,
WIGeoGIS
Stand 31.12.2013

30



zugelassene als auch angestellte Vertragsarzte
tatig sein konnen. Trager eines MVZ kdnnen neben
Vertragsarzten auch Krankenhauser sein, an die sie
haufig auch raumlich angegliedert sind. MVZ kon-
nen zusatzlich Nebenbetriebsstatten griinden oder
durch die Grindung von BAGs mit Vertragsarzten
zusatzlich uberortlich tatig werden.

Zweigpraxen

Zweigpraxen konnen faktisch von jeder der obigen
Organisationsformen gegriindet werden. Sie stel-
len zusatzlich zur Hauptbetriebsstatte betriebene
Praxisstandorte dar. Die Kassenarztliche Vereini-
gung beziehungsweise der zustandige Zulassungs-
ausschuss genehmigt diese nur, wenn einerseits

TABELLE 2.3: PROZENTUALER ALTERSBEDINGTER NACHBESETZUNGSBEDARF DER

HAUSARZTSITZE: GEMEINDEN

Anzahl der Gemeinden

0 %: kein 15% 40 % 60 % 100 %: Alle
Gemeindetyp altersbedingter bis unter bis unter bis unter Vertragsarztsitze
Nachbesetzungsbedarf 40 % 60 % 100 % missen ersetzt
werden.
Kreisfreie Stadt 0 0 9 3 0
Kreisstadt 0 3 11 4 0
Verbandsfreie Gemeinde 1 5 13 7 1
Gemeinde mit
Verbandsgemeindesitz / 26 45 41 19
Ortsgemeinde ohne 102 25 57 23 161
Verwaltungssitz
GESAMT 110 59 135 78 181

Datenquelle: Arztregister der KV RLP (Stichtag 31. Dezember 2013) und Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (Stichtag 31. Dezember 2012)

TABELLE 2.4: PROZENTUALER ALTERSBEDINGTER NACHBESETZUNGSBEDARF DER
HAUSARZTSITZE: EINWOHNER

Anzahl der Einwohner

0 %: kein 15% 40 % 60 % 100 %: Alle
Gemeindetyp altersbedingter bis unter bis unter bis unter Vertragsarztsitze
Nachbesetzungsbedarf 40 % 60 % 100 % mussen ersetzt
werden.
Kreisfreie Stadt 0 0 897.501 136.661 0
Kreisstadt 0 52.923 223.161 39.043 0
Verbandsfreie Gemeinde  6.592 51.153 207.940 111.206 8.418
cemeindemit 24.261 133.494 241740 203567  59.449
Verbandsgemeindesitz
Ortsgemeinde ohne
. 171.228 72.399 142.279 55.080 271.753
Verwaltungssitz
GESAMT 202.081 309.969 1.712.621 545.557 339.620

Datenquelle: Arztregister der KV RLP (Stichtag 31. Dezember 2013) und Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (Stichtag 31. Dezember 2012)
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ABBILDUNG 2.9: ALTERSBEDINGTE NACHBESETZUNG DER HAUSARZTLICHEN
2 VERTRAGSARZTSITZE BIS 2020
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dadurch die Versorgungssituation vor Ort verbes-
sert wird und sich andererseits die Versorgung am
Hauptpraxissitz nicht verschlechtert. Ein Vertrags-
arzt kann an maximal zwei Orten aufRerhalb seines
Praxissitzes in Zweigpraxen tatig werden oder dort
weitere Vertragsarzte anstellen. Mit den Méglich-
keiten der Griindung von Uberértlichen BAG und
MVZ sowie der Ausweitung von Anstellungsmog-
lichkeiten wurden aus qualitativer, organisatori-
scher und wirtschaftlicher Sicht attraktive neue
Berufsausiibungsmoglichkeiten fiir die vertrags-
arztliche Tatigkeit geschaffen, um im Wettbewerb
um junge Facharzte bestehen zu kénnen. Neben
der flaichendeckenden Organisation des vertrags-
arztlichen Bereitschaftsdienstes durch Bereit-
schaftsdienstzentralen in KV-Tragerschaft tragt
auch diese Flexibilitat dazu bei, tberhaupt noch
Nachfolger fur aus der ambulanten Versorgung
ausscheidende Hausarzte zu finden.

| KAPITEL 1.3

fivsh

Insofern waren diese Neuregelungen eine Anpas-
sung an die Realitdt, in der die junge Medizinergene-
ration aus Arbeitszeitgriinden und wegen des
gestiegenen 6konomischen Risikos eine Einzelpraxis
gerade auch im hausarztlichen Bereich nicht
praferiert.

Zusatzlich bietet die Griindung von Nebenbetriebs-
statten, insbesondere von Zweigpraxen, Moglichkei-
ten, auch zukiinftig in peripheren und strukturschwa-
chen Regionen eine hausarztliche Grundversorgung
anzubieten. Perspektivisch werden auch immer mehr
altersbedingt aufgegebene Einzelpraxen in diesen
Regionen durch diese Praxisformen ersetzt werden.
Der Trend in der vertragsarztlichen Versorgung scheint
unweigerlich in Richtung Teilzeit-, Kooperations- und
Uberdrtlichkeitsmodelle zu tendieren. Dieser Trend ist
zwar auch bereits heute bei den Hausarzten erkenn-
bar, doch ist noch kein gravierender Umbruch in der
Struktur der hausarztlichen Versorger auszumachen.
Die Zahl der Einzelpraxisstandorte ist zwar von 2008

ABBILDUNG 2.10: ENTWICKLUNG DER ORGANISATIONSFORMEN VON 2008 BIS 2013:
ANZAHL DER HAUSARZTPRAXISSTANDORTE UND VERSORGUNGSAUFTRAGE
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Einzelpraxis Ortliche BAG Uberdrtliche

BAG

Praxisstandorte

Mvz Zweigpraxis Insgesamt

I Versorgungsauftrage

Die Anzahl der Versorgungsauftrage insgesamt entspricht nicht vollstandig der Summe der einzelnen Organisationsformen. Sie ist
niedriger, da jeder Versorgungsauftrag bedarfsplanerisch einem Vertragsarzt an nur einem Praxisstandort zugeordnet wird. Vertrags-
arzte in Uberortlichen BAG oder Nebenbetriebsstatten wie Zweigpraxen diirfen aber generell an allen Praxisstandorten tatig werden,
sodass es in der Kombination Betriebsstatte-Versorgungsauftrag zu Doppelzahlungen kommt.
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ABBILDUNG 2.11:
ORGANISATIONSFORMEN 2013: ANZAHL
DER HAUSARZTPRAXISSTANDORTE

88

B Einzelpraxis = Mmvz
Ortliche BAG Zweigpraxis
0 Uberdrtliche BAG

bis 2013 um 114 auf 1.323 gesunken, doch ist sie wei-
terhin mit 67 Prozent die vorherrschende Praxisform
in der hausarztlichen Versorgung.

| ABBILDUNG 2.10 UND 2.11

Deutlich gesunken ist auch die Anzahl der 6rtlichen
BAG, allerdings sind viele durch Hinzunahme eines
weiteren Vertragsarztes in lberortliche BAG-Stand-
orte umgewandelt worden. Die Kooperation von
raumlich getrennten Hausarztsitzen scheint attrak-
tive Synergieeffekte bieten zu kénnen. Die Anzahl
von MVZ- und Zweigpraxis-Standorten hat sich im
untersuchten Zeitraum nur gering erhoht, sodass
insgesamt die Anzahl der Hausarztpraxisstandorte
von 2008 bis 2013 um 118 auf 1.965 abgenommen
hat. Dies hat natirlich auch zu einer raumlichen
Konzentration von Praxisstandorten geflihrt. Ein
Hauptteil der damit verbundenen Versorgungsauf-
trage ist aber nicht entfallen, sondern beispiels-
weise in Uberortliche BAG Uberfiihrt worden.
Damit einhergehend ist auch die Anzahl der

ABBILDUNG 2.12: ENTWICKLUNG DER ORGANISATIONSFORMEN VON 2008 BIS 2013:

VERSORGUNGSAUFTRAGE NACH STATUS
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Versorgungsauftrage bei zugelassenen Vertrags-
arzten um 189 gesunken, wahrend es bei den Ange-
stellten einen Zuwachs von 152 gab. Hierbei
scheint die Tatigkeit als Angestellter auch in Einzel-
praxen und ortlichen BAG zunehmend attraktiver
zu sein. Insgesamt ist die Anzahl der hausarztlichen
Versorgungsauftrage von 2008 bis 2013 nur um 37
auf 2.575 gesunken.

| ABBILDUNGEN 2.12 UND 2.13

Bei den angestellten Hausarzten, die 2012 mit 235
Versorgungsauftragen insgesamt einen Anteil von
neun Prozent am Tatigkeitsumfang der Hausarzte-
schaft aufwiesen, ist der GroRteil in Einzelpraxen
oder BAG beschaftigt. Die Bedeutung von MVZ an
der hausarztlichen Versorgung ist mit ihren 30 Ver-
sorgungsauftragen noch gering ausgepragt. lhr
Tatigkeitsvolumen umfasst weniger als ein Prozent
der Versorgungsauftrage und elf Prozent des Tatig-
keitsumfanges der Angestellten. Die MVZ sind die
einzige Organisationsform, in der das Angestellten-
verhaltnis der dominierende Tatigkeitsstatus ist.

| ABBILDUNG 2.14

Mit Uber 90 Prozent Anteil am Tatigkeitsumfang ist
der Status als zugelassener Hausarzt also weiterhin
der Regelfall. Zwar hat inzwischen eine Diversifizie-
rung der Organisationsformen dahingehend stattge-
funden, dass die ,klassische” Einzelpraxis nur noch
etwas mehr als die Halfte der hausarztlichen Versor-
gung reprasentiert. Doch ist es damit einhergehend
nicht zu einer umfassenden Verschiebung in Rich-
tung Angestelltenverhaltnis und einer damit verbun-
denen Teilzeitbeschaftigung gekommen. Auch die
deutliche Zunahme des Anteils der weiblichen Haus-
arzte auf nun 34 Prozent hat nicht dazu gefiihrt.

| KAPITEL 2.1

Ein Grund hierflir ist, dass trotz der ,,Feminisierung”
der vertragsarztlichen Versorgung der durch-
schnittliche weibliche Tatigkeitsumfang bei den
Hausarzten nicht signifikant niedriger ist als der
mannliche.

So ist der Anteil der Teilzeitbeschaftigung bei den
weiblichen Hausarzten mit insgesamt 12,7 Prozent
zwar dreimal so hoch wie bei ihren mannlichen

ABBILDUNG 2.13: ORGANISATIONSFORMEN 2013: VERSORGUNGSAUFTRAGE NACH

STATUS
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ABBILDUNG 2.14: TATIGKEITSSTATUS NACH ORGANISATIONSFORM 2013: ANTEILE AN

DEN VERSORGUNGSAUFTRAGEN
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Kollegen, doch liegt dieser Wert deutlich unter der
weiblichen Teilzeitbeschaftigungsquote von 41,5 Pro-
zent in Deutschland’. In der hausarztlichen Versor-
gung ist die Teilzeitbeschaftigung fast ausschlief3lich
auf das weibliche Angestelltenverhaltnis beschrankt.

| TABELLE 2.5

Noch dominiert die mannlich gefiihrte Einzelpraxis
oder BAG mit vollem Versorgungsauftrag. Doch
gerade diese Versorgungsform droht altersbedingt,
wie im vorigen Kapitel beschrieben, insbesondere
in landlichen Regionen im groBeren Umfang weg-
zubrechen. Um dann noch eine flachendeckende
hausarztliche Grundversorgung sicherstellen zu
konnen, wird man sich im viel groBeren Umfang
anderer Organisations- und Kooperationsmodelle
bedienen mussen. Auch wird der Anteil der ange-
stellten und teilzeitbeschaftigten Hausarzte wahr-
scheinlich spiirbar an Bedeutung zunehmen. Wie
bereits erwahnt, bietet die Griindung von Neben-
betriebsstatten in der Flache eine Moglichkeit, auch

7 Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, Pressemitteilung Nr. 086
vom 07. Mdrz 2013

Zweigpraxis Insgesamt

I Zugelassen

zukiinftig in peripheren und strukturschwachen
Regionen ohne Hausarztsitze eine hausarztliche
Grundversorgung anzubieten. In 91 Gemeinden in
Rheinland-Pfalz existierten 2013 insgesamt 116
hausarztliche Nebenbetriebsstatten

| ABBILDUNG 2.15

Zweigpraxen sind dabei die haufigste Form von
Nebenbetriebsstatten, ihre Anzahl hat zwischen
2005 und 2013 von 41 auf 66 zugenommen. In
zehn Gemeinden in Rheinland-Pfalz sind von 2005
bis 2013 alle bisher bestehenden Hausarztsitze in
diese Praxisform umgewandelt worden. Perspekti-
visch werden wohl auch immer mehr altersbedingt
aufgegebene Einzelpraxen in landlichen Regionen
durch Zweigpraxen ersetzt werden. In 38 Gemein-
den konnten wegfallende Hausarztsitze in diesem
Zeitraum auch nicht durch Umwandlungen erhal-
ten werden. Hier sind alle hausarztlichen Praxen
komplett weggefallen. Zusatzlich fiel in 14 Gemein-
den, in denen 2005 wenigstens noch Zweigpraxen
existierten, die hausarztliche Versorgung weg.

| ABBILDUNG 2.16



ABBILDUNG 2.15: HAUSARZTLICHE NEBENBETRIEBSSTATTEN IN DEN GEMEINDEN 2013
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2.1.4 Attraktivitat des vertragsarztlichen
Engagements in der hausarztlichen Versorgung
Als 1993 durch die Einfuhrung der ambulanten
Bedarfsplanung flachendeckend und fachgruppen-
Ubergreifend Zulassungssperren fiir die Niederlas-
sung von Vertragsarzten eingefiihrt wurden, sollte
der ,Arzteschwemme* durch junge Facharzte in
die vertragsarztliche Versorgung begegnet wer-
den. Gleichzeitig wurde bereits 1988 fiir Mediziner
mit erfolgreich abgeschlossenem Studium vor
ihrer Approbation ein 18-monatiges Pflichtprakti-
kum (AIP) eingefuihrt. Erst anschlieBend konnten
sie als Assistenzarzt mit einer Facharztweiterbil-
dung beginnen. Diese Regelung wurde 2004 auf-
gehoben, weil sich die empfundene ,Bewerber-
schwemme“ in einen Bewerbermangel umgekehrt
hatte. So mussen beispielsweise Krankenhauser
gerade in landlichen Regionen heute potenzielle
Assistenzarzte mit besonderen Angeboten und
Arbeitsbedingungen umwerben oder akquirieren
ihren potenziellen Facharztenachwuchs verstarkt
im Ausland.

Auch die vertragsarztliche Versorgung muss heute
aktiv um potenziellen Nachwuchs fiir die Niederlas-
sung werben. Die KV RLP unternimmt vielfaltige
Anstrengungen, um die haus- und facharztliche
Grundversorgung auch in Zukunft durch nachri-
ckende junge Facharztgenerationen sicherstellen
zu kénnen. Insbesondere engagiert sich die KV RLP
im Rahmen ihrer Moglichkeiten fiir die Erhéhung
der Attraktivitat der vertragsarztlichen Tatigkeit in
der hausarztlichen Versorgung auf dem Land. Ein
breites MaRnahmenbiindel an Veranstaltungen,
Informationsmaterialien, FordermaRnahmen und
Beratungsdienstleistungen soll dazu beitragen, den
drohenden Arztemangel abzumildern.

€ www.kv-rip.de/595665

Auf gesellschaftliche Trends und politische Rahmen-
bedingungen hat die KV RLP freilich nur begrenzten
Einfluss. Infolgedessen kann sich momentan nur ein
sehr kleiner Anteil des arztlichen Nachwuchses lber-
haupt eine hausarztliche Tatigkeit auf dem Land
vorstellen. Wahrend sich immerhin 44 Prozent der
befragten Medizinstudierenden eine Niederlassung

in Rheinland-Pfalz vorstellen kénnen, sehen nur
19 Prozent die hausarztliche Tatigkeit in Rheinland-
Pfalz lberhaupt als eine Option fiir ihre spatere
Berufstatigkeit an.® Die Niederlassung als Hausarzt in
den landlichen Regionen des Landes — Eifel, Hunsrtick,
Mittelmosel, Westerwald — sehen sogar nur zwischen
vier und acht Prozent als eine mogliche berufliche
Option an. Griinde gegen eine Niederlassung auf dem
Land sind nach Ansicht der Studierenden vor allem
eine beflirchtete hohe Arbeitsbelastung, nicht ange-
messene Bezahlung, fehlende Infrastruktur und die
Angst vor Biirokratie und Regressen.

Inwiefern sich dieses negative Bild unter den Medi-

zinstudenten in der Realitat der hausarztlichen Ver-

sorgung in Rheinland-Pfalz widerspiegelt, lasst sich

teilweise an folgenden Indikatoren ablesen:

m Struktur der Zu- und Abganger in der vertrags-
arztlichen Versorgung

m Inanspruchnahme von FordermaBnahmen fur
die hausarztliche Versorgung

m Niederlassungswillige Hausarzte auf der Warte-
liste

Struktur der Zu- und Abgdnger in der vertragsdrzt-
lichen Versorgung
Das Zu- und Abgangsverhalten ist zwischen den
Fachgruppen sehr unterschiedlich ausgepragt.
Wahrend die Facharzte und Psychotherapeuten mit
einem Plus von zusammen 489 deutlich mehr Zu-
als Abganger zu verzeichnen hatten, weisen die
Hausarzte einen negativen Saldo von 67 zwischen
2009 und 2013 auf. Wegfallende Hausarzte konn-
ten also nicht vollstandig durch neue Zugange in
der vertragsarztlichen Versorgung ersetzt werden,
obwohl in Rheinland-Pfalz entsprechende offene
und nachzubesetzende Vertragsarztsitze vorhan-
den sind. Neben der fehlenden Attraktivitat dieser
Vertragsarztsitze schlagt hier wohl auch schon die
geringe Anzahl an Facharztanerkennungen fir All-
gemeinmedizin in der jungen Medizinergeneration
durch, die es an jungen Nachriickern mangeln lasst
und zur Uberalterung der Hausarzteschaft fihrt.

| TABELLE 2.6 UND KAPITEL4.1.1

8 Berufsmonitoring der Studenten der medizinischen Fakultat
der Universitat Mainz. Universitat Trier 2010.
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TABELLE 2.5: BESCHAFTIGUNGSUMFANG UND TEILZEITBESCHAFTIGUNG DER

HAUSARZTE 2013

durchschnittlicher Versorgungsauftrag  Anteil der Teilzeitbeschaftigung

(in Vollzeitaquivalenten)

(in Prozent)

Geschlecht Geschlecht
Status mannlich weiblich mannlich weiblich
Zugelassen 0,99 0,98 11 7,7
Angestellt 0,68 0,68 41,4 48,4
GESAMT 0,98 0,92 3,9 12,7
Organisationsform
Einzelpraxis 0,98 0,90 3,4 14,5
Ortliche BAG 0,99 0,94 2 7,3
Uberértliche BAG 0,94 0,83 5,4 17,1
MVZ 0,74 0,89 44,3 26,3
Zweigpraxis 0,94 0,83 6,4 15,0

Licken in der Hausarzteschaft durch den Zuzug
auslandischer Facharzte wie im Krankenhaussektor
zu kompensieren, ist sowohl fiir die Fachgruppe der
Hausarzte als auch fiir die anderen Fachgruppen
momentan noch keine messbare GroRe. Der Anteil
der angestellten oder zugelassenen Vertragsarzte
mit Examensort im Ausland betrug 2013 6,2 Pro-
zent (434 Arzte) und ist damit seit 2007 nur um
76 Vertragsarzte beziehungsweise 0,5 Prozent-
punkte angestiegen.

Inanspruchmahme von Fordermafinahmen fiir die
hausdrztliche Versorgung

Um potenziellen Nachwuchs fiir eine vertragsarztli-
che Tatigkeit als Hausarzt zu gewinnen, fordert die
KV RLP Famulaturen fiir Medizinstudenten sowie
die Weiterbildung von Medizinern zum Facharzt fur
Innere und Allgemeinmedizin sowie zum Facharzt
fir Allgemeinmedizin finanziell.

Die KV RLP fordert Famulaturen in hausarztlichen
Praxen mit einer Dauer von bis zu zwei Monaten a
500 Euro und einem jahrlichen Volumen von
40.000 EUR. Dieses soll den Aufwand der Famulanten

VERSORGUNGSATLAS 2014

fur Anfahrt und Unterkunft, insbesondere in landli-
chen und schwacher versorgten Regionen, abdecken.
Zusatzlich bietet die KV RLP fiir alle Medizinstudieren-
den, die ihre Famulatur in einer rheinland-pfalzischen
Arztpraxis absolvieren mochten, eine Famulaturborse
mit einer Ubersicht tiber die aktuell freien Famulatur-
platze auf ihrer Website an.

Um die hausarztliche Versorgung auch in Zukunft
sicherstellen zu konnen, muss die Anzahl der Fach-
arztweiterbildungen auf dem Gebiet der Allge-
meinmedizin wieder deutlich erhéht werden.
Hierzu fordert die KV RLP gemeinsam mit den

TABELLE 2.6: ZU- UND ABGANGSSTATISTIK
2009 BIS 2013

Abgdnger  Zuganger Saldo

Fachgruppe 2009 -2013 2009-2013

Hausarzte 476 409 -67
Fachdrzte 710 1.081 371
Psychotherapeuten 86 204 118
GESAMT 1.272 1.694 422
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ABBILDUNG 2.16: UMWANDLUNG UND WEGFALL VON HAUSARZTSITZEN 2005 BIS
2013
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Landesverbanden der Krankenkassen Weiterbil-
dungsassistenten in daflr anerkannten Praxen. Je
Vollzeitstelle kann hierfiir ein Zuschuss in Hohe von
monatlich 3.500 EUR fiir personelle und zeitliche
Aufwendungen gewahrt werden. Vollzeitstellen
konnen auch in Teilzeitstellen umgewandelt wer-
den. Die Forderungshochstdauer betragt 42 Monate,
die maximal innerhalb von 60 Monaten gewahrt
wird.? Bereits im Januar 2014 wurde das Budget
mit 104 Vollzeitstellen und 122 Weiterbildungsas-
sistenten fast ausgeschopft. Aufgrund der hohen
Nachfrage wurde diese Zahl von 110 auf 125 Voll-
zeitstellen erhdht, sodass nun jahrlich 5,25 Mio.
EUR Fordermittel fiir Weiterbildungsassistenten in
der Allgemeinmedizin zur Verfiigung stehen.

Von der KV RLP initiierte FordermaBnahmen, die
einerseits einen moglichst frithen Kontakt von Medi-
zinstudenten mit der Allgemeinmedizin und anderer-
seits die Facharztausbildung fordern sollen, werden
also angenommen. Dies bedeutet jedoch nicht auto-
matisch, dass sich alle diese Mediziner spater fiir eine
vertragsarztliche Tatigkeit als Hausarzt in Rheinland-
Pfalz entscheiden.

Von den 260 Weiterbildungsassistenten, deren For-
derung in den Jahren 2011 bis 2013 beendet
wurde, sind heute allerdings bereits 59 zugelassen
oder angestellt tatig. Davon arbeitet mit 35 die
Mehrheit in denselben Praxen, in denen sie auch als
Weiterbildungsassistenten  gearbeitet  haben.
Betrachtet man nur diejenigen, die im Jahr 2011
letztmalig gefordert wurden, so sind aus diesem
Jahrgang sogar inzwischen 57,4 Prozent als ange-
stellte oder zugelassene Hausarzte in Rheinland-
Pfalz tatig. Insgesamt hangt die Entscheidung, als
Hausarzt tatig zu werden, von einer Vielzahl von
Faktoren ab, die nicht nur durch FérdermalRnah-
men im KV-System beeinflusst werden konnen.

| ABBILDUNG 2.17

9 Richtlinie der KV TLP auf Grundlage der ,Vereinbarung zur
Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin in der
ambulanten und stationdren Versorgung" vom 21./22. Dezember
2009. Anderung gemaR der 10. Sitzung der Vertreterversamm-
lung der Kassendrztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz vom
27.Februar 2013.
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Niederlassungswillige Hausdrzte auf der Warteliste
Facharzte, die sich auf einen offenen oder nachzu-
besetzenden Vertragsarztsitz bei dem dafiir zustan-
digen Zulassungsausschuss bewerben, werden
nach verschiedenen Eignungskriterien bewertet.
Erganzend dazu kann die Dauer des Wartelistenein-
trags fur die Bewerberauswahl entscheidend sein.
In diese kann sich jeder niederlassungswillige Fach-
arzt fur sein Fachgebiet eintragen lassen. Dabei
kann er die gewtlinschten Planungsregionen benen-
nen, in denen er sich niederlassen mochte. Anhand
der Warteliste der KV RLP lasst sich somit ablesen,
wie viele Arzte sich konkret fiir eine Niederlassung
als Hausarzt in Rheinland-Pfalz interessieren und
welche Regionen sie dabei bevorzugen.

Im betrachteten Zeitraum zwischen 2007 und 2013
waren es in keinem Jahr mehr als 15 Prozent, die
sich fir einen hausarztlichen Vertragsarztsitz
bewarben. Im Jahr 2013 interessierten sich mit 43
Arzten zwolf Prozent der Wartelisten-Neueintrage
fir eine hausarztliche Niederlassung. Von diesen
43 Medizinern wurden in 90 Prozent der Falle

ABBILDUNG 2.17: STATUS DER
WEITERBILDUNGSASSISTENTEN 2013:
ABSCHLUSSJAHRGANG 2011

B aktuell in Rheinland-Pfalz zugelassen

aktuell in Rheinland-Pfalz angestellt
[ Registereintragung
9 (noch) keine Registereintragung
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ABBILDUNG 2.18: ANZAHL DER WARTELISTEN-NEUEINTRAGUNGEN 2007 BIS 2013

NACH FACHGRUPPEN
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landlich strukturierte Planungsregionen fiir die
Niederlassung praferiert.
| ABBILDUNGEN 2.18 UND 2.19

Insgesamt |asst sich konstatieren, dass die wenigen
Mediziner, die sich fiir eine Niederlassung als Haus-
arzt in Rheinland-Pfalz auf die Warteliste haben
eintragen lassen, durchaus auch bereit sind, in
landlichen Regionen tatig zu werden.

2.2 DIE HAUSARZTPATIENTEN IN
RHEINLAND-PFALZ

2.2.1 Inanspruchnahme der hausarztlichen
Versorgung

Um die Herausforderungen des demographischen
Wandels auf die hausarztliche Versorgungslandschaft
beurteilen zu kénnen, ist zu berlicksichtigen, in wel-
chem Umfang die rheinland-pfalzische Bevolkerung
die hausarztliche Versorgung in Anspruch genommen
hat. Hieraus lassen sich Prognosen darliber ableiten,

2010 2011 2012 2013

I Psychotherapeuten

welchen Anforderungen die hausarztliche Versorgung

zukiinftig durch ihre Patienten ausgesetzt sein wird.

Die Inanspruchnahme der hausarztlichen Versorgung

durch die rheinland-pfalzische Bevolkerung ist aus fol-

genden Perspektiven zu betrachten:

® nach alters-, geschlechts- und regionsspezifi-
schen Unterschieden in der Inanspruchnahme

m aus der Sicht des altersspezifischen Behand-
lungsbedarfs

Alters-, geschlechts- und regionsspezifische Unter-
schiede in der Inanspruchnahme

Insgesamt nahmen im betrachteten Untersu-
chungszeitraum®® durchschnittlich knapp 2.072.000
Patienten' im Quartal Leistungen der ambulanten
hausarztlichen Versorgung in Anspruch. Dies ent-
spricht in etwa 52 Prozent der Bevdlkerung. Die
Inanspruchnahme der hausarztlichen Versorgung

10 Abrechnungsdaten der KV RLP der Quartale 3/2012 -2/2013,
Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (Stichtag 31. Dezember 2012)

11 Gesetzlich Krankenversicherte und sonstige Kostentrager.
Privatversicherte kénnen nicht erfasst werden.



ABBILDUNG 2.19: ANZAHL DER PRAFERIERTEN PLANUNGSREGIONEN 2007 BIS 2013
BEI DEN HAUSARZTEN NACH SIEDLUNGSTYP (MEHRFACHNENNUNGEN MOGLICH)
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unterscheidet sich hierbei allerdings deutlich nach ~ ABBILDUNG 2.20: ALTERS- UND
Lebensalter und Geschlecht. GESCHLECHTERSTRUKTUR DER HAUSARZT-
| ABBILDUNG 2.20  PATIENTEN (QUARTALSSCHNITT)

Wahrend durchschnittlich 56 Prozent der weiblichen 100
Bevolkerung im Quartal einen Hausarzt aufsuchen, 90
ist dies in der mannlichen Bevodlkerung nur bei

42 Prozent der Fall. Die Hausarztpatienten sind struk- 80
turell deutlich alter als die Bevolkerung. Ihr mittleres 70
Alter betragt 53 Jahre. Demgegenliber betragt das

mittlere Alter der rheinland-pfalzischen Bevolkerung 60

nur 44 Jahre. Die Verteilung nach Altersjahren ist
zwischen den Geschlechtern nahezu identisch, wobei
die Anzahl der Nichtpatienten bei den Jahrgangen 40
der unter 70-jahrigen Manner immer hoher als bei
den Frauen ist. In den hoheren Altersjahrgangen
erhéht sich nicht nur die Inanspruchnahme der haus- 20
arztlichen Versorgung, sondern es gleicht sich auch
die Inanspruchnahme zwischen den Geschlechtern

auf ein beinahe identisches Niveau an. 0
40.000 30.000 20.000 10.000 0 10.000 20.000 30.000 40.000

50

Alter

30

10

Die Altersjahrgange der unter 18-Jahrigen weisen in Hausarztpatienten Frauen MM Hausarztpatienten Manner
dieser Betrachtung mit durchschnittlich 24 Prozent BevSlkerung Frauen — Bevolkerung Manner
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die geringste Inanspruchnahme der hausarztlichen
Versorgung auf. Allerdings ist fiir diese Altersklasse in
der Regel der Kinderarzt die erste Anlaufstelle in der
ambulanten Versorgung, da diese Arztgruppe die
Leistungen der hausarztlichen Grundversorgung fur
Kinder- und Jugendliche erbringt. Im Betrachtungs-
zeitraum suchten demzufolge im Quartalsschnitt
58 Prozent der Kinder und Jugendlichen in Rheinland-
Pfalz einen Haus- oder Kinderarzt auf. Das Verhaltnis
zwischen der Inanspruchnahme von Haus- und Kin-
derdrzten kann hierbei regional allerdings sehr unter-
schiedlich ausfallen. Gerade in ldndlichen Regionen
ist die wohnortnahe Verfligbarkeit von Kinderarzten
teilweise nicht gegeben, sodass tendenziell eher der
Hausarzt der Eltern aufgesucht wird.

Die Verfligbarkeit von Facharzten beeinflusst nicht
nur bei den Kindern und Jugendlichen die Inan-
spruchnahme der hausarztlichen Versorgung. Wah-
rend 2012 landesweit im Quartalsschnitt 51,4 Pro-
zent des kurativ ambulanten Fallvolumens'? der
Wohnbevdélkerung in Rheinland-Pfalz durch Haus-
arzte erbracht wurde, zeigt sich zwischen den Mittel-
bereichen regional zum Teil ein sehr unterschiedli-
ches Inanspruchnahmeverhalten der hausarztlichen
Versorgung durch die jeweilige Wohnbevolkerung.

| ABBILDUNG 2.21

Wahrend in den stadtisch gepragten Mittelbereichen
und ihrem Umland (Mainz, Kaiserslautern, Koblenz/
Lahnstein, Ludwigshafen, Speyer und Trier) der Anteil
der Hausarzte am Fallvolumen unter 45 Prozent
betragt, liegt er in den meisten landlichen Regionen
Uber 55 Prozent. In einigen Mittelbereichen nimmt
die Wohnbevdlkerung sogar mehr als 65 Prozent des
Fallvolumens der ambulanten vertragsarztlichen Ver-
sorgung durch Hausarzte in Anspruch. Allerdings
kann hierdurch nicht zwingend ein monokausaler
Zusammenhang zwischen der vorhandenen Facharzt-
dichte und der Inanspruchnahme der hausarztlichen
Versorgung hergestellt werden, da beispielsweise
etwaige Arzt-Patienten-Kontakte auflerhalb von
Rheinland-Pfalz nicht dargestellt werden koénnen.

12 Kurativambulante Félle 2012 nach Wohnort, ohne Labor-
leistungen, Ermachtigte und Auftragsérzte 18.823.387
Kinderarzt-Falle werden dem Facharztvolumen zugeordnet.
Ohne Félle auBerhalb von Rheinland-Pfalz.

Doch deuten die lberdurchschnittlich hohen Anteile
der Hausdrzte am ambulanten Fallvolumen in grenz-
ferneren Regionen wie Cochem, Kirn und Kirchheim-
bolanden darauf hin, dass in landlichen Regionen
mit geringer Facharztdichte uberdurchschnittlich
haufig die hausarztliche Versorgung in Anspruch
genommen wird.

Altersspezifischer Behandlungsbedarf
Wie bereits in Abbildung 2.16 dargestellt, steigt mit
zunehmendem Lebensalter die Inanspruchnahme
der hausarztlichen Versorgung kontinuierlich so weit
an, dass in den hoheren Altersjahrgangen im Quar-
talsschnitt fast jeder gesetzlich Krankenversicherte
mindestens einmal einen Hausarzt kontaktiert. Par-
allel dazu steigt auch die zeitliche Inanspruchnahme
an. Je dlter die Hausarztpatienten sind, desto hoher
ist ihr altersspezifischer Behandlungsbedarf. Dieser
wird ermittelt, indem jedem abgerechneten Behand-
lungsfall der daflir nach dem EBM?* erforderliche
Zeitaufwand in Minuten zugeordnet wird.

| ABBILDUNG 2.22

Bis zu einem Lebensalter von 35 Jahren betragt die
zeitliche Inanspruchnahme der hausarztlichen Ver-
sorgung weniger als 30 Minuten im Quartal. Danach
steigt der Behandlungsbedarf kontinuierlich bis auf
45 Minuten im Alter von 75 Jahren an. Ab einem
Lebensalter von 76 Jahren ist ein deutlich starkerer
Anstieg der zeitlichen Inanspruchnahme je weite-
rem Lebensjahr zu beobachten. Ab einem Lebens-
alter von 89 Jahren betragt sie durchschnittlich
mehr als 60 Minuten je Quartal. Ein Hauptgrund fir
diesen Anstieg mit zunehmendem Lebensalter ist
sicherlich die in hoheren Altersklassen verursachte
Morbiditat (Krankheitslast), etwa durch chronische
Krankheiten. Die Diagnosehaufigkeit der chroni-
schen Krankheiten nimmt, mit Ausnahme der
Angsterkrankungen, altersbedingt unterschiedlich
stark zu, sodass bei den tiber 70-Jahrigen bei 70 Pro-
zent Hypertonie und bei Uber 30 Prozent dieser
Altersklasse Diabetes mellitus und die Ischamische
Herzkrankheit diagnostiziert werden.

| ABBILDUNG 2.23

13 EBM: Einheitlicher Bewertungsmalstab. Geblihrenordnungs-
ziffernkatalog fiir die Abrechnung ambulant erbrachter vertrags-
arztlicher Leistungen in Deutschland



ABBILDUNG 2.21: ANTEIL DER HAUSARZTE AM KURATIVEN AMBULANTEN
FALLVOLUMEN DER WOHNBEVOLKERUNG IN DEN MITTELBEREICHEN,
QUARTALSSCHNITT 3/2012 —-2/2013
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ABBILDUNG 2.22: BEHANDLUNGSBEDARF IN DER HAUSARZTLICHEN VERSORGUNG
NACH LEBENSALTER, QUARTALSSCHNITT 3/2012 —2/2013
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ABBILDUNG 2.23: DOKUMENTIERTE MORBIDITAT: ALTERSSPEZIFISCHE
DIAGNOSERATEN DER ZEHN HAUFIGSTEN CHRONISCHEN KRANKHEITEN IN
RHEINLAND-PFALZ 2011
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Da viele dieser chronischen Krankheiten bei einer Viel-
zahl der dlteren Hausarztpatienten in Kombination
auftreten, spricht man von multimorbiden Patienten.
Diese multimorbiden Patienten bendtigen zumeist
lebenslang begleitende Behandlungsprozesse, die in
der hausarztlichen Versorgung Uberdurchschnittlich
hohe zeitliche Inanspruchnahmen sowie eine hohe
Anzahl an Arzt-Patienten-Kontakten auslosen.

2.2.2 Multimorbiditat: Krankheitslast und

Morbiditatsspektren

Um die durch multimorbide Patienten und ihre

Morbiditatsspektren ausgeloste Krankheitslast und

den damit verbundenen Behandlungsbedarf beur-

teilen zu konnen, wurde folgende Methodik ange-
wandt:

m Auswertung der vertragsarztlich gestellten
Diagnosen im Jahr 2011

m Als multimorbid gezahlt wurden nur diejenigen
Patienten, bei denen mindestens drei chronische
Krankheiten'*in mindestens zwei Quartalen
diagnostiziert wurden.

m Fir die Berechnung der Krankheitslast in Form
von Diagnoseraten wurde zur Bestimmung der
zugrunde gelegten Grundgesamtheit die Mit-
gliederstatistik der gesetzlich Krankenversicher-
ten®> verwendet.

Auf diesem Modell basierend konnen fir das Jahr
2011 insgesamt 521.264 gesetzlich Krankenversi-
cherte in Rheinland-Pfalz als multimorbide Patien-
ten identifiziert werden. Das sind 15,4 Prozent der
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Diagnosehaufigkeit dieser Patientengruppe ist
regional allerdings unterschiedlich ausgepragt. Wah-
rend die westlichen Kreise, mit Ausnahme der Region
Trier, im Vergleich zum Landesschnitt tberdurch-
schnittlich hohe Diagnoseraten aufweisen, nimmt
die Haufigkeit der multimorbiden Patienten nach
Norden und Osten hin tendenziell ab. Insbesondere
die Region Mainz, der Kreis Germersheim sowie die
Stadt Koblenz und die Westerwaldregion liegen

14 Nach MaRgabe der Liste des Bundesversicherungsamtes
(BVA), das flr den morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich (Morbi-RSA) in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
im Jahr 2011 80 Krankheiten beriicksichtigt hat.

15 KM-6 Statistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit 2011
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hinsichtlich der Krankheitslasten der Bevolkerung
im landesweiten Vergleich deutlich unter dem
Durchschnitt.

| ABBILDUNG 2.24

Die bei den multimorbiden Patienten in Rheinland-
Pfalz dokumentierte Morbiditat durch die zehn
haufigsten chronischen Krankheiten ist iberpro-
portional hoher als in der gesetzlich krankenversi-
cherten Bevolkerung insgesamt. Wahrend mit
752.233 Patienten bei 22 Prozent der gesetzlichen
krankenversicherten Bevolkerung Hypertonie diag-
nostiziert wurde, war dies bei drei Viertel der multi-
morbiden Patienten der Fall. Insgesamt waren
52 Prozent der gesetzlich krankenversicherten
Patienten mit der Diagnose Hypertonie multimor-
bide Patienten. Bei chronischen Herzerkrankungen
(Ischamische Herzkrankheit, Herzinsuffizienz und
Vorhofarrythmie) sowie Atherosklerose sind es
sogar Uber 80 Prozent der Patienten, die noch
mindestens zwei weitere chronische Krankheiten
aufweisen und somit als multimorbid bezeichnet
werden konnen. Dementsprechend weisen auch
sechs der zehn haufigsten Dreifach-Kombinationen
an chronischen Krankheiten mindestens eine dieser
vier Krankheiten auf.

| TABELLEN 2.7 UND 2.8

Die mit 62.480 Patienten am haufigsten diagnosti-
zierte Dreifach-Kombination chronischer Krankhei-
ten ist Diabetes mellitus — Ischamische Herzkrank-
heit —Hypertonie. Sie tritt damit bei etwa 13 Prozent
der multimorbiden Patienten in Rheinland-Pfalz auf.

Die Hypertonie ist aufgrund ihrer hohen Diagnosera-

ten in allen Dreifach-Kombinationen dokumentiert,

Diabetes mellitus in sieben von zehn. Insgesamt

lassen sich auf Grundlage der dokumentierten Mor-

biditat chronischer Krankheiten in Rheinland-Pfalz
folgende Feststellungen treffen:

m Die durch multimorbide Patienten verursachte
Krankheitslast ist iberdurchschnittlich hoch, mit
beachtlichen regionalen Unterschieden.

m Die spezifischen Morbiditatsspektren der multi-
morbiden Patienten erfordern erhdhte zeitliche
Behandlungsbedarfe und Behandlungshaufig-
keiten sowie einen erhchten Dokumentations-
und Koordinierungsaufwand durch die hausarzt-
lichen Versorger.
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ABBILDUNG 2.24: DOKUMENTIERTE MORBIDITAT: MULTIMORBIDE PATIENTEN 2011
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TABELLE 2.7: DOKUMENTIERTE MORBIDITAT DURCH CHRONISCHE KRANKHEITEN:
KRANKHEITSLAST DER ZEHN HAUFIGSTEN DIAGNOSEN IN RHEINLAND-PFALZ 2011

Patienten mit entsprechender

Diagnose (gesamt)

Multimorbide Patienten mit
entsprechender Diagnose

. Anteil Anteil bei
Anteil an den )
esetzlich anden den multi-
Rang  Chronische Krankheit Anzahl gese Anzahl Patienten morbiden
Versicherten . .
%) insgesamt Patienten
(%) (%)
1 Hypertonie 752.233 22,32% 392.895 52,23 % 75,19 %
2 Diabetes mellitus 316.855 9,40 % 214.827 67,80 % 41,11 %
3 Depression 282.240 8,37 % 150.179 53,21 % 28,74 %
4 Ischamische Herzkrankheit 194.756 578% 158.168 81,21 % 30,27 %
5 Emphysem/Chronische 138.934 412 % 91.272 65,69 % 17,47 %
obstruktive Bronchitis
6 Osteoarthrose dergroBen 35 0y 3,96 % 94.962 71,06 % 1817 %
Gelenke
7 Herzinsuffizienz 104.561 3,10% 93.233 89,17 % 17,84 %
8 Angsterkrankungen 99.849 2,96 % 52.672 52,75% 10,08 %
9 Atherosklerose, periphere 0 o, 2,93 % 80.032 80,95 % 1532 %
Gefallerkrankung
10 Vorhofarrhythmie 81.817 2,43 % 67.729 82,78 % 12,96 %

Datenquelle: Abrechnungsdaten der KV RLP 2011 und KM 6-Statistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit 2011

2.3 PROGNOSEN ZUR ENTWICKLUNG DER
HAUSARZTPATIENTEN

2.3.1 Hausarztpatient 2030: Zur Problematik von
Prognosen

Um auch zukiinftig eine bedarfsgerechte hausarzt-
liche Versorgung fiir die rheinland-pfalzische
Bevolkerung sicherstellen zu kénnen, ist die Nach-
wuchsgewinnung von Medizinern das wirkungs-
vollste Instrument zur Verhinderung von regiona-
len Versorgungsengpassen in der wohnortnahen
Grundversorgung. Um aber schon heute die
Weichen fiir an zukiinftige Herausforderungen
angepasste Versorgungsstrukturen stellen zu
koénnen, ist man auf entsprechende Prognosen
angewiesen. Neben der Prognose des regionalen

VERSORGUNGSATLAS 2014

altersbedingten Nachbesetzungsbedarfs von Haus-
arzten ist vor allem die Prognose der zukiinftigen
Hausarztpatientenzahlen und ihres Behandlungsbe-
darfs von grofRem Interesse. Hieraus lassen sich
Auswirkungen und Herausforderungen fiir den
hausarztlichen Versorgungsbereich prognostizieren.

| KAPITEL4.1.2

Bei quantitativen Prognosen, die einen Status quo,
Trends oder Entwicklungen in die Zukunft fort-
schreiben, kann der Anspruch nicht darin liegen, ein
zahlenmafig exaktes Abbild der Zukunft geben zu
wollen, da in die Berechnung einflieRende Aus-
gangsparameter liber den gesamten Prognosezeit-
raum als konstant angenommen werden. Man
erhalt als Ergebnis nur eine mégliche Variante der
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TABELLE 2.8: DOKUMENTIERTE MORBIDITAT DURCH CHRONISCHE KRANKHEITEN:
MORBIDITATSSPEKTREN DER ZEHN HAUFIGSTEN DREIFACH-KOMBINATIONEN
CHRONISCHER KRANKHEITEN IN RHEINLAND-PFALZ 2011

Anteil bei den
. o . . Anzahl der . K
Rang Dreifach-Kombinationen chronischer Krankheiten . multimorbiden
Patienten . X
Patienten (in %)
1 Diabetes mellitus — Ischamische Herzkrankheit — Hypertonie ~ 62.480 12,51
2 Diabetes mellitus — Depression — Hypertonie 36.036 6,20
3 Herzinsuffizienz — Ischdmische Herzkrankheit — Hypertonie 35.714 5,46
4 Diabetes mellitus — Herzinsuffizienz — Hypertonie 34.324 6,01
5 Dla?etes mellitus — Hypertonie — Atherosklerose, periphere 31.676 6,09
GefaRerkrankung
6 Diabetes mellltus—Osteoadhrose der grofRen Gelenke — 30.519 6,05
Hypertonie
7 Diabetes mellitus — Hypertonie — Niereninsuffizienz 28.368 5,24
3 Ischamlsche Hf}rzkrankhelt—Hypertonle—Atherosklerose, 28.364 514
periphere GefaRerkrankung
9 Depression — Ischamische Herzkrankheit — Hypertonie 26.299 3,94
10 Diabetes mellitus — Hypertonie — Emphysem/Chronische 25736 430

obstruktive Bronchitis

Datenquelle: Abrechnungsdaten der KV RLP 2011 und KM 6-Statistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit 2011

Zukunft, die in einem Prognosekorridor nach oben
oder unten abweichen kann. Deshalb ware zum Bei-
spiel die Entwicklung des Morbiditatsspektrums der
multimorbiden Patienten ein zentraler Parameter,
der bei der Berechnung von Prognosen zur Entwick-
lung der Hausarztpatienten und ihres Behandlungs-
bedarfs einflieBen musste. Doch dies auch nur anna-
hernd valide zu prognostizieren, ist kaum maoglich.
Es lassen sich lediglich Szenarien aufstellen. Durch
den Altersstrukturwandel der Bevolkerung gilt zwar
eine absolute Zunahme multimorbider Patienten in
naher Zukunft als wahrscheinlich, doch wird der
daraus resultierende Behandlungsbedarf durch die
hausarztlichen Versorger beispielsweise ganz ent-
scheidend vom zukilinftigen Morbiditatsspektrum
der Hausarztpatienten abhangen.

Die Medikalisierungsthese geht davon aus, dass
es nicht nur eine absolute Zunahme der Zahl

multimorbider Patienten geben wird, sondern dass
auch der Anteil von multimorbiden Patienten an der
Bevolkerung durch hohere Pravalenzen chronischer
Krankheiten steigen wird, hauptsachlich ausgelost
durch Bewegungsarmut und Ubergewicht. Gleich-
zeitig werden durch einen immer friiheren Ausbruch
chronischer Erkrankungen sowie eine weiter zuneh-
mende Lebenserwartung die Krankheitsphasen
der multimorbiden Patienten deutlich verlangert.
Dadurch steigt der Behandlungsbedarf fiir die ver-
tragsarztliche Versorgung insgesamt deutlich an,
obwohl die Bevélkerung schrumpft. In der Zunahme
von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen lassen sich durchaus Bestatigungen
hierfiir finden. Nach aktuellen Mastaben ist bereits
jedes funfte Kind und jeder dritte Jugendliche liber-
gewichtig, rund acht Prozent sind sogar adipos. *¢

16 Deutsches Arzteblatt, Jahrgang 110, Heft 40 vom 4. Oktober
2013



ABBILDUNG 2.25: ALTERSAUFBAU DER BEVOLKERUNG 2010 UND 2030:

ALTERSKLASSEN
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Datenquelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz
Bevolkerung 0 bis 17 18 bis 44 45 bis 64 65 bis 79 liber 80 GESAMT
2010 670.452 1.335.557 1.174.437 598.333 224.966 4.003.745
2030 561.872 1.103.768 1.024.421 772.542 308.293 3.770.896
Entwicklung -16,2% -17,4% -12,8% +29,1% +37,0% -58%

Die Kompressionsthese dagegen geht davon aus,
dass die Menschen zukinftig nicht nur langer,
sondern auch langer gesund leben werden. Das
Gesundheitsbewusstsein in der Bevélkerung wird
weiter ansteigen, die gesundheitliche Pravention
wird ausgebaut und verstarkt in Anspruch genom-
men. Ein hoherer altersspezifischer Behandlungs-
bedarf wird somit erst in spateren Lebensjahren als
heute benotigt. Insgesamt ergibt sich aus den dar-
aus resultierenden kirzeren Krankheitsphasen ein
niedrigerer Behandlungsbedarf fiir die vertrags-
arztliche Versorgung als heute.

Das Morbiditatsspektrum und der daraus resultie-
rende Behandlungsbedarf durch multimorbide

VERSORGUNGSATLAS 2014

Patienten werden sich also nicht nur parallel zur
Altersstruktur wandeln, sondern auch soziodkono-
mische Faktoren und Lebensstil sowie die regiona-
len Versorgungsstrukturen haben hierauf einen
Einfluss. Der medizinische Fortschritt ist hierbei
noch gar nicht berucksichtigt.

Der potenzielle Hausarztpatient, also die Bevolke-
rung 2030, ist dagegen weitgehend bekannt, sie ist
ja schon groRtenteils geboren. Die Geburtenrate
liegt ferner seit vier Jahrzehnten beinahe konstant
bei 1,4 Kindern pro Frau. Hieraus ldsst sich mit
hoher Zuverlassigkeit der zukiinftige Altersaufbau
der Bevolkerung prognostizieren. Auch mogliche
Auflenwanderungsgewinne  durch  Migration

51



52

konnen die Altersstrukturveranderungen in den
nachsten Jahrzehnten aller Voraussicht nach kaum
beeinflussen. Die mittlere Variante der dritten regi-
onalen Bevolkerungsprognose des Statistischen
Landesamtes Rheinland-Pfalz, die als eine Daten-
grundlage unserer Prognosen zur Hausarztpatien-
tenzahl und ihres Behandlungsbedarfs dient,
nimmt die derzeitige Geburtenrate deshalb bis
2030 als konstant an und geht ferner von einem
jahrlichen Wanderungsiiberschuss in Hohe von nur
4.000 Personen fiir Rheinland-Pfalz aus. AuBerdem
wird von einer weiterhin ansteigenden Lebenser-
wartung in Hohe von fast zwei Monaten pro Jahr
ausgegangen. Das mittlere Alter der Bevolkerung
wird 2030 dann um weitere finf auf 49 Jahre ange-
stiegen sein und die Altersstruktur wird sich deut-
lich verschoben haben.

Die potenziellen Hausarztpatienten 2030 werden vor
allem die Geburtsjahrgange von 1950 bis 1969

stellen, unter ihnen die sogenannte ,Babyboomer-
Generation“. Diese bezeichnet in der deutschen
Bevolkerungsstatistik die geburtenstarken Jahrgange
im Zeitraum von 1955 bis 1969. In Rheinland-Pfalz
wurde im Jahr 1963 mit 67.800 Lebendgeborenen
der geburtenstarkste Jahrgang verzeichnet. Der 1965
einsetzende ,Pillenknick“ und eine Vielzahl von
gesellschaftlichen Veranderungen fiihrten dazu, dass
im Jahr 1970 wieder weniger als 50.000 Lebend-
geborene zur Welt kamen und sich deren Anzahl bis
1977, im Vergleich zu 1963, auf 34.100 fast halbierte.
Diese Geburtsjahrgange werden 2030 dann
geschlossen Uber 60 Jahre alt sein und die Alters-
klasse der 65- bis 79-Jahrigen in Rheinland-Pfalz um
29 Prozent auf lber 770.000 Einwohner anwachsen
lassen. Mehr als jeder fiinfte Einwohner wird dann
dieser Altersklasse angehoren. Sogar um 37 Prozent
wird die Altersklasse der Uber 80-Jahrigen (Hoch-
betagten) zunehmen.

| ABBILDUNG 2.25

ABBILDUNG 2.26: BEVOLKERUNGSAUFBAU 2010 UND 2030 NACH ALTER UND

GESCHLECHT
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ABBILDUNG 2.27: BEVOLKERUNGSENTWICKLUNG VON 2010 BIS 2030:
MITTLERE VARIANTE
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Allerdings wird die Anzahl der Frauen dieser Alters-
klasse nur um 24 Prozent anwachsen, wahrend die
Manner einen Zuwachs von 61 Prozent verzeichnen
werden. Kriegsbedingte Frauentberschisse in der
Geschlechterverteilung, wie diese heute noch bei
den Uber 80-Jahrigen existieren, wird es nicht mehr
geben. Insgesamt werden 2030 mehr als eine Mil-
lion der dann noch etwa 3,8 Millionen Einwohner
65 Jahre und alter sein. Der potenzielle Hausarzt-
patient 2030 wird also nicht nur dlter, sondern
auch haufiger mannlich sein. Diese Bevolkerungs-
verschiebung in die hoheren Altersklassen wird in
ihrer Intensitat gerade auf der Ebene der kreisfreien
Stadte und Landkreise regional sehr unterschied-
lich ausgepragt sein, da neben den natirlichen
Bevolkerungsbewegungen (Geburten- und Sterbe-
falle) das regionale Wanderungsgeschehen (Zu-
und Fortzlige) innerhalb von Rheinland-Pfalz in vie-
len landlichen und strukturschwachen Regionen
den Bevolkerungsverlust und die Alterung der
Bevolkerung verstarken wird.

| ABBILDUNG 2.26

Eine langfristige Prognose dieses regionalen Wan-
derungsgeschehens ist umso schwieriger und feh-
lerhafter, je kleinrdumiger die Analyse angelegt ist,
da sich eine Vielzahl von Einflussfaktoren kurz-
fristig andern kann. Deshalb wird das alters- und
geschlechtsspezifische Wanderungsgeschehen der
Jahre 2006 bis 2010 zwischen den rheinland-
pfalzischen Kreisen fiir die Bevolkerungsprognose
2030 als konstant angenommen. Vor allem die jiin-
gere Bevolkerung wandert verstarkt in die GroR3-
stadte und die strukturstarken Regionen entlang
des Rheins, sodass dort der natlrliche Bevolke-
rungsverlust durch Zuwanderung teilweise ausge-
glichen werden kann. Wahrend die Bevolkerung in
Rheinland-Pfalz bis 2030 durchschnittlich insge-
samt um 5,8 Prozent schrumpfen wird, missen die
Region Trier und die stdliche Rheinschiene inklu-
sive der Stadte Neustadt und Landau nur leichte
Bevolkerungsverluste hinnehmen oder wachsen
durch Zuwanderung sogar. In den strukturschwa-
chen Regionen von Eifel, Hunsriick und Westpfalz
dagegen wird der durch den natirlichen Sterbe-
Uberschuss verursachte Bevodlkerungsriickgang
durch die Abwanderung nochmals verstarkt.

Insbesondere im Siidwesten von Rheinland-Pfalz
sind teilweise besonders starke Bevolkerungsriick-
gange zu erwarten.

| ABBILDUNG 2.27

Als Ergebnis der natirlichen und raumlichen Bevol-
kerungsbewegungen wird im Jahr 2030 die Alte-
rung der Bevodlkerung in einigen Regionen von
Rheinland-Pfalz liberdurchschnittlich fortgeschrit-
ten sein und damit die hausarztliche Versorgung
vor grof3e Herausforderungen stellen. Ein aussage-
fahiger Indikator hierfir ist der Altenquotient, der
die Relation zwischen der erwerbstatigen Bevolke-
rung im Alter zwischen 18 und 64 Jahren zur Bevol-
kerung der uber 64-Jahrigen ausdriickt. Wahrend
im Landesdurchschnitt 2030 auf 100 Einwohner im
erwerbsfahigen Alter 51 Einwohner im Alter von
65 Jahren und alter kommen werden, wird diese
,Belastung” in Mainz und Trier mit 34 am gerings-
ten ausfallen. In einigen Kreisen in der Pfalz und der
Eifel wird dagegen ein Altenquotient von tber 60
erwartet.

| ABBILDUNG 2.28

Durch diesen demographischen Wandel werden
sich die regionalen Disparitaten in Rheinland-Pfalz
weiter verscharfen, was nattrlich auch Auswirkun-
gen auf die ambulante wohnortnahe Grundversor-
gung haben wird. Prognosen konnen hierbei helfen,
Anpassungsstrategien zu entwerfen.

2.3.2 Prognose der Hausarztpatientenzahl und
des Behandlungsbedarfs 2030

Um die Hausarztpatientenzahl und den damit ver-
bundenen Behandlungsbedarf durch die Wohnbe-
volkerung in den kreisfreien Stadten und Kreisen
von Rheinland-Pfalz fiir das Jahr 2030 prognostizie-
ren zu kénnen, wurden zundachst zwei Parameter
flr das Jahr 2010, das Basisjahr der Prognosen,
bestimmt. Es wurden die Hausarztpatientenzahl
und der zeitliche Behandlungsbedarf im Jahr 2010
getrennt nach fiinf Altersklassen?” fiir die 36 kreis-
freien Stadte und Kreise ermittelt. In Relation zu
den Bevolkerungszahlen kénnen so die altersgrup-
penspezifischen Inanspruchnahmeraten und der

17 Altersklassen der Prognosen: 0 —17,18 — 44, 45— 64, 65— 79
und tber 80



ABBILDUNG 2.28: ALTERSQUOTIENTEN 2030: MITTLERE VARIANTE
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durchschnittliche Behandlungsbedarf fir jede
Altersklasse und Gebietseinheit separat ermittelt
werden. Beide Parameter sind als altersgruppen-
spezifische Quotienten aus der Hausarztpatienten-
zahl beziehungsweise des Behandlungsbedarfs und
der Bevolkerungsanzahl der jeweiligen Altersklasse
zu verstehen. Bei einer Prognose flir das Jahr 2030
wird davon ausgegangen, dass die berechneten
altersgruppenspezifischen Inanspruchnahmeraten
und der altersspezifische Behandlungsbedarf im
Prognosezeitraum gleich bleiben werden. Sicherlich
sind mit diesen Annahmen nicht unerhebliche Pro-
gnoseunsicherheiten verbunden, doch lassen sich
Auswirkungen des medizinischen Fortschritts und
der Veranderung der Lebensstile auf die Inan-
spruchnahme der hausarztlichen Versorgung und
den Behandlungsbedarf der Bevolkerung nur sehr
eingeschrankt vorhersagen. Es kann aber davon
ausgegangen werden, dass auch im Jahr 2030 die
hausarztliche Versorgung mindestens im derzei-
tigen Umfang von der Bevolkerung in Anspruch

genommen werden wird. Entwickelt sich die Bevol-

kerung bis 2030 in den Altersklassen so, wie es die

dritte regionalisierte Bevolkerungsvorausberech-

nung des Statistischen Landesamtes prognostiziert,

so ergeben sich nach unserem Rechenmodell fol-

gende Entwicklungen im Land Rheinland-Pfalz:

m Die Anzahl der Hausarztpatienten geht deutlich
geringer zurlck als die Bevolkerung.

m Trotz eines Riickganges der Hausarztpatienten-
zahl um etwa zwei Prozent steigt der Behand-
lungsbedarf um mehr als vier Prozent an.

Die Ursache fur diese Entwicklung liegt darin
begrindet, dass durch die Alterung der Gesell-
schaft der Bevolkerungsriickgang tiberkompensiert
wird. Durch die héhere Inanspruchnahmerate und
den hoheren altersspezifischen Behandlungsbedarf
in den Altersklassen der Uber 65-Jahrigen sinkt die
Hausarztpatientenzahl nicht so deutlich wie die
Bevolkerung und der Behandlungsbedarf steigt
deutlich an. Der Anteil der Uber 64-Jahrigen an der

ABBILDUNG 2.29: ALTERSSTRUKTUREN VON BEVOLKERUNG, HAUSARZTPATIENTEN
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TABELLE 2.9: PROGNOSE 2030: ENTWICKLUNG DER BEVOLKERUNG, DER
HAUSARZTPATIENTEN UND DES BEHANDLUNGSBEDARFS FUR RHEINLAND-PFALZ VON

2010 BIS 2030

Kreisfreie Stadte

Bevolkerungs-

Entwicklung der

Entwicklung des

und Kreise Kategorie entwicklung Hausarztpatienten Behandlungs-
bedarfs
Ahrweiler V. -8,3% 2,7% 4,6 %
Altenkirchen 1. -10,3 % -5,7 % -0,1%
Alzey-Worms . -4,5 % 1,8% 10,5 %
Bad Durkheim V. -6,3 % -0,9 % 7,0%
Bad Kreuznach \A -7,1% -2,4% 42 %
Bernkastel-Wittlich . -3,1% 1,4% 8,0%
Birkenfeld 1. -15,4 % -12,1% -7,0%
Bitburg-Priim V. -6,1 % -20% 35%
Cochem-Zell 1. -11,9% -8,3% -1,8%
Donnersbergkreis IV. -11,1% -6,8 % 0,5%
Frankenthal V. -5,0 % -1L,1% 2,5%
Germersheim I -22% 3,2% 11,0%
Kaiserslautern, Kreis 1. -10,3% -6,0% -0,2%
Kaiserslautern, Stadt M. -8,1% -4,6 % -0,7%
Koblenz, Stadt V. -5,5% -2,8% 0,6 %
Kusel Il -151% -11,0% -52%
Landau in der Pfalz l. 2,8% 78% 14,4 %
Ludwigshafen l. -0,8% 23% 5,0 %
Mainz, Stadt l. 2,1% 5,6 % 9,4 %
Mainz-Bingen . 0,8% 6,1% 13,9%
Mayen-Koblenz \A -6,2 % -1,7% 4,7 %
Neustadt l. -29% 0,3% 53%
Neuwied V. -8,7% -39% 2,6%
Pirmasens, Stadt 1. -19,7 % -16,8 % -129%
Rhein-Hunsrlck-Kreis V. -10,1% -5,6 % 2,0%
Rhein-Lahn-Kreis . -22,0% -18,6 % -139%
Rhein-Pfalz-Kreis I -3,0% 2,4% 9,4 %
Speyer, Stadt I -2,5% 3,0% 9,4 %
Sudliche Weinstralle I -5,0% 0,3% 7,6%
Stidwestpfalz 1. -159% -11,7 % -5,1%
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| WEITER VON SEITE 57

Kreisfreie Stadte

Bevédlkerungs-

. Entwicklung des
Entwicklung der

und Kreise Kategorie entwicklung Hausarztpatienten Behandlungs-
bedarfs

Trier, Stadt | 42 % 6,7 % 8,5 %
Trier-Saarburg | 46 % 9,4 % 159 %
Vulkaneifel v -11,3% -6,2 % 0,3%
Westerwaldkreis v -8,2 % -33% 3,5%

Worms | -0,6 % 4.5 % 10,0 %
Zweibrlicken I 11,7 % -6,3 % -12%
RHEINLAND-PFALZ \% -5,8 % -1,8% +4,2 %

Datenquelle: Abrechnungsdaten der KV RLP und Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz
* Kategorie I.: Zunahme von Hausarztpatienten und Behandlungsbedarf, Kategorie Ill.: Abnahme von Hausarztpatienten und Behand-
lungsbedarf, Kategorie IV.: Abnahme Hausarztpatienten und Zunahme Behandlungsbedarf, siehe Abbildungen 2.29 und 2.30

Bevolkerung steigt von 21 Prozent 2010 auf 29 Pro-
zent 2030, ihr Anteil an den Hausarztpatienten von
27 auf 36 Prozent und am hausarztlichen Behand-
lungsbedarf von 42 auf 53 Prozent.

| ABBILDUNG 2.29

Vor allem durch die regionalen Disparitaten in der
Bevolkerungsentwicklung der einzelnen Altersklas-
sen kommt es in den kreisfreien Stadten und Kreisen
von Rheinland-Pfalz zu teils deutlich unterschiedli-
chen Entwicklungen bei der Hausarztpatientenzahl
und des Behandlungsbedarfs.

| TABELLE 2.9, ABBILDUNGEN 2.30 UND 2.31

Hierbei lassen sich drei unterschiedliche Entwick-
lungen kategorisieren. Die erste Kategorie bilden
diejenigen 14 kreisfreien Stadte und Kreise, fiir die
ein unterdurchschnittlicher Bevdlkerungsverlust
oder sogar Bevolkerungszuwachse bis 2030 prog-
nostiziert werden. Dort nimmt sowohl die Anzahl
der Hausarztpatienten als auch der Behandlungs-
bedarf zu. Die zweite Kategorie bilden zehn kreis-
freie Stadte und Kreise, in denen sowohl die Haus-
arztpatientenzahl als auch der Behandlungsbedarf
abnehmen werden. Diese Regionen sind von solch
uberdurchschnittlich hohen Bevélkerungsriick-
gangen betroffen, dass auch die Alterung der

Bevolkerung nicht zu einem hoheren Behandlungs-
bedarf fiihrt. In der dritten Kategorie dagegen
nimmt zwar die Anzahl der Hausarztpatienten in
zehn kreisfreien Stadten und Kreisen zum Teil deut-
lich ab, doch steigt der Behandlungsbedarf durch
die Uberdurchschnittlich hohe Alterung der Bevol-
kerung trotzdem an.

Diese regional unterschiedlichen Auswirkungen
des demographischen Wandels auf die Entwicklun-
gen der Hausarztpatientenzahl und den Behand-
lungsbedarf werden demzufolge auch fir die haus-
arztlichen Versorger in Rheinland-Pfalz regional
differenziert spirbar werden. Wahrend in den
10 kreisfreien Stadten und Kreisen der Kategorie IlI
die Nachfrage durch Hausarztpatienten und
Behandlungsbedarf bis 2030 sinkt, wird sie in den
kreisfeien Stadten und Kreisen der Kategorie | stei-
gen. Auch in den zwodlf kreisfreien Stadten und Krei-
sen der Kategorie IV wird die Nachfrage steigen, da
trotz Abnahme der Hausarztpatientenzahl der
Behandlungsbedarf zunimmt.

Inwieweit sich diese Nachfrage in Form von Arbeits-
aufwand fur den einzelnen Hausarzt von 2010 bis
2030 regional entwickelt, wiirde auch eine dullerst
interessante Prognose darstellen. Diese misste



ABBILDUNG 2.30: PROGNOSE 2030: ENTWICKLUNG DER ANZAHL DER
HAUSARZTPATIENTEN UND DES BEHANDLUNGSBEDARFS IN DEN KREISFREIEN
STADTEN UND KREISEN
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allerdings auf folgenden Annahmen beruhen, deren

Eintritt als sehr unwahrscheinlich gelten muss:

m Die Arztdichten der Jahre 2010 und 2030 sind
identisch, das heif3t jeder aus der vertragsarztli-
chen Versorgung ausscheidende Hausarzt wird
zu 100 Prozent ersetzt. Vor dem Hintergrund,
dass schon heute zahlreiche Hausarztpraxen in
landlichen Regionen keinen Nachfolger finden,
nur zehn Prozent der Facharztanerkennungen
im Fachbereich Allgemeinmedizin vergeben
werden und sich nur ein Bruchteil der heutigen
Medizinstudenten tUberhaupt eine Tatigkeit als
Hausarzt vorstellen kann, ist diese Annahme
nicht realistisch. Alternativ konnte man die
hausarztlichen Wiederbesetzungsraten der
vergangenen Jahre in den kreisfreien Stadten
und Kreisen bis 2030 fortschreiben. Da aber
Uber einen Prognosezeitraum von 20 Jahren ein
GroRteil der Hausarzteschaft altersbedingt
ersetzt werden muss, wiirde die Validitat der
Ergebnisse bei diesen Annahmen sehr einge-
schrankt sein, insbesondere hinsichtlich ihrer
regionalen Variabilitat.

m Die prozentuale Inanspruchnahme der hausarzt-
lichen Versorgung am gesamten kurativen
ambulanten Fallvolumen in den kreisfreien
Stadten und Kreisen durch die jeweilige Wohn-
bevolkerung bleibt gleich. Das heif3t, Giber einen
Prognosezeitraum von 20 Jahren gabe es keine
Anderungen im Inanspruchnahmeverhalten
zwischen haus- und facharztlichem Versor-
gungsbereich sowie keine Veranderung bei
den kreistibergreifenden Patientenstromen.

Die SchlieBung eines hausarztlichen Praxis-
standortes in der Nahe der Kreisgrenze kann
aber schon auf beiden Seiten zu einer splirbaren
Verschiebung der ,Arbeitsbelastung” liber die
Kreisgrenze hinweg flihren. Davon ist gerade
in landlichen Raumen in Zukunft verstarkt
auszugehen.

| ABBILDUNG 2.21

Was aber dargestellt werden kann, sind die regio-
nalen Disparitdten des erbrachten Behandlungsbe-
darfs pro Versorgungsumfang der Hausarzte 2010.
Hieraus lassen sich Abschatzungen auch darlber
treffen, wo die hausarztlichen Versorger durch die
Entwicklung der Hausarztpatientenzahl und des
Behandlungsbedarfs in Zukunft eine deutliche
Steigerung der Arbeitsbelastung erwarten konnen.

| ABBILDUNG 2.32

So ist zum Beispiel nicht nur in kreisfreien Stadten
wie Mainz und Trier, wo momentan noch unter-
durchschnittliche Bedarfe je Vollzeitarzt messbar
waren, mit einer Zunahme der Hausarztpatienten-
zahl und des Behandlungsbedarfs zu rechnen,
sondern auch in kreisfreien Stadten und Kreisen,
wo bereits heute eine uberdurchschnittliche
Arbeitsbelastung existiert, zum Beispiel in
Trier-Saarburg und Worms. In diesen Regionen soll-
ten also perspektivisch nicht nur alle aus der ver-
tragsarztlichen Versorgung ausscheidenden Haus-
arzte ersetzt, sondern aufgrund des steigenden
Bedarfs gegebenenfalls zusatzliche Hausarzte vor-
gehalten werden.



ABBILDUNG 2.31: ENTWICKLUNG DER HAUSARZTPATIENTENZAHL UND DES
BEHANDLUNGSBEDARFS VON 2010 BIS 2030: KREISFREIE STADTE UND KREISE
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3: Alzey-Worms 13: Kaiserslautern, Kreis 23: Neuwied 33: Vulkaneifel
4:Bad Durkheim 14: Kaiserslautern, Stadt 24: Pirmasens 34: Westerwaldkreis
5:Bad Kreuznach 15: Koblenz 25: Rhein-Hunsriick-Kreis 35: Worms
6: Bernkastel-Wittlich 16: Kusel 26: Rhein-Lahn-Kreis 36: Zweibriicken
7: Birkenfeld 17:Landau 27: Rhein-Pfalz-Kreis 37: Rheinland-Pfalz
8: Bitburg-Priim 18: Ludwigshafen 28: Speyer
9: Cochem-Zell 19: Mainz 29: Stdliche WeinstraRe
10: Donnersbergkreis 20: Mainz-Bingen 30: Stidwestpfalz
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ABBILDUNG 2.32: HAUSARZTLICHER BEHANDLUNGSBEDARF 2010
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I RAUMLICHE FRAGEN ZUM VERSORGUNGSGESCHEHEN

Raumbezogene Daten sind eine wichtige Informa-
tions- und Entscheidungsgrundlage bei der Bewal-
tigung komplexer Planungen und Analysen.
Raumliche Fragestellungen aus den Bereichen
Epidemiologie, Gesundheitsinfrastruktur sowie der
Versorgungsforschung werden unter dem Begriff
Health Geography zunehmend mit GIS*-gestiitz-
ten Methoden der Kartographie und der angewand-
ten Geoinformatik analysiert. GIS konnen fir die
raumliche Versorgungsforschung einen wertvollen
Beitrag leisten, indem sie bisher unerkannte und
unerklarte regionale Unterschiede visualisieren,
raumliche Beziehungen zwischen Versorgern und
Patienten darstellen sowie Standortbewertungen
gesundheitsinfrastruktureller Einrichtungen vor-
nehmen.

Durch den drohenden Arztemangel in landlichen
Raumen ist gerade in einem Flachenland wie Rhein-
land-Pfalz die Sicherstellung einer wohnortnahen,
bedarfsgerechten und flichendeckenden medizini-
schen Versorgung als eine der zentralen Leistungen
unseres Gesundheitssystems eine grof3e Herausfor-
derung. Darlber hinaus werden sich die schon
heute ausgepragten regionalen Disparitaten in
Anzahl, Verteilung und Struktur von Bevolkerung,
Patienten und Vertragsarzteschaft weiter verstar-
ken. Damit steigt der Bedarf, regionale Besonder-
heiten erkennen und rechtzeitig angemessen
berticksichtigen zu kénnen. Die raumliche Versor-
gungsforschung kann hierzu ihren Beitrag leisten,
indem sie Kennzahlen zur Beurteilung der regiona-
len Versorgungslage liefert und Hinweise dazu
geben kann, welche regionalen Einflussfaktoren
und Struktureffekte auf Versorger- oder Bevolke-
rungsseite jeweils verantwortlich sind.

Hierzu bedarf es geeigneter Monitoring- und Analy-
seinstrumente. Die Versorgungsforschung der KV
RLP nutzt deshalb bereits seit 2008 GIS zur Analyse,
Planung und Visualisierung von Versorgungsstruk-
turen in der vertragsarztlichen Versorgung. Insbe-
sondere im Rahmen der folgenden raumlichen

18 Geografische Informationssysteme (GIS) bieten die Moglich-
keit zur Erfassung, Bearbeitung, Organisation, Analyse und
Prasentation geographischer Daten und umfassen die dazu
bendtigte Hardware, Software, Daten und Anwendungen.

VERSORGUNGSATLAS 2014

Fragestellungen aus den Bereichen Sicherstellung
und Versorgungsforschung wird dieses Instrument
intensiv eingesetzt:

m Bedarfsplanung und Bedarfspriifung: Praxisver-
legung, Sonderbedarfszulassung, Zweigpraxis-
genehmigung

m Bereitschaftsdienstorganisation: Standort-
findung von Bereitschaftsdienstzentralen und
Neuorganisation von Versorgungsbereichen
durch Distanzanalysen

m Bevolkerung und Patienten: Strukturen, Entwick-
lungen und Prognosen

m Versorger: Inanspruchnahmen, raumliche Struk-
turen und Beziehungen

m Morbiditat: regionale Unterschiede in der Dia-
gnosehaufigkeit von Krankheiten

Die Limitierung der Anwendung von GIS liegt dabei
weniger in der Begrenztheit technischer Moglich-
keiten, sondern in der mitunter eingeschrankten
Datenverfiigbarkeit im deutschen Gesundheits-
wesen begrindet. Durch die Heterogenitat der
Gesundheitsversorgung sind fiir die raumliche Ver-
sorgungsforschung der KV RLP in der Regel nur
Daten mit raumlichem Bezug aus den eigenen
Datenverarbeitungssystemen verfligbar.

Die Hauptdatenquellen bilden hierbei das Arztregister
und die Abrechnungsdaten, deren Vorhaltung sich aus
dem gesetzlichen Auftrag der KV ergibt. Aus Griinden
des Datenschutzes wird dabei stets auf die Pseudony-
misierung beispielsweise von Patientenidentitaten in
den Abrechnungsdaten geachtet, die sicherstellt, dass
keinerlei personliche Identifizierung der betreffenden
Person moglich ist. Damit stehen, im Gegensatz zu
Standortdaten der ambulanten Praxen, keine geo-
kodierten (adressgenauen) Daten Uber Patienten zur
Verfligung. Das raumliche Inanspruchnahmeverhal-
ten und die daraus resultierenden Patientenwege las-
sen sich somit nur auf der Ebene von administrativen
Gebietseinheiten wie Gemeinde, Verbandsgemeinde,
Kreis etc. analysieren und darstellen. Diese Einschran-
kung in der raumlichen Auflésung muss somit auch
bei der Interpretation der folgenden raumlichen
Betrachtungen des Zugangs der Bevolkerung und der
Patienten zur vertragsarztlichen Versorgung in
Rheinland-Pfalz beruicksichtigt werden.




ABBILDUNG 3.1: RAUMSTRUKTURGLIEDERUNG IN RHEINLAND-PFALZ
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3.1 ZUGANG DER BEVOLKERUNG ZUR
VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG

3.1.1 Erreichbarkeit der Vertragsarzte fiir die
Bevélkerung von Rheinland-Pfalz
Der Zugang der Bevolkerung zur vertragsarztlichen
Versorgung in Rheinland-Pfalz ist trotz der disper-
sen Raumstruktur des Landes derzeit auf einem
hohen Versorgungsniveau gegeben. Ein Haupt-
grund hierfur ist sicherlich, dass nicht nur in zentra-
len Orten, sondern auch noch in vielen kleineren
Ortsgemeinden Praxen von vertragsarztlichen
Grundversorgern vorhanden sind.

| ABBILDUNG 3.1 UND KAPITEL 2.1.2

Als ein Indikator hierfiir kann die Erreichbarkeit der
Praxen der haus- und facharztlichen Grundversor-
gung fur die rheinland-pfalzische Bevélkerung ver-
wendet werden. Die Entfernung zur ndchstgelege-
nen Hausarztpraxis (,Minimaldistanz”) ist fir den
Zugang der Bevolkerung zur ambulanten Versor-
gung hierbei von entscheidender Bedeutung.

Die wohnortnahe Grundversorgung in Gestalt der
1.965 Hausarztpraxen kann selbst in landlich peri-
pheren Raumen beinahe flichendeckend in zumut-
baren PKW-Fahrdistanzen erreicht werden. Die
Entfernung zur nachstgelegenen Hausarztpraxis
betragt im Landesdurchschnitt nur 1,4 Kilometer.*?
61 Prozent der Bevélkerung (2,4 Millionen Einwoh-
ner) kénnen in weniger als einem Kilometer den
nachstgelegenen hausarztlichen Praxisstandort
erreichen. Nur 5,3 Prozent der Bevolkerung muss
mehr als finf Kilometer PKW-Fahrdistanz zuriickle-
gen, mehr als zehn Kilometer miissen mit 2.700 Ein-
wohnern sogar nur 0,1 Prozent der Bevolkerung in
Rheinland-Pfalz in Kauf nehmen.

| ABBILDUNG 3.2 UND KAPITEL 3.1.2

Auch die Praxen der facharztlichen Grundversor-
gung sind in Rheinland-Pfalz im Landesdurch-
schnitt in weniger als zehn Kilometern Fahrdistanz
zu erreichen. Diese Entfernungen unterschreiten
somit deutlich Mindesterreichbarkeitsziele fiir

19 Minimaldistanz = bevélkerungsgewichtete durchschnittliche
PKW-Fahrdistanz zur nachstgelegenen Praxis auf Gemeinde-
ebene 2013
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andere infrastruktureinrichtungen im Gesundheits-
wesen, zum Beispiel Krankenhauser der Grundver-
sorgung, da diese fast ausschlieBlich in Mittel- oder
Oberzentren ansassig sind.

| TABELLE 3.1

Insgesamt ist die Erreichbarkeit der ambulanten
Haus- und Facharztversorgung in Rheinland-Pfalz
im Sinne der Wohnortnahe zumindest fiir mobile
Patienten aktuell als gut zu beurteilen. Zukiinftig
wird sich jedoch verstarkt die Frage stellen, wie
der immer groBer werdende Anteil dlterer und
immobiler Patienten zu den ambulanten Versor-
gern gelangen kann. Insbesondere der zu erwar-
tende Wegfall von Praxisstandorten in landlichen
Regionen wird es erforderlich machen, hier neue
Losungen zu entwickeln. Infolgedessen werden
zukiinftig auch mobile Patienten zum Teil deutlich
hohere Minimaldistanzen zurlicklegen mussen,
um die nachstgelegene Haus- oder Facharztpraxis
zu erreichen.

3.1.2 Patientenwege in der vertragsarztlichen
Versorgung in Rheinland-Pfalz
In der Realitat der vertragsarztlichen Versorgung
sind die mobilen Patienten schon heute bereit, zum
Teil deutlich langere Wege zuriickzulegen, als es die
Inanspruchnahme der raumlich nachstgelegenen
Haus- und Facharztpraxen erfordern wiirde. Hierbei
spielen unter anderem die freie Arztwahl, personli-
che Praferenzen, Verkehrsanbindungen, Pendler-
wege sowie das Alter und Geschlecht der Patienten
eine Rolle. Die Realdistanz?®, also die tatsachlich
zurlickgelegten Patientenwege in der vertrags-
arztlichen Versorgung in Rheinland-Pfalz, liegt in
den meisten Arztgruppen deutlich uber der
Minimaldistanz.

| TABELLE 3.1

Die dadurch in Kauf genommene Zusatzdistanz ist
bei den Hautarztpatienten mit 2,9 Kilometern am
geringsten ausgepragt. Den gleichen Wert weist

20 Innerorts: gemittelte PKW-Fahrdistanz zum Ortsmittelpunkt,
auBerorts: durchschnittliche PKW-Fahrdistanz vom Ortsmittel-
punkt der Gemeinde des Patientenwohnortes zum Ortsmittel-
punkt der Gemeinde, in der die aufgesuchte Praxis liegt, Abrech-
nungsdaten der KV RLP 2/2013
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ABBILDUNG 3.2: ERREICHBARKEIT DER HAUSARZTLICHEN VERSORGUNG
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TABELLE 3.1: DISTANZEN IN DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG: ARZTGRUPPEN

Anzahl der Praxis-  Erreichbarkeit:

Patientenwege:

Arztgruppe X L . . Zusatzdistanz
Bedarfsplanung stan.dorte (inkl. A./\lnlmaldlstanz R.ealdlstanz (in km)’
Zweigpraxen)** (in km) (in km)
Augenarzte 190 52 9,9 4,7
Chirurgen 173 5,6 10,6 5,0
Frauenarzte 386 4,3 151 10,8
Hausarzte 1.965 1,4 5,2 3,8
Hautarzte 127 6,6 9,5 2,9
HNO-Arzte 136 6,0 9,5 3,5
Fachinternisten 362 5,2 12,6 7,4
Kinderarzte 226 49 8,5 3,6
Nervenarzte 201 6,3 10,7 4,4
Orthopéden 187 5,5 10,9 5,4
Psychotherapeuten 946 3,6 11,3 7,7
Radiologen 70 8,7 18,8 10,1
Urologen 105 7,0 9,9 2,9

* Saldo aus Real- und Minimaldistanz
** 1 Praxisstandort entspricht einer geokodierten Adresse

auch die Fachgruppe der Urologen auf. Wahrend
also die Manner, um ihre geschlechtsspezifische
Arztgruppe zu kontaktieren, nur eine vergleichs-
weise geringe Zusatzdistanz zurticklegen, nehmen
die Frauen in Rheinland-Pfalz durchschnittlich einen
10,8 Kilometer langeren Patientenweg in Kauf, um
eine der 386 Frauenarztpraxen ihrer Wahl aufzusu-
chen. Diese Bereitschaft nimmt auch mit zuneh-
mendem Alter geringfligiger als bei den anderen
Arztgruppen ab. Auch die lber 80-jahrigen Frauen-
arztpatientinnen legen mit einem durchschnitt-
lichen Patientenweg von 11,5 Kilometern eine
Zusatzdistanz von 7,2 Kilometer zurlick, obwohl die
nachstgelegene Frauenarztpraxis in durchschnitt-
lich 4,3 Kilometern zu erreichen ware.

| TABELLE 3.2
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Am deutlichsten geht die Zusatzdistanz der Patien-
tenwege in den Altersklassen der liber 65-jahrigen
Patienten bei Psychotherapeuten und Radiologen
zuriick. Der geringste Riickgang ist in diesen Alters-
klassen bei den Augenarzten und Hausarzten zu
verzeichnen. Dort ist aus Distanzgesichtspunkten
die Arzt-Patienten-Bindung am starksten, sodass
auch im héheren Alter und mit zunehmend einge-
schrankter Mobilitat innerhalb dieser Altersklassen
weitestgehend die gleichen Patientenwege mit
entsprechender Zusatzdistanz beibehalten werden.

Insgesamt fiihrt die Zusatzdistanz von 3,8 Kilome-
tern bei den Hausarztpatienten in der Realitat
durchschnittlich zu einem fast viermal hoheren tat-
sachlichen Patientenweg, als es die raumliche
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Verteilung der Hausarztpraxen in Rheinland-Pfalz
erfordern wiirde.
| TABELLE 3.1

61 Prozent der rheinland-pfalzischen Bevolkerung
konnen aufgrund der raumlichen Verteilung theo-
retisch in weniger als einem Kilometer ihre nachst-
gelegene Hausarztpraxis erreichen. In der Realitat
machen jedoch nur 15 Prozent der Hausarztpatien-
ten hiervon Gebrauch. Ein Drittel der Hausarztpati-
enten legt zwischen 2,5 und fiinf Kilometer zuriick,
um ihren Hausarzt aufzusuchen, obwohl dies nur
fiir 15 Prozent der Bevolkerung notwendig ware.
27 Prozent der Hausarztpatienten legen sogar
einen mehr als fiinf Kilometer langen Weg zurtick.
Notwendig ware dies nur fur funf Prozent der
Bevolkerung. Sogar mehr als zehn Kilometer legen

elf Prozent der Hausarztpatienten zurtick. Diesen
Patientenweg miussen theoretisch nur 2.700 Ein-
wohner in Rheinland-Pfalz aufwenden, um ihre
nachstgelegene Hausarztpraxis zu erreichen.

| ABBILDUNG 3.3

3.2 MITVERSORGUNGSEFFEKTE UND
STADT-UMLAND-BEZIEHUNGEN IN DER
ALLGEMEINEN FACHARZTLICHEN
VERSORGUNG

Der Zugang der Bevolkerung zur vertragsarztlichen
Versorgung ist, wie im vorherigen Kapitel beschrieben,
aus Erreichbarkeitsgesichtspunkten in Rheinland-Pfalz
auf einem hohen Niveau flr alle Arztgruppen gege-
ben. Die raumliche Verteilung der Praxen ermoglicht
es der Bevolkerung, in durchschnittlich weniger als

TABELLE 3.2: ZUSATZDISTANZEN IN DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG:

ALTERSKLASSEN IM QUARTAL 2/2013

Altersklassen: Zusatzdistanz (in km)

Arztgruppe

Bedarfsplanung 0-17 18-44 45-64 65— 80 Uber 80
Augenarzte 5,9 5,8 4,7 4,3 3,7
Chirurgen 3,8 54 5,7 44 2,4
Frauenarzte 6,1 11,3 11,7 9,5 7,2
Hausarzte 3,9 4,9 3,8 3,0 2,7
Hautdrzte 4,7 6,0 5,2 4,2 2,9
HNO-Arzte 4,7 4,4 3,6 2,5 1,3
Fachinternisten 7,8 8,1 8,1 6,8 49
Kinderarzte 3,6 - - -

Nervenarzte 5,6 5,3 4,8 3,6 2,7
Orthopdden 6,5 6,0 5,7 4.4 2,2
Psychotherapeuten 8,2 7,9 7,7 49 1,3
Radiologen 45 5,0 14,7 7,0 1,4
Urologen 4,0 3,8 3,2 2,7 1,8




ABBILDUNG 3.3: DISTANZEN IN DER HAUSARZTLICHEN VERSORGUNG
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zehn Kilometern Fahrdistanz auch alle Praxisstand-
orte der allgemeinen facharztlichen Versorgung®
zu erreichen. Die tatsachlichen Patientenwege sind
auch hier aus verschiedenen Griinden durchschnitt-
lich zum Teil deutlich langer als es die Inanspruch-
nahme des nachstgelegenen Vertragsarztes erfordern
wiirde.

| KAPITEL 3.2

Diese Patientenwege verlaufen zum Beispiel haufig
entlang der vorhandenen Pendlerstrome und bilden
auch Versorgungsbeziehungen von Grund-, Mittel-
und Oberzentren im rheinland-pfalzischen Stadte-
system ab. So nehmen insbesondere kreisfreie
Stadte und GroRstadte eine Mitversorgungsfunktion
firihr Umland wahr und es kommt zu ausgepragten
Stadt-Umland-Beziehungen in der vertragsarztli-
chen Versorgung. Diese Effekte und Beziehungen
werden im Rahmen der Bedarfsplanung fir die

21 Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung laut
Bedarfsplanung: Augenarzte, Chirurgen, Frauendrzte, Hautarzte,
HNO-Arzte, Kinderarzte, Nervenarzte, Orthopaden, Psychothera-
peuten, Urologen
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5 bis unter 7,5 km

Realdistanz:
Patientenanteile

7,5 bis unter 10 km
9 10 und mehr km

Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versor-

gung bei zwei Parametern beriicksichtigt:

m Der Zuschnitt der Kreisregionen als Planungs-
bereiche der allgemeinen facharztlichen Versor-
gung fasst in einigen Fallen kreisfreie Stadte mit
ihren Umlandkreisen oder zusatzlich noch
angrenzende kreisfreie Stadte zusammen.
Hierdurch werden Versorgungsregionen abgebil-
det, die Mitversorgungseffekte und Stadt-
Umland-Beziehungen berticksichtigen sollen.

| ABBILDUNG 3.4

m Die Verhaltniszahl Arzt/Einwohner zur Be-
stimmung der Arztgruppen-Sollzahlen in einem
Planungsbereich wird anhand einer flinfstufigen
siedlungsstrukturellen Kreistypisierung ange-
passt. Dadurch ist in stadtisch gepragten Kreisen
die Verhaltniszahl niedriger als in landlichen
Kreisen. Dies bedeutet, dass dort bevélkerungs-
bezogen mehr Vertragsarzte zugelassen werden
kénnen. Dadurch soll die Mitversorgungsfunk-
tion fiir das Umland beriicksichtigt werden.

| KAPITEL1.2
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ABBILDUNG 3.4: KREISREGIONEN ALS PLANUNGSBEREICH DER ALLGEMEINEN
FACHARZTLICHEN VERSORGUNG
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Hieraus ergeben sich drei miteinander zusammen-

hangende Fragestellungen zum raumlichen Versor-

gungsgeschehen in der allgemeinen facharztlichen

Versorgung in Rheinland-Pfalz:

m Welche Kreisregionen nehmen eine tber ihren
Planungsbereich hinausgehende uberdurch-
schnittlich hohe Mitversorgungsfunktion ge-
genuiber anderen Kreisregionen wahr und wie
unterschiedlich ist diese zwischen den Arzt-
gruppen ausgepragt?

m Zwischen welchen Kreisregionen und bei wel-
chen Arztgruppen bestehen besonders ausge-
pragte Stadt-Umland-Beziehungen?

m Entspricht der raumliche Zuschnitt der Planungs-
bereiche der Realitat in den Patientenbewe-
gungen? Unterscheiden sich hierbei Kreisre-
gionen, in denen Grof3stadte mit ihrem Umland
zusammengefasst sind, von denjenigen Kern-
stadten, die ohne ihr Umland beplant werden?

Im Landesdurchschnitt behandeln die Arzte und

Psychotherapeuten der allgemeinen facharztlichen

Versorgung zu 32 Prozent Patienten, die ihren
Wohnort in einer anderen Kreisregion als dem
Praxissitz innehaben. 27 Prozent der Patienten
stammen aus anderen Kreisregionen, fiinf Prozent
aus anderen Bundeslandern. Den hochsten Anteil
auswartiger Patienten weisen mit rund 39 Prozent
Psychotherapeuten auf, den niedrigsten Anteil mit
rund 27 Prozent Kinderarzte.

| ABBILDUNG 3.5

In den jeweiligen Kreisregionen kénnen die Anteile
auswartiger Patienten aber zum Teil deutlich vom
Landesdurchschnitt abweichen, was sich in den
meisten Fallen durch den Umfang und die raumli-
che Lage der Praxisstandorte der betroffenen Arzt-
gruppen erklaren lasst. Den geringsten Anteil aus-
wartiger Patienten weisen mit 13 Prozent die
allgemeinen facharztlichen Versorger der Kreisre-
gion Pirmasens/Zweibriicken/Stidwestpfalz auf.
Den hochsten Anteil auswartiger Patienten
verzeichnen mit jeweils Uber 50 Prozent die

ABBILDUNG 3.5: ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG: HERKUNFT DER

PATIENTEN NACH ARZTGRUPPE
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Es handelt sich um kurativ ambulante Falle nach Praxissitz im ersten und zweiten Quartal 2013, ohne Laborleistungen, Ermachtigte und

Auftragsarzte.
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Versorger in den kreisfreien Stadten Mainz, Koblenz
und Trier.
| ABBILDUNG 3.6

Mit Ausnahme der Kreisregion Frankenthal/
Speyer/Rhein-Pfalz-Kreis weisen alle tbrigen Pla-
nungsbereiche, welche sowohl kreisfreie Stadte als
auch Umlandkreise umfassen, insgesamt unter-
durchschnittliche Anteile auswartiger Patienten
auf. Die Mitversorgungsfunktion der kreisfreien
Stadte beschrankt sich hier weitestgehend auf das
Umland im eigenen Planungsbereich. Der Zuschnitt
dieser Planungsbereiche scheint also die Patienten-
wege in der allgemeinen facharztlichen Versorgung
abzubilden. Bei Betrachtung der Kreisregion Kai-
serslautern wird dies deutlich.

| ABBILDUNG 3.7

Die Patientenstrome bilden fast ausschlieBlich nur
Stadt-Umland-Beziehungen zwischen dem Wohn-
ort der Patienten und dem Ort der Leistungserbrin-
gung innerhalb der Kreisregion Kaiserslautern ab.
Nur aus den nordlich gelegenen Nachbarkreisen
Donnersberg und Kusel existieren im ersten Halb-
jahr 2013 Patientenstrome im Umfang von mehr
als 1.000 Patienten, die hauptsachlich von Ver-
tragsarzten in der kreisfreien Stadt Kaiserslautern
mitversorgt wurden.

Ein vollig anderes Bild ergibt sich dagegen bei den
drei kreisfreien Stadten Koblenz, Mainz und Trier,
wo die Mehrzahl der Patienten der allgemeinen
facharztlichen Versorgung aus anderen Kreisregio-
nen stammt. Hier existieren ausgepragte Stadt-
Umland-Beziehungen sowohl fiir jene Arztgruppen,
die im Landesvergleich unterdurchschnittliche Pati-
entenwege aufweisen, als auch bei den Arztgrup-
pen, deren Patienten im Durchschnitt die weitesten
Patientenwege in Kauf nehmen. Am Beispiel der
Augen- und Frauenarzte wird deutlich, dass die Mit-
versorgungsfunktion von Koblenz, Mainz und Trier
zum Teil deutlich Uber benachbarte Kreisregionen
hinausgeht und die daraus resultierenden Patien-
tenstrome zum Teil mehr als 50 Kilometer betragen.

| ABBILDUNG 3.8 UND 3.9

Eine umfangreiche Mitversorgung von Patienten
aus anderen Bundeslandern ist nur bei den Praxen
in Mainz ablesbar. Die Facharzte in Trier weisen fiir
das Saarland und jene in Koblenz fiir Hessen nur
geringe Mitversorgungsfunktion auf. Insgesamt
stellen diese Patienten hier nur zehn beziehungs-
weise drei Prozent aller auswartigen Patienten in
der allgemeinen facharztlichen Versorgung. Die
Stadt Mainz dagegen weist zusammen mit den vier
Grenz-Landkreisen Altenkirchen, Kusel, Rhein-Lahn
und Trier-Saarburg einen Anteil von lber 25 Pro-
zent Patienten aus anderen Bundeslandern an den
auswartigen Patienten auf.

| ABBILDUNG 3.10

Den hochsten Anteil von Patienten aus anderen
Bundeslandern an den auswartigen Patienten ver-
zeichnet aufgrund ihrer Grenzlage zum Saarland
jedoch mit 43 Prozent die Kreisregion Pirmasens/
Zweibriicken/Studwestpfalz — jene Kreisregion, die
insgesamt landesweit den geringsten Mitversor-
gungsanteil aufweist. Noch deutlicher als in der
Kreisregion Kaiserslautern findet die allgemeine
facharztliche Versorgung der rheinland-pfalzischen
Bevolkerung fast nur innerhalb der Kreisregion
statt. Nennenswerte Patientenstrome aus benach-
barten Kreisregionen sind nicht erkennbar.

| ABBILDUNG 3.11

Insbesondere versorgt die kreisfeie Stadt Zwei-
briicken mit ihren Vertragsarzten im nicht uner-
heblichen Mal%e Patienten aus dem saarlandischen
Saarpfalz-Kreis mit. Insgesamt sind groRere
Patientenstrome aus den Gemeinden Homburg,
Bexbach, Blieskastel und Germsheim ablesbar, die
insgesamt 23 Prozent aller Patienten in der allgemei-
nen facharztlichen Versorgung von Zweibriicken
stellen. Wie viele Patienten aus Rheinland-Pfalz
ihrerseits Vertragsarzte im Saarland in Anspruch
nehmen und somit von dort mitversorgt werden,
|asst sich aus den Abrechnungsdaten der KV RLP
nicht feststellen. Es kann nur die Mitversorgung dar-
gestellt werden, die von Vertragsarzten in Rheinland-
Pfalz fiir andere Bundeslander erbracht wird.



Von den 237.115 Patienten aus anderen Bundes-
landern im ersten Halbjahr 2013 wurde am hau-
figsten ein Haut- oder Frauenarzt in Rheinland-
Pfalz aufgesucht, in 14 beziehungsweise 19 Prozent
der Falle. Am seltensten wurde die Landergrenze
Uberschritten, um einen Psychotherapeuten oder
Urologen in Rheinland-Pfalz zu konsultieren,

VERSORGUNGSATLAS 2014

namlich in zwei beziehungsweise fuinf Prozent der
Falle. Die Arztgruppenanteile variieren kaum nach
der Herkunft der Patienten. Die Kreisregions- oder
Bundeslandesgrenze wird demzufolge nicht tber-
durchschnittlich haufig wegen einzelner Arztgrup-
pen Uberschritten.

| ABBILDUNG 3.12
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ABBILDUNG 3.6: MITVERSORGUNG IN DER ALLGEMEINEN FACHARZTLICHEN
VERSORGUNG: ANTEIL DER AUSWARTIGEN PATIENTEN INSGESAMT
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Es handelt sich um kurativambulante Félle nach Praxissitz im ersten und zweiten Quartal 2013, ohne Laborleistungen, Ermachtigte und

Auftragsarzte.



ABBILDUNG 3.7: ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG:
STADT-UMLAND-BEZIEHUNGEN DER KREISREGION KAISERSLAUTERN
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Es handelt sich um kurativ ambulante Falle nach Praxissitz im ersten und zweiten Quartal 2013, ohne Laborleistungen, Ermachtigte und
Auftragsarzte.
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ABBILDUNG 3.8: AUGENARZTLICHE VERSORGER: STADT-UMLAND-BEZIEHUNGEN DER
KREISFREIEN STADTE KOBLENZ, MAINZ UND TRIER
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Es handelt sich um kurativambulante Falle nach Praxissitz im ersten und zweiten Quartal 2013, ohne Laborleistungen, Ermachtigte und



ABBILDUNG 3.9: FRAUENARZTLICHE VERSORGER: STADT-UMLAND-BEZIEHUNGEN IN
DEN KREISFREIEN STADTEN KOBLENZ, MAINZ UND TRIER
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Es handelt sich um kurativ ambulante Falle nach Praxissitz im ersten und zweiten Quartal 2013, ohne Laborleistungen, Ermachtigte und

Auftragsarzte.
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ABBILDUNG 3.10: MITVERSORGUNG IN DER ALLGEMEINEN FACHARZTLICHEN
VERSORGUNG: ANZAHL UND HERKUNFT DER AUSWARTIGEN PATIENTEN
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Es handelt sich um kurativ ambulante Falle nach Praxissitz im ersten und zweiten Quartal 2013, ohne Laborleistungen, Ermachtigte und

Auftragsarzte.



ABBILDUNG 3.11: ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG: STADT-UMLAND-
BEZIEHUNGEN IN DER KREISREGION PIRMASENS/ZWEIBRUCKEN/SUDWESTPFALZ
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Es handelt sich um kurativ ambulante Falle nach Praxissitz im ersten und zweiten Quartal 2013, ohne Laborleistungen, Ermachtigte und
Auftragsarzte.
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ABBILDUNG 3.12: ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG: ARZTGRUPPENANTEILE
NACH HERKUNFT DER PATIENTEN
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Es handelt sich um kurativ ambulante Félle nach Praxissitz im ersten und zweiten Quartal 2013, ohne Laborleistungen, Ermachtigte und
Auftragsarzte.
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