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Die wohl bedeutendste sozio-6konomische Entwicklung, die auf unsere Gesellschaft zukommt, ist der demografische
Wandel: Die Bevolkerung wird insgesamt alter und die Bevolkerungszahl wird abnehmen. Dabei wird diese Entwick-
lung in landlichen Gebieten friiher beginnen als in stadtischen Gebieten. Bis zum Jahr 2020 wird sich der Altersaufbau
der Bevolkerung Deutschland verglichen mit dem heutigen Aufbau wenig dandern — danach aber umso starker. Vor
diesem Hintergrund dient der Versorgungsatlas zum einen als Bestandsaufnahme von Angebot und Nachfrage der
ambulanten Versorgung in Rheinland-Pfalz. Zum anderen wird hochgerechnet, wie sich Angebot und Nachfrage in
Zukunft entwickeln konnten. Dazu werden verschiedene Datenquellen zusammengefihrt. Es handelt sich dabei um
Befragungsdaten aus einem erstmals in Rheinland-Pfalz durchgefiihrten Versorgungssurvey in der allgemeinen Be-
volkerung und einem Berufsmonitoring bei Medizinstudenten der Universitat Mainz sowie Sekundardaten der KV RLP.
Diese Berechnungen sind Basis flr die Beantwortung der Frage, ob die ambulante Versorgung in Rheinland-Pfalz auch
in Zukunft qualitativ und quantitativ ausreichend gesichert ist.

Der Versorgungsatlas ist das Resultat einer intensiven Zusammenarbeit von Wissenschaft und Praxis. Die KV RLP, zu-
standig fur die Sicherstellung der ambulanten Versorgung hat die Stabsstelle Versorgungsforschung eingerichtet, um
bislang brachliegende Daten und ungenutzte Ressourcen fiir die Versorgungsforschung zu nutzen. Der Atlas soll ex-
emplarisch zeigen, welche Moglichkeiten der Darstellung und Analyse diese Daten und das von der Versorgungsfor-
schung entwickelte Datenbank- und Analysesystem bietet. Dabei hat die vorliegende Printversion nur exemplarischen
Charakter. Der Innovationsgehalt liegt in der Online-Nutzung der Daten. Hier verfolgt die KV RLP zwei Strategien. Zum
einen werden Karten auf der Internetseite der KV RLP unter www.kv-rlp.de in kontinuierlich aktualisierter Form fiir die
Offentlichkeit bereitgestellt, zum anderen sind aktuelle und sehr differenzierte Analysen — zum Beispiel fur die klein-
raumige Niederlassungsberatung — auf Anfrage moglich.

Autoren dieses Berichtes sind Dr. Michael Siegert, Mitglied des Vorstands der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-
Pfalz (KV RLP), Erwin Leidinger und Oliver Pitzius von der Stabstelle Versorgungsforschung sowie PD Dr. Ridiger Jacob
und Dr. Andreas Heinz von der Arbeitsgruppe angewandte Sozialforschung der Universitat Trier. An dieser Stelle sei
auch Thomas Christ, Mitarbeiter der Abteilung Sicherstellung, den Mitarbeitern der Abteilungen Abrechnung und
Verordnungsmanagement sowie dem Vorstandsvorsitzenden der KV RLP, Sanitatsrat Dr. Giinter Gerhardt und der
stellvertretenden Vorstandsvorsitzenden, Dr. Sigrid Ultes-Kaiser, fur die hervorragende Unterstltzung dieses Projektes
gedankt. Einen entscheidenden Beitrag zur Erhebung der Daten des Versorgungssurveys und des Berufsmonitorings
haben die Teilnehmer eines Lehrforschungsprojekts von Dr. Heinz und Dr. Jacob geleistet, ndmlich: Alexandra Hees,
Alexandra Jachmich, Andra Eckhoff, Andrea Fielenbach, Andrea Berg, Andreas Jager, Anica Prem, Anne Jehn, Annette
Leinen, Annette Billen, Arne Schott, Bianca Leuck, Britta Steinwachs, Byron Schirbock, Christian Mattes, Christian von
Styp-Rekowski, Christoph Alt, Claudia Schulz, Daniel Schmidt, David Said, Dominik Buchheit, Felix Meese, Florence Bal-
kow, Franziska Baumgarten, Georgia Konstantinidou, Hendrik Mollenhauer, Jan Maser, Janine Stibale, Jennifer Welker,
Lawreen Masekla, Lisa-Marie Hopel, Lucia Gradia, Marc Pohren, Marcel Schepp, Mario Briiggen, Martin Klein, Natalie
Psuja, Rhea Milles, Sabrina Tietze, Sarah Boos, Sarah Karcher, Sarah Kelle, Sarah Liebscher, Sebastian Blankschein, Se-
bastian Eisele, Silvia Kesic, Simon Busch, Simon Roder, Stefanie Petsch und Tanja Bense. Dank schulden wir auch Jean-
Phillipe Décieux von der Universitat Trier furr die Erstellung der Datenerfassungsmasken, die Kontrolle der Feldarbeit
und die Datenaufbereitung. Ebenfalls zu Dank verpflichtet sind wir der Leitung der Universitatsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitat Mainz fiir ihre Unterstltzung der Online-Befragung der Medizinstudenten. Bedanken moch-
ten wir uns aufRerdem bei Prof. Dr. Siegfried Gabler und Dr. Sabine Hader vom Center for Survey Design and Methodo-
logy in Mannheim, die fiir uns die Telefonstichprobe gezogen haben.

Dr. Michael Siegert (KV RLP) PD Dr. Rudiger Jacob (Universitat Trier)



4 DEMOGRAFISCHER WANDEL

1. Demografischer Wandel als
Herausforderung fur die ambulante Versorgung

Seit den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts finden im deutschen Gesundheitssystem permanent
Reformen statt, mit Anderungen im System sind die Akteure also inzwischen recht gut vertraut.
Gleichwohl diirfte diese langjdhrige Reformerfahrung kaum reichen, um die kiinftigen
Anderungen im Gesundheitssystem so zu bewdltigen, dass die Versorgung der Bevélkerung

dauerhaft sichergestellt ist, denn nunmehr steht ein fundamentaler Strukturwandel ins Haus.

Die wohnortnahe Versorgung der Bevolkerung in strukturschwachen Regionen wird derzeit noch (vor allem) durch
niedergelassene Hausarzte sichergestellt. Allerdings ist bei den gegenwartigen Rahmenbedingungen mit einer deut-
lichen Verschlechterung der medizinischen Versorgung in der Zukunft zu rechnen und zwar insbesondere in diesen
strukturschwachen landlichen Regionen. Ursachlich dafir ist der demographische Wandel im Land. Die Bevolkerung
schrumpft und altert gleichzeitig. Bis zum Jahr 2020 ist dieser Prozess zwar noch wenig spiirbar, gewinnt aber in den
Folgejahren eine umso drastischere Dynamik. Deutlich wird dies zum Beispiel an der Entwicklung des Altenquoti-
enten: In Rheinland-Pfalz lag dieser 2006 bei 33, er steigt bis 2020 auf 38 und dann bis 2050 sprunghaft auf 63.1

Gerade die Versorgung der alteren Patienten wird regional wie auch bundesweit in zunehmendem MaR Probleme
aufwerfen, und zwar sowohl in quantitativer als auch in qualitativer Hinsicht. Alter als solches ist zwar keine Ursa-
che von Krankheit, aber im fortgeschrittenen Alter treten bestimmte Krankheiten gehduft auf und werden gehauft
behandelt. Zu nennen sind hier: bésartige Neubildungen, Diabetes mellitus, GefaRBerkrankungen, Erkrankungen der
Sinnesorgane, Depression, Demenz und degenerative Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates. Das Risiko
einer Karriere als ,geriatrischer Patient” ist grol3. Die geriatrischen Fachgesellschaften haben diesen Patienten 2007
definiert als Patienten mit geriatrietypischer Multimorbiditat, die charakterisiert ist durch Immobilitat, Sturzneigung,
kognitive Defizite, Inkontinenz, Fehl- und Mangelernahrung, Depressionen und Angststérungen, chronische Schmer-
zen, herabgesetzte korperliche Belastbarkeit sowie durch Seh- und Hérbehinderung. Das Morbiditatsspektrum unter-
liegt bereits jetzt einem Wandel hin zu im weitesten Sinn geriatrischen Erkrankungen. Eine Reihe dieser Krankheiten
kann bei frithzeitiger Intervention vermieden bzw. in ihrer Manifestation auf ein noch héheres Alter der Patienten ver-
schoben oder in ihren Konsequenzen gemildert werden. Gerade in der Zielgruppe der dlteren Patienten kommt daher
MaRnahmen der primdren und sekundaren Pravention besondere Bedeutung zu, um das Syndrom des geriatrischen
Patienten, Klinikaufenthalte und Pflegebedirftigkeit zu minimieren und auch im fortgeschrittenen Alter ein Optimum
an Gesundheit, Autonomie und Lebensqualitat zu ermoglichen. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen stellt dazu in seinem Gutachten aus dem Jahr 2009 unmissverstandlich fest: , Die Ver-
sorgung Pflegebedirftiger bildet eine Langzeitaufgabe mit dem Ziel des Erhaltes einer angemessenen Lebensqualitat
und Selbstandigkeit. Vor dem Hintergrund dieser Herausforderungen kommt zunachst der Vermeidung und Verzoge-

Vgl Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (Hrsg.)(2007): Rheinland-Pfalz 2050 — Zweite regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung,
Bad Ems, S. 17.
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rung von Pflegebedirftigkeit durch den Ausbau einer altersspezifischen Pravention und Gesundheitsforderung eine
hohe Prioritdt zu. Der derzeit geringe Stellenwert altersspezifischer Pravention und Gesundheitsforderung bedarf vor
allem angesichts der hier nicht ausgeschopften Potenziale dringend einer Korrektur.“? Die Ziele des Geriatriekonzeptes
des Landes Rheinland-Pfalz lassen sich hier nahtlos anfiigen: Ambulante Behandlung soll soweit wie méglich Vorrang
vor der stationaren Therapie haben. Dauerhafte Pflegebedirftigkeit soll durch geriatrische Akutbehandlung und Reha-
bilitation vermieden werden. Die Vernetzung von ambulantem und stationdrem Sektor soll gefordert werden.?

Zur Erreichung dieser Ziele bedarf es aber einer quantitativ ausreichenden und qualitativ auf das sich wandelnde
Morbiditatsspektrum ausgerichteten Versorgungsstruktur. Eine alternde und kiinftig mehrheitlich dltere Bevolkerung
(60+) wird mehr und andere medizinische Leistungen nachfragen. Trotz riickldufiger Bevolkerungszahlen werden des-
halb die Konsultationszahlen bzw. der Bedarf nach ambulanter und stationarer Behandlung absehbar nicht sinken,
sondern eher noch steigen. Wie sich der demografische Wandel auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
auswirken kann, wird in Abschnitt 5.1 untersucht. Nun unterliegt aber auch die Arzteschaft diesem demographischen
Wandel. Die Halfte der aktuell niedergelassenen Arzte in Rheinland-Pfalz werden bis zum Jahr 2026 in den Ruhestand
gehen, wenn man unterstellt, dass diese mit 68 Jahren ihre Tatigkeit aufgeben. Die Altersstruktur nur der Hausarzte
ist diesbeziiglich unglinstiger, die Quote von 50 Prozent wird hier bereits im Jahr 2025 erreicht sein. (Eine Darstellung
der Altersstruktur der Arzteschaft im Land insgesamt und differenziert nach Regionen und medizinischen Fachgebie-
ten findet sich Kapitel 2). Der medizinische Nachwuchs zeigt bislang aber wenig Neigung, sich in landlichen Regionen
von Rheinland-Pfalz niederzulassen. Auch die kleineren Kliniken auf dem Land haben erste Rekrutierungsprobleme bei
Arzten auf allen Hierarchieebenen. Arzte und Patienten werden gemeinsam alt. Arztpraxen werden kiinftig haufiger
vakant und unter Umstanden nicht wieder besetzt, gleichzeitig wird der Bedarf nach arztlichen Leistungen eher stei-
gen, so dass der sich abzeichnende Strukturwandel zu einer Diskrepanz von Angebot und Nachfrage fiihrt. Insbeson-
dere die wohnortnahe ambulante Versorgung in den landlich strukturierten Regionen von Rheinland-Pfalz ist unter
den derzeitigen Rahmenbedingungen mittel- und langfristig also nicht gesichert. Diese Probleme resultieren zum
einen aus einem drohenden Mangel an Arzten in diesen Regionen, betreffen also die Quantitat des Angebots. Zum
anderen zeichnet sich vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und einem damit korrelierten Wandel im
Morbiditatsspektrum aber auch ein qualitatives Versorgungsproblem ab (das durchaus auch die Stadte betrifft), da
eine im weitesten Sinne geriatrische Medizin in verstarktem MaR angeboten werden muss.

Diesen drohenden Versorgungsdefiziten wird man wohl nur durch konzertierte und gemeinschaftlich betriebene
Malnahmen der Leistungsanbieter, Kostentrager, Ausbildungseinrichtungen und Gebietskorperschaften begegnen
konnen. Um das quantitative Versorgungsdefizit abzuwenden, bedarf es zusatzlicher MalBnahmen der Bindung von
Arzten an die Region und der Schaffung von Anreizen zur Ansiedlung und Niederlassung. Dazu zahlen neben mone-
taren Anreizen wie einer adaquaten Verglitung oder Investitionshilfen bei Niederlassung auch andere Arbeits- und
Beschaftigungsmodelle im ambulanten Sektor oder bessere Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten gerade in den
kleineren Hausern der Grund- und Regelversorgung. Weiterhin geht es auch um infrastrukturelle MaRnahmen zur
besseren Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Auch der Abbau von biirokratischer Uberregulierung mit dem zuneh-
menden Risiko von Regressen jeder Art in Bereichen, die durch die Arztinnen und Arzte nicht steuerbar sind, muss eine
deutliche Prioritat bekommen. Qualitativ entscheidend ist die nachhaltige Verbesserung der Gesundheitsversorgung
einer adlter werdenden Bevdlkerung mit einem sich wandelnden Krankheitsspektrum. Man muss in diesem Zusam-

2 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hrsg.)(2009): Koordination und Integration — Gesundheits-
versorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens, Berlin, S. 31.
*Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen (Hrsg.)(2009): Geriatriekonzept des Landes Rheinland-Pfalz, Mainz
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menhang nicht unbedingt von einer Geriatrisierung der ambulanten und stationaren Versorgung sprechen. Beide Sek-
toren miissen aber darauf abstellen, dass kiinftig die Mehrzahl der Patienten tiber 60 Jahre alt sein wird und auch die
Zahl der geriatrischen Patienten steigen wird. Dabei sind fiir die wohnortnahe ambulante Versorgung nach wie vor die
niedergelassenen Vertragsarzte verantwortlich und zustandig. Der entscheidende Kooperationspartner und Akteur
ist hier die KV RLP. Um dem in den Paragraphen 72 ff. des SGB V geregelten Sicherstellungsauftrag nachzukommen,
bedarf es in Anbetracht des eben skizzierten fundamentalen Strukturwandels zunachst aber einer genauen Problem-
analyse im Rahmen einer interdisziplinar ausgerichteten Versorgungsforschung, die die Basis flir eine angemessene
Reaktion auf diese Entwicklungen darstellt. Die KV RLP hat eine eigene Stabsstelle Versorgungsforschung geschaffen.
Die Ergebnisse dieser Versorgungsforschung werden einerseits in erheblichem MaRe Einfluss haben auf die Bedarfs-
planung, andererseits aber auch im Rahmen der neuen Honorargestaltung mit regionalbezogenen Morbiditatsfak-
toren eine wichtige Rolle spielen.

Die KV RLP verfiigt bereits jetzt Gber eine Vielzahl der hier notwendigen Daten — etwa zu Arzten und Arztpraxen,
zur Morbiditat oder zu Verordnungen. Was bislang aber fehlte und nunmehr zur Marktreife entwickelt wurde, ist ein
Datenmanagement- und Datenanalysesystem, das die flexible Nutzung dieser Daten ermoglicht. Ein solches System
gibt es bislang nur in Rheinland-Pfalz. In anderen Bundeslandern werden die sehr umfangreichen Daten der KVen
Uber Diagnosen, abrechnungsfahige Leistungen nach EBM, Verordnungen, Patientenstammdaten (Alter, Geschlecht,
Wohnort) sowie alle Daten aus dem Arztregister bislang nicht zusammengefiihrt und fir die Versorgungsforschung
genutzt. Das System wird kiinftig sukzessive ergénzt durch weitere Daten der amtlichen Statistik (Daten zur Bevolke-
rungsentwicklung und der kleinraumigen Wirtschaftsstruktur) und Daten der Krankenhauser. Zumindest fiir die in der
GKYV versicherten Patienten lasst sich mit diesem System die ambulante Morbiditat im Zeitverlauf darstellen, wobei
sehr kleinraumige Disaggregierungen moglich sind. So lassen sich zum Beispiel auch Patientenstrome und naturlich
gewachsene Versorgungsgebiete analysieren und fir die kiinftige Gebiets- und Bedarfsplanung verwenden. Gegen-
wartig orientiert sich die Versorgungsplanung an administrativen Einheiten wie kreisfreien Stadten und Kreisen. Diese
Betrachtungsweise ist realitats- und im Wortsinn praxisfern und muss durch die Analyse der tatsachlichen — und bis-
lang weitgehend unbekannten —Versorgungsgebiete ersetzt werden. Eine kiinftige Bedarfsplanung muss zudem auch
berticksichtigen, wo Arzte arbeiten wollen und unter welchen Umsténden sie dies zu tun bereit sind. Die Attraktivitat
einer zu besetzenden Vertragsarztstelle oder einer Stelle in einem Krankenhaus ist zum einen natirlich von 6kono-
mischen Faktoren, also dem zu erwartenden Gewinn oder Gehalt abhangig. Daneben spielen weitere tatigkeitsbezo-
gene Aspekte wie etwa die Zahl von Not- und Bereitschaftsdiensten oder die wochentliche Arbeitszeitbelastung eine
wichtige Rolle. Eine fundierte Bedarfsplanung im niedergelassenen Bereich kommt mithin ohne verlassliche Angaben
zum Wert einer Praxis, den Kosten und dem Gewinn, nicht aus, Fragen der Budgetierung und der Honorarregelung
gehoren damit zu den essentiellen Problemen, an deren Losung sich Versorgungsforschung zu beteiligen hat.

Im Sinn einer umfassenderen Markt- und Standortanalyse sind zudem aber auch weitere Faktoren zu berticksichti-
gen, die die Wahl des Arbeits- und damit gerade bei Arzten auch des Lebensortes beeinflussen, etwa das Angebot
(und die potentielle Entwicklung) an Arbeitsplatzen fiir die Lebenspartner, Kinderbetreuungseinrichtungen, Schulen,
Kultur- und Freizeitangebote, Einkaufsmoglichkeiten, Immobilienpreise oder die Verkehrsinfrastruktur. Diese Infor-
mationen sind ebenfalls zu erheben und entsprechend der jeweiligen Versorgungsgebiete aufzubereiten. Schlieflich
sind neue Versorgungsformen und -strukturen modellartig oder prototypisch fiir solche Regionen zu entwickeln, die
auf herkémmliche, wohnortnahe Weise, d.h. durch niedergelassene Arzte in freier Praxis vor Ort und Krankenhduser
zumindest der Grund- und Regelversorgung in erreichbarer Nahe, kiinftig nicht mehr versorgt werden kénnen. Dies
betrifft ausdriicklich auch Fragen der Rechtsform, der Vertragsgestaltung und der Finanzierung solcher Modelle der
sektorlibergreifenden Versorgung.
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Eine so verstandene Versorgungsforschung basiert auf einer umfassenden, regionalen Gesundheitsberichterstattung,
wie sie seit nunmehr einigen Jahren in der Gesundheitspolitik diskutiert wird. Die Universitat Trier verfligt seit vielen
Jahren Uber eine interdisziplinare Forschungsgruppe im Bereich der Gesundheitsforschung. Seit 1996 sind Gesund-
heitsberichterstattung und sozialepidemiologische Forschungsprojekte sowie die Versorgungsforschung in enger Ko-
operation mit dem Ministerium fiir Arbeit, Soziales Gesundheit, Familie und Frauen des Landes Rheinland-Pfalz, dem
Offentlichen Gesundheitsdienst und der KV RLP entwickelt und umgesetzt worden. Viele der in diesem Kontext reali-
sierten Projekte sind Pilotprojekte, die in dieser Form bundesweit erstmals in der Region Trier oder in Rheinland-Pfalz
durchgeflihrt worden sind. Zu nennen ist hier generell die Survey-Orientierung in der rheinland-pfalzischen Gesund-
heits- und Versorgungsforschung, mit deren Hilfe auch kleinrdumige, regionale Daten erhoben und mit Daten aus Re-
gistern kombiniert werden kénnen. Bislang dominieren in der Gesundheitsforschung Sekundarauswertungen und die
Analyse von Aggregatdaten. Das Fehlen von Mikrodaten und Primaranalysen wird vielfach zu Recht als Defizit beklagt,
aber aus unterschiedlichen Griinden gerade auf regionaler Ebene kaum je geandert. Furr Trier und Rheinland-Pfalz lie-
gen dagegen mittlerweile eine Vielzahl von Datensatzen fiir verschiedene Akteursgruppen im Gesundheitssystem vor.
In diesem Kontext besonders relevant sind zwei Befragungen, deren Ergebnisse auch Eingang in diesen Atlas gefunden
haben, namlich der Versorgungssurvey 2009 und das Berufsmonitoring bei Medizinstudenten der Universitat Mainz,
also den kiinftigen (potentiellen) Leistungsanbietern.

Die Ergebnisse des Versorgungssurveys geben unter anderem Aufschluss dartiber, wie die Bevolkerung die gegenwar-
tige wohnortnahe ambulante Versorgung beurteilt, wie haufig sie im Laufe eines Jahres den Hausarzt konsultiert
hat oder wie die Patienten im Flachenland Rheinland-Pfalz Giberhaupt zu ihren Arzten kommen (siehe Kapitel 3). Bei
dem Berufsmonitoring wurde auch danach gefragt, ob kiinftige Mediziner eine niedergelassene Tatigkeit lberhaupt
anstreben und wo im Land sie sich niederlassen wiirden (siehe Kapitel 4). Die Ergebnisse beider Befragungen sind
unverzichtbare Daten fuir Prognosen des kiinftigen Bedarfs und des kiinftigen Angebots.

2. Versorgungsatlas — Strukturdaten
zur ambulanten Versorgung

Die KV verflgt Giber Daten aller niedergelassenen Arzte in Rheinland-Pfalz und kann deshalb den Status quo etwa
hinsichtlich Fachrichtungen, Alter, Geschlecht, Praxissitz oder GroRe der Praxis sehr gut abbilden. Fir die aktuelle und
kiinftige Versorgung besonders relevant sind dabei die Fachrichtungen, die raumliche Verteilung der Praxen auf Ver-
bandsgemeinden und Kreise sowie die Altersstruktur. Auf den folgenden Karten stellen wir zundchst die raumliche
Verteilung der Hausarzte und der Facharzte fiir die Kreise und die Verbandsgemeinden dar. * Dabei werden Gebiete in
rot unterlegt, in denen mehr Einwohner von einem Arzt zu versorgen sind als 120 Prozent des Landesdurchschnitts.
Mit der Farbe orange sind dagegen die Gebiete hinterlegt, in denen weniger als 80 Prozent des Landesdurchschnitts
zu versorgen sind. Bei den gelb markierten Gebieten liegt das Verhaltnis Einwohner je Arzt 20 Prozent um den Lan-
desdurchschnitt. Bei Hausarzten liegt der Landesdurchschnitt bei 1.345 Einwohnern pro Arzt, bei Facharzten bei 1.134
Einwohnern.



Richtet man die
Betrachtung nur

auf die Kreisebene
kénnte man den
Eindruck gewinnen
die Situation sei in
ganz Rheinland-Pfalz
unbedenklich. Auf
Verbandsgemeinde-
ebene fallen jedoch
sofort die Problem-
gebiete ins Auge,
wie sich sehr gut auf
der folgenden Karte
erkennen lasst.

Abbildung 1: Anzahl Hausdrzte nach Kreisen
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Abbildung 2: Anzahl Hausdrzte nach Verbandsgemeinden
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Abbildung 3: Anzahl Fachdrzte nach Kreisen Abbildung 4: Anzahl Fachdrzte nach Verbandsgemeinden
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Die folgende Abbildung und die Tabelle geben Aufschluss lber die Altersstruktur aller 7.101 Mitglieder der KV RLP zum
1.Januar 2010. Das Durchschnittsalter der im Land praktizierenden Arzte betragt 52 Jahre (arithmetisches Mittel), der

Median liegt gleichauf, der Modus liegt bei 51 Jahren.

Tabelle 1: Kennzahlen zur Altersverteilung der Mitglieder der KV RLP

VERSORGUNGSATLAS

Alle Mitglieder Hausarzte Fachirzte
Mittelwert 52 Jahre 53 Jahre 51 Jahre
Median 52 Jahre 53 Jahre 51 Jahre
Modus 51 Jahre 51 Jahre 48 Jahre

Abbildung 5: Altersverteilung Mitglieder KV RLP
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Unter der Annahme, dass alle niedergelassenen Arzte mit 68 Jahren in Ruhestand gehen,* scheiden bis zum Jahr
2015 insgesamt 611 (8,6 Prozent) Arzte in Rheinland-Pfalz aus und bis zum Jahr 2020 bereits 1.856 beziehungsweise

26,1 Prozent der aktuell niedergelassenen Arzte.

Fur die folgenden Auswertungen werden die Arzte nach hausarztlicher (42 Prozent der Arzte) und facharztlicher Ver-
sorgung (58 Prozent der Arzte) getrennt ausgewiesen. Zur hausarztlichen Versorgung werden die Facharzte fiir Allge-
meinmedizin, die hausarztlichen Internisten und die Kinderarzte gezahlt, alle anderen Facharztgruppen zahlen zur
Die fol-

facharztlichen Versorgung. Bei dieser getrennten Betrachtung zeigen sich Unterschiede in der Altersstruktur.
gende Abbildung zeigt den Altersaufbau der jeweiligen Gruppen in absoluten Zahlen.

Abbildung 6: Absolute Altersverteilung Hausdrzte und Fachdrzte
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“Fir die folgenden Analysen gehen wir davon aus, dass die Arzte im Alter von 68 in den Ruhestand gehen, obwohl sie mittlerweile auch tiber
diese Grenze hinaus arbeiten dirfen. Auch wenn einige Arzte diese Regelung bereits nutzen und mit Gber 68 Jahren praktizieren, wird es in

Zukunft Arzte geben, die friiher in Ruhestand gehen oder aus anderen Griinden nicht mehr fir die Versorgung zu Verfiigung stehen.
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Bei dlteren Arzten ab dem Alter von 57 Jahren sind beide Gruppen in absoluten Zahlen fast gleich stark besetzt. In den Tabelle 2: Ausscheideraten der Haus- und Fachdirzte
jlngeren Kohorten dominieren dagegen eindeutig die Facharzte.
Facharzte Hausérzte
Abbildung 7: Relative Altersverteilung Hausdrzte und Fachdrzte Jahr absolut Anteil kumuliert absolut Anteil kumuliert
2010 48 1,2 42 1,4
6,0 2011 28 19 25 2,3
2012 39 2,8 52 4,0
A
50 2013 51 4,0 68 6,3
2014 59 5,5 58 8,3
4,0 2015 73 7,3 65 10,4
\ 2016 89 9,4 86 13,3
3,0 2017 131 12,6 107 17,0
\\ 2018 125 15,7 153 22,1
2,0 vA 2019 134 18,9 141 26,9
2020 153 22,7 122 31,0
1.0 | \% 2021 150 26,3 154 36,2
2022 173 30,5 119 40,2
0,0 : . . . . . . . : 2023 145 34,1 131 44,6
D g ok P DR ORGP PRSE > ébx 2024 183 °8° — 84
2025 166 42,6 100 51,7
Alter
2026 192 47,2 117 55,7
- Fachirzte = Hausarzte 2027 211 52,4 140 60,4
2028 175 56,6 127 64,7
2029 213 61,8 126 68,9
Die vorstehende Abbildung mit der relativen Altersverteilung zeigt deutlich, dass der Altersgipfel bei den Hausarzten
zwischen 57 und 61 Jahren liegt. Somit wird ein groRer Teil der heute aktiven Hausarzte in rund zehn Jahren nicht 2030 223 67,3 113 727
mehr aktiv sein. Die Altersstruktur der Facharzte ist dagegen ausgeglichener. Dies zeigt sich auch in den folgenden
Tabellen zu den ausscheidenden Arzten. Unter der Spalte ,absolut” ist aufgefiihrt, wie viele Arzte des aktuellen Be- 2035 125 88,1 81 89,5
standes im jeweiligen Jahr ausscheiden. ,Anteil kumuliert” zeigt, welcher Anteil der aktuellen Mitglieder der KV RLP im
jeweiligen Jahr insgesamt ausgeschieden sein wird. Fett hervorgehoben sind dabei diejenigen Jahre, in denen 25 Pro-
zent, 50 Prozent und 75 Prozent liberstiegen werden. Somit werden bis zum Jahr 2019 mehr als 25 Prozent der aktuell 2040 44 97,5 33 97,7
fur die hausarztliche Versorgung tatigen Arzte &lter sein als 68 und damit nicht mehr praktizieren.
2045 6 99,9 3 100,0
2048 1 100,0 0 100,0

Bildet man diesen Verlauf grafisch ab, dann zeigt sich sehr deutlich, dass zwischen 2035 und 2036, also in 25 Jahren, 90 Prozent der
jetzt noch praktizierenden Arzte ausgeschieden sein werden.
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Abbildung 8: Verlauf der kumulierten Ausscheideraten
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Bei den Ausscheideraten bestehen regional erhebliche Unterschiede (in den folgenden Abbildungen dargestellt ist der Verlauf in der
nachsten Dekade bis 2020). Betrachtet man die niedergelassenen Arzte insgesamt, dann sind bis 2020 nur 4 Kreise und kreisfreie

Stadte stark betroffen (Quoten tber 35 %).
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Abbildung 9: Ausscheidende Arzte nach Kreisen bis 2020



18 | VERSORGUNGSATLAS VERSORGUNGSATLAS | 19

Abbildung 10: Ausscheidende Hausdrzte nach Kreisen bis 2020 Abbildung 11: Ausscheidende Fachdrzte nach Kreisen bis 2020
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3. Versorgungssurvey 2009: Wie beurteilt die
Bevolkerung die Versorgung im Land?

Nattirlich haben sich auch die Medien des Themas drohender Versorqungsliicken angenommen.

Wir haben dazu exemplarisch zwei Meldungen aus dem Jahr 2009 herausgegriffen:

,Medizinische Betreuung: Arztemangel in Rheinland-Pfalz Uns gehen die Arzte aus. Der Arztemangel in Rheinland-
Pfalz war das Mittwochsthema bei SWR1. Besonders betroffen sind die landlichen Regionen im Land. Aktuell suchen
Uiber 500 Hausarzte in RLP einen Nachfolger. Sollte die Entwicklung so weiter gehen, sind in fiinf Jahren ein Fiinftel
aller Hausarztpraxen nicht mehr besetzt. Davon geht der Hausarzteverband aus.”

JArztemangel in Rheinland-Pfalz — Versorgung der Patienten wird immer schwerer (dpa). Arzt verzweifelt gesucht: So
lautet die Devise an vielen Kliniken in Rheinland-Pfalz. Wie eine Umfrage der Deutschen Presse-Agentur dpa ergab,
sind an den Krankenh&usern viele Stellen unbesetzt — obwohl die Kliniken mit allen Mitteln versuchen, neue Arzte zu
gewinnen. Vor allem in landlichen Gegenden gestaltet sich die Suche extrem schwierig.”

Dabei befassen sich die Medien nicht nur mit der Angebotsseite, sondern haben sich auch die Frage gestellt, wie die
Nachfrager, also die Patienten, auf diesen Strukturwandel (bzw. genauer gesagt auf die Berichterstattung Uber diesen
Strukturwandel) reagieren. SWR 1 beispielsweise kommt zu dem Schluss, dass die Patienten sehr verunsichert sind.

,Die Angst der Patienten Der Arztemangel auf dem Land — auch die Patienten sind verunsichert. Viele fiirchten, dass
sich die medizinische Versorgung fiir sie verschlechtern wird in den kommenden Jahren.”

In der Tat scheint der drohende Arztemangel auf dem Land in der Bevolkerung registriert zu werden, wie etwa das
Beispiel aus dem StraRenkarneval in Gillenfeld (Kreis Vulkaneifel) zeigt.

Abbildung 12: Drohender Arztemangel im auf dem Land. Thema im Strafienkarneval 2009

Allerdings fehlte bis zum Jahr 2009 fiir alle Vermu-
tungen Uber die Bewertungen, Erwartungen und
Verhaltensweisen der Bevolkerung in Rheinland-
Pfalz eine fundierte Basis, da eine systematische
Erhebung zu dieser Thematik nicht vorlag. Mit dem
Versorgungssurvey 2009 hat die Universitat Trier
nun einen ersten Beitrag geliefert, um diese Liicke zu
schlieRen.
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3.1 ERHEBUNGSMETHODE UND DEMOGRAFISCHE ANGABEN

Die eingangs im Vorwort genannten Studenten der Universitat Trier haben vom 25. Mai bis zum 21. Juli 2009 ins-
gesamt 970 Personen tber 18 Jahre in Rheinland-Pfalz telefonisch befragt. Die Auswahl der Personen erfolgte nach
einem speziellen Zufallsverfahren, dass am von Prof. Dr. Siegfried Gabler und Dr. Sabine Hader am Center for Sur-
vey Design and Methodology in Mannheim entwickelt wurde. Angestrebt wurde damit eine fir die Bevolkerung des
Landes reprasentative Stichprobe. Dieses Ziel wurde leider nicht erreicht, denn die Stichprobe weist mit einem An-
teil von 60 Prozent eine deutliche Uberreprasentanz von Frauen — tatsachlich sind 51 Prozent der Rheinland-Pfélzer
Frauen. Dies hangt im Wesentlichen damit zusammen, dass Gesundheit nach wie vor eher ein ,,Frauenthema“ist und
die Bereitschaft von Mannern, sich an solchen Befragungen zu beteiligen, eher gering ist. Eine typische Reaktion, von
der die Interviewer immer wieder berichtet haben, war: ,Ach, es geht um Gesundheit, dann rufe ich mal meine Frau,
die ist bei uns dafur zustandig.”

Abbildung 13: Geschlechterrelation in Grundgesamtheit und Stichprobe (Angaben in Prozent)

70,0

60,3

60,0

50,0

40,0

Prozent

30,0

20,0 1

10,0

0,0 -

Ménnlich Weiblich

@ Grundgesamtheit @ Stichprobe (N = 936)

Immerhin — und dies ist wichtig flir die Verwendung der Daten bei Prognosen zum Konsultationsverhalten — weicht
die Stichprobe in ihrer Altersstruktur wenig von der Grundgesamtheit ab. Die Altersgruppe bis unter 39 Jahre ist leicht
unterreprasentiert, die Gruppe 40 bis 69 ist Uberreprasentiert. Personen, die 70 Jahre oder alter sind, sind wiederum
unterreprasentiert. Systematisch durften hier insbesondere pflegebedurftige und kranke Personen fehlen, denn eben
dies sind die wesentlichen Griinde, warum jemand weder personlich noch telefonisch erreichbar ist. Fir die berich-
teten Konsultationszahlen und die daraus berechneten Durchschnittswerte bedeutet dies, dass unsere Daten eine
konservative Schatzung darstellen und die tatsachlichen Werte eher hoher liegen durften.

Die Fallzahl war so gewahlt, dass zumindest deskriptive Aussagen auch fiir die aggregierten Kreise und die Ober-
zentren moglich sein sollen und die Stichprobe Befragte aus allen Teilen des Landes einschlief3t. Fiir 33 von insge-
samt 35 Gebietseinheiten liegen Angaben vor, allerdings konnten nur in 20 Gebietseinheiten mehr als 20 Interviews
realisiert werden. Die Analysen haben gezeigt, dass es deutliche regionale Unterschiede zwischen den Oberzentren
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(Kaiserslautern, Koblenz, Ludwigshafen, Mainz, Trier) und den Kreisen und kleineren kreisfreien Stddten gibt. Dane- Abbildung 15: Zahl der Befragungsteilnehmer nach Kreisen
ben zeichnet sich ein deutliches Stud-Nord-Gefalle zwischen den ehemaligen Regierungsbezirken Trier und Koblenz

einerseits und Rheinhessen andererseits ab. Diese Aggregierungen bilden die Basis fir die regionale Auswertung der

Befragungsdaten.®

Abbildung 14: Altersstruktur von Stichprobe und Grundgesamtheit (Angaben in Prozent)
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* Die furr die Auswertung verwendete Variable unterscheidet zwischen den Oberzentren, den sonstigen Gebietseinheiten des ehemaligen
Regierungsbezirks Rheinhessen und den sonstigen Gebietseinheiten der ehemaligen Regierungsbezirke Koblenz und Trier.
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3.2 BEWERTUNG DER VERSORCGUNG UND WEGE ZUM ARZT
Themen der Befragung waren:

Konsultationsverhalten bei Haus- und Facharzten
Gesundheitszustand und Teilnahme an Friitherkennungsuntersuchungen
Wege zum Arzt

Arztwechsel und dessen Griinde

Kriterien flr die Wahl einer Praxis

Bewertung der wohnortnahen Versorgung insgesamt

Bewertung von Haus- und Facharzten

Bewertung des drztlichen Notfalldienstes

Versorgung durch Apotheken

Stationdre Behandlung

Akzeptanz von MVZ und ePA

Pflege

Daneben wurden demographische Daten erhoben und Fragen zur Mobilitat gestellt. Zentrale Ergebnisse werden in
diesem Atlas vorgestellt, ein ausfihrlicher Bericht mit den Ergebnissen wird im Winter 2010 veroffentlicht.

Hausarzte

Ein zentraler Indikator fur die Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung ist die Existenz eines Hausarztes. Diese
Versorgung ist —wie die Analyse der Versorgungsdaten gezeigt hat —derzeit noch sichergestellt. Zudem ist das vielfach
propagierte Hausarztmodell im Land auch gangige Praxis, 92 Prozent der Befragten haben einen Hausarzt, und davon
wiederum gut die Halfte seit mehr als zehn Jahren.

Konsultationsverhalten

Im Durchschnitt haben die Befragten ihren Hausarzt im Jahr 2009 fiinfmal konsultiert —zwischen den befragten Man-
nern und Frauen gibt es keine signifikanten Unterschiede. Das Konsultationsverhalten ist erwartungsgemaf abhangig
vom Alter, die durchschnittlichen Konsultationszahlen steigen mit zunehmendem Alter an.
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Abbildung 16: Konsultation des Hausarztes in den letzten zwélf Monaten: Mittelwerte nach Altersklassen
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Wege zum Hausarzt

Rheinland-Pfalz ist ein Flachenland und das manifestiert sich auch in der Frage, wie die Patienten zu ihren Hausarzten
kommen. Die groRe Mehrheit — insgesamt 92 Prozent — ist selbst mobil, fahrt also entweder mit dem eigenen Fahr-
zeug oder geht zu FuB, lediglich 8 Prozent sind auf andere — den OPNV, Taxis oder Verwandte — angewiesen.

Tabelle 3: Wege zum Arzt (Angaben in Prozent)®

Transportmittel

Auto, Motorrad, Roller 63,9 selbst mobil
Zu Fuf’ 31,7 92,4
Fahrrad 6,7
OPNV 4.8 auf andere angewiesen
Verwandte/Bekannte 3,0 7,6
Taxi 0,6

¢ Die Einzelnennungen addieren sich zu mehr als 100 Prozent, weil Mehrfachnennungen méglich waren, fiir die zusammenfassende Betrach-
tung wurden diese herausgerechnet
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Hier lassen sich zum einen die zu erwartenden Unterschiede in Abhangigkeit vom Wohnort feststellen: Auf dem Land
fahren 70 Prozent mit dem Auto, in der GroRstadt sind es 41 Prozent. Umgekehrt gehen dort tiber 40 Prozent zu Fu
oder fahren mit dem Fahrrad, wihrend dies auf dem Land nur gut 30 Prozent tun. Der OPNV wird in der GroRstadt
zwar ebenfalls haufiger genutzt als auf dem Land, dies geschieht aber auf insgesamt niedrigem Niveau, drei Prozent
der Land- und elf Prozent der Stadtbevolkerung fahren mit Bus oder Bahn zum Arzt. Der OPNV spielt damit bislang als
Transportmittel zum Arzt nur eine nachgeordnete Rolle. Ursachlich dafiir diirfte auch das aus Sicht der Befragten sub-
optimale Angebot des OPNV im Land sein, wenn man hier die durchschnittlichen Bewertungen der Bus- und Bahnan-
bindung des jeweiligen Wohnortes heranzieht, die beide im Mittel mit der Note , befriedigend” bewertet werden.

Die Mobilitat der Patienten ist andererseits aber auch abhangig vom Alter der Patienten. Auf andere angewiesen sind
insbesondere junge und alte Patienten.

Abbildung 17: Mobilitit: Auf andere angewiesen (OPNV, Verwandte, Taxi)

Jiingere wie &ltere Befragte nutzen den OPNV tiberdurchschnittlich haufig, weil ihnen kein Auto zur Verfligung steht.
Wahrend dies aber bei den jiingeren, die zudem haufiger in GroRstadten leben, mit grolRer Wahrscheinlichkeit eine
voriibergehende Phase im Lebenslauf ist (etwa aufgrund eines Studiums in einer der Gro8stadte des Landes), ist dies
bei den Alteren ein wohl nicht mehr zu dndernder Zustand. In keiner anderen Altersklasse ist zudem der Anteil der
Personen, die von Verwandten oder Bekannten gefahren werden, so hoch wie bei den lber 70jahrigen. Landesweit
liegt dieser Wert bei 10 Prozent.
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Die durchschnittliche Wegezeit zum Hausarzt betragt nach Angabe der Befragten rund zehn Minuten, der Maximal-
wert liegt bei 90 Minuten. Nun sagt die Zeit als solche noch nichts tiber den mit der Konsultation verbundenen Auf-
wand, der auch von anderen Faktoren abhangt, nicht zuletzt natiirlich vom kérperlichen Gesundheitszustand. Insge-
samt sagen 10 Prozent der Befragten, dass es aufwendig sei, zum Hausarzt zu kommen. Dieser Anteilswert steigt mit
dem Alter — das wiederum mit kérperlichen Einschrankungen korreliert ist — deutlich und ist mit 19 Prozent in der
Altersgruppe der Uber 70jahrigen am hochsten. 21 Prozent der Personen mit korperlichen Einschrankungen berichten
uber einen hohen Aufwand.

Hinsichtlich der Wegezeit scheint der Schwellenwert, bei dem die Bewertung von ,Unaufwendig” zu , Aufwendig”
umschlagt, bei rund 18 Minuten zu liegen, wie ein entsprechender Mittelwertvergleich ergeben hat.

Abbildung 18: Wege zum Arzt: Aufwand

Nicht aufwendig: Alter:
89,8 Prozent 18-29:
N 5,6 Prozent

\/

Korperliche Einschrankungen
nein: 7,4 Prozent

Eine multivariate Analyse” mit den Faktoren Alter, Wohnort, Mobilitat, Kérperliche Einschrankungen und Wegezeit
hatte zum Ergebnis, dass flr die Beurteilung des Aufwands zur Erreichung der Praxis nur zwei Determinanten bestim-
mend sind, namlich korperliche Einschrankungen und langere Wegezeiten. Das Alter als solches hat ebenso wie die
Frage, ob man selbst mobil ist oder auf andere Transportmittel angewiesen, keinen Effekt. Das gleiche gilt auch fiir
den Wohnort, denn auch in Ballungsraumen kann es durchaus langere Zeit dauern, bis man seinen Arzt erreicht hat.

Gute Erreichbarkeit der Praxis wird mit zunehmendem Alter immer wichtiger, wie sehr deutlich auch die Daten einer
Patientenbefragung mit knapp 3.000 Patienten zeigen, die wir 2002 in Praxen niedergelassener Arzte in der Region
Trier durchgefiihrt haben. Grundsatzlich steht bei den Kriterien fiir die Wahl einer Praxis das Vertrauensverhaltnis
zwischen Arzt und Patient ganz oben, flir 97 Prozent der befragten ist dies ein wichtiges Kriterium, die Nahe der Praxis
zum Wohnort dagegen nur fiir 57 Prozent.

Tabelle 4: Kriterien der Praxiswahl:

Vertrauensverhaltnis: 97 Prozent
Freundliches Personal 89 Prozent
Guter Ruf 85 Prozent
Spezielle Therapien 67 Prozent
Kurze Wartezeiten 62 Prozent
Nahe der Praxis zum Wohnort 57 Prozent
Patientensurvey 2002 7 Logistische Regression
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Dies andert sich aber mit zunehmendem Alter. Je dlter die Befragten werden, umso wichtiger wird die Nahe der Praxis
zum Wohnort.

Tabelle 5: Néihe der Praxis zum Wohnort: Wichtigkeit nach Altersklassen

unter 18 48 Prozent
18 bis unter 30 55 Prozent
30 bis unter 40 66 Prozent
40 bis unter 50 66 Prozent
50 bis unter 60 67 Prozent
60+ 75 Prozent

Patientensurvey 2002

Bewertung der medizinischen Versorgung

Wir haben hier zundchst nach der Bewertung der wohnortnahen medizinischen Versorgung gefragt, zu der die Hau-
sarzte wesentlich beitragen. Diese Bewertung fallt insgesamt positiv aus. Rund 83 Prozent bewerten diese Versorgung
als sehr gut (1) oder gut (2), nur 17 Prozent als weniger gut (3) oder schlecht (4), der Durchschnittswert liegt bei 2,0

Tabelle 6: Wohnortnahe medizinische Versorgung

Sehr gut 18,9 Prozent
Gut 64,6 Prozent
Weniger gut 12,6 Prozent
Schlecht 4,0 Prozent

Allerdings gibt es bei dieser Frage einen zwar nicht sehr grof3en, aber signifikanten und in der Tendenz eindeutigen Un-
terschied zwischen den gesetzlich und den privat versicherten Patienten. Privatpatienten beurteilen die medizinische
Versorgung besser als GKV RLP-Versicherte (1,9 vs. 2,0).

Unterschiede zeigen sich auch zwischen den Regionen. Nimmt man den Landeswert von rund 17 Prozent als Referenz-
wert fir kritische Bewertungen, dann wird die wohnortnahe Versorgung in den Oberzentren und auch in der Region
Rheinhessen signifikant besser beurteilt als in den nordlichen Landkreisen von Rheinland-Pfalz.
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Abbildung 19: Anteil der kritischen Bewertungen nach Gebieten

Bei der Bewertung der Hausdarzte selbst haben wir
zunachst zwischen verschiedenen Bewertungs-
dimensionen differenziert und diese auf einer
Notenskala von 1 fiir ,,sehr gut“ bis 6 fiir ,ungenu-
gend“ abgefragt. Aus diesen Einzelbewertungen
wurde dann eine Gesamtnote berechnet. Die Hau-
sarzte werden insgesamt mit der Durchschnittsno-
te 1,8 deutlich besser bewertet als die wohnortna-
he Versorgung insgesamt. Regionale Unterschiede
gibt es hier nicht. Beides war aufgrund von
Selektions- und Rationalisierungsprozessen auch
so zu erwarten. Da die Arzt-Patienten-Beziehung
gerade in Anbetracht der existentiellen Leistungen,
die Arzte erbringen, von essentieller Bedeutung ist,
suchen sich Patienten im Regelfall Arzte, mit denen
sie auch zufrieden sind, die Bewertungen fallen
entsprechend positiv aus. Wo die WahImoglich-
keiten tatsachlich begrenzt sein sollten, fallt auch
bei latenter Unzufriedenheit die Bewertung zur
Vermeidung kognitiver Dissonanzen eher positiv
aus. Interessant sind allerdings die Unterschiede

in der Differentialbewertung. Der Arzt selbst
(wegen dem man die Praxis besucht) wird deutlich
besser beurteilt als das Personal und insbesondere
die (ebenfalls in die Zustandigkeit des Personals
fallende) Praxisorganisation.

Tabelle 7: Bewertung des Hausarztes (Angaben in Prozent)

Schulnote 1 2 3 4 5 6 (0}
Freundlichkeit Arzt 52,9 39,9 5,8 11 0,2 0,1 1,6
Freundlichkeit Personal 39,5 46,0 11,5 2,6 0,3 0,1 18
Fachliche Behandlung Arzt 30,1 53,6 13,3 2,7 0,1 0,2 1,9
Fachliche Behandlung

Personal 24,9 56,6 15,5 2,5 0,3 0,1 2,0
Praxisorganisation 22,3 46,2 22,4 5,6 2,3 1,1 2,2
Gesamtnote 28,1 60,0 11,3 0,7 - - 1,8

Das gleiche Bild zeigt sich auch bei der Bewertung der Facharzte, die die Befragten in den letzten 12 Monaten konsul-
tiert haben.
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Tabelle 8: Bewertung des Facharztes (Angaben in Prozent)

Schulnote 1 2 3 4 5 6 (0}
Freundlichkeit Arzt 42,0 45,8 8,2 2,3 1,0 0,7 1,8
Fachliche Behandlung Arzt 25,6 57,1 12,9 2,7 1,0 0,7 1,9
Fach. Behandlung Personal 37,3 48,1 9,2 2,8 1,3 1,3 2,0
Praxisorganisation 25,0 48,9 16,8 5,3 2,4 1,6 2,2
Gesamtnote 23,8 60,6 14,0 1,6 - - 1,9

Demgegenliber wird der arztliche Notfalldienst deutlich kritischer bewertet. Insgesamt 41 Prozent haben den arzt-
lichen Notfalldienst schon einmal in Anspruch genommen. Die Durchschnittsbewertungen fiir einzelne Aspekte wie
auch die Gesamtbewertung entsprechen einer 3+. Bedenkt man die bei Befragungen immer wieder zu beobachtende
Zuruickhaltung bei der Abgabe negativer Urteile, so ist dies eindeutig als schlechte Bewertung zu interpretieren.

Tabelle 9: Bewertung des drztlichen Notfalldienstes (Angaben in Prozent)

Schulnote 1 2 3 4 5 6 (0)
Information,

. 18,6 38,8 20,7 11,4 6,1 4,3 2,6
wer Notdienst hat
Behandlung 15,1 441 22,7 9,7 5,0 3,4 2,6
Erreichbarkeit 12,7 41,3 244 12,5 5,2 3,9 2,7
Gesamtnote 8,9 42,4 32,4 12,2 3,2 0,8 2,6

Anders als bei der Bewertung der Haus- und Facharzte lassen sich bei der Beurteilung des arztlichen Notfalldienstes
durchaus regionale Unterschiede feststellen. In den nordlichen Landesteilen —also den ehemaligen Regierungsbezir-
ken Trier und Koblenz wird dieser signifikant schlechter bewertet als in den Oberzentren und Rheinhessen. Auffallig
ist dabei allerdings auch, dass selbst in den Oberzentren die notarztliche Versorgung schlechter beurteilt wird als die
medizinische Versorgung insgesamt oder die Haus- und Facharzte.
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Abbildung 20: Bewertung des drztlichen Notfalldienstes

Bei der Bewertung der wohnortnahen Versorgung flieBen offenkundig aber auch die Verfligbarkeit und Erreichbarkeit von statio-
naren Leistungen der Maximalversorgung mit ein. Wir haben hier die Entfernungen des Wohnortes der Befragten zum nachsten
Oberzentrum zugrunde gelegt. Dazu wurden die Entfernungen des jeweiligen Postleitzahlenbezirks des Befragten zum nachstgele-
genen Oberzentrum (dunkelgriine Flache in Abbildung 21) ermittelt. Verwendet wurden die Luftlinienentfernungen vom Mittel-
punkt des Postleitzahlenbezirks zum geographischen Mittel des jeweiligen Oberzentrums. Der Schwellenwert, ab dem der Anteil
der kritischen Befragten deutlich ansteigt (von rund 14 Prozent auf 28 Prozent), liegt bei 30 km Luftliniendistanz. Die Karte zeigt,
dass grolRe Teile des Landes Rheinland-Pfalz mehr als 30 km von einem Oberzentrum entfernt sind (roten Flachen in Abbildung 21).



Dem korrespondie-
ren die Angaben

zu den Fahrtzeiten
in das nachstgele-
gene Oberzentrum.
Personen, die im
Umkreis von 30 km
von einer GroRstadt
entfernt leben,
benétigen im Durch-
schnitt 29 Minuten
bis ins Zentrum,
Personen aus den
weiter entfernten
Regionen liber 30 km
Distanz 43 Minuten.
Dabei scheinen
Fahrtzeiten von bis
zu 30 Minuten noch
als akzeptabel zu
gelten, wenn es um
die Bewertung der
Erreichbarkeit eines
Krankenhauses der
Maximalversorgung
(oder auch eines
Facharztes mit
einer eher seltenen
Fachrichtung) geht,
wahrend langere
Fahrtzeiten zu einem
hoheren Anteil kri-
tischer Bewertungen
fuhren.
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Abbildung 21: Entfernung zum ndchsten Oberzentrum
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3.3 EXKURS ZU WEGE ZUM ARZT: DISTANZANALYSE MIT SEKUNDARDATEN DER KV RLP

Die vorstehenden Ergebnisse sind die Interpretationsgrundlage fir die Distanzanalysen, die wiederum mit den bei
der KV RLP verfligbaren Daten durchgefiihrt wurden. Die Frage ,Gibt es Gemeinden in Rheinland-Pfalz, von denen
bestimmte Facharzte weit entfernt sind?“ Als ,weit entfernt” werden fur die folgenden Analysen Distanzen von 20
Kilometern und mehr angesehen. Mit den Daten des Arztebestandes im dritten Quartal 2009 wurde dementspre-
chend eine Analyse der Distanzen zwischen Wohnorten und dem ndchstgelegenen Behandlungsort durchgefiihrt.
Die Distanz in dem zugrundeliegenden Geoinformationssystem ist ebenfalls als Luftlinienentfernung zwischen den
Mittelpunkten der Stadte und Gemeinden hinterlegt. Um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass StraRendistanzen
langer sind, wurden darauf jeweils 20 Prozent aufgeschlagen. Wir haben exemplarisch zwei Facharztrichtungen he-
rausgegriffen, die auch fiir eine im weitesten Sinn geriatrische Versorgung von besonderer Bedeutung sind und deren
Leistungen nach dem derzeitigen Kenntnisstand kiinftig noch starker nachgefragt werden, namlich Urologen und Kar-
diologen.

Betrachtet man die Fahrtwege der Patienten in Rheinland-Pfalz zum nachstgelegenen Urologen, fallen einige Kreise
auf, in denen zumindest einige Patienten weite Wege zuriicklegen mussen, um den nachsten Urologen in Rheinland-
Pfalz zu erreichen. Bei Kreisen an der Grenze des Landes — zu nennen sind hier der Kreis Vulkaneifel und der Rhein-
Lahn-Kreis, ist durchaus moglich, dass ein Anbieter in dem jeweiligen Nachbarbundesland besser zu erreichen ist (hier
fehlen uns leider noch die entsprechenden Daten), speziell fiir den Kreis Bad-Kreuznach und angrenzende Regionen
der Nachbarkreise gilt dies aber nicht.



Abbildung 22: Distanz zum ndchsten Urologen in Rheinland-Pfalz

34

VERSORGUNGSSURVEY

VERSORGUNGSSURVEY | 35

Abbildung 23: Kreis Bad-Kreuznach: Distanz zum ndchsten Urologen

Im Grenzgebiet der
Kreise Bad Kreuz-
nach, Kusel und des
Donnersbergkreises
mussen die Pati-
enten teilweise tber
30 km zuriicklegen,
um zu einem Uro-
logen zu kommen.
Daher wird diese
Region beispielhaft
naher analysiert.

Das betrachtete
Gebiet wird von
urologischen Praxen
in Simmern, Idar-
Oberstein, Kusel,
Ramstein-Misen-
bach, Kaiserslautern,
Kirchheimbolanden
und Bad Kreuznach
versorgt, also von
umliegenden Mittel-
oder Oberzentren. All
diese Praxen haben
bereits jetzt eine
Praxisauslastung
von 100 Prozent oder
mehr. Von diesen
Praxen sind drei
Praxisinhaber Giber
60 Jahre alt. Werden
deren Praxen vakant
und nicht neu
besetzt, wird sich
die Versorgungs-
situation deutlich
verscharfen.



In der Kreisstadt
Simmern gibt es
keinen niederge-
lassenen Kardiolo-
gen, der Kreis wird
versorgt von Praxen
in Emmelshausen,
Bingen, Bad Kreuz-
nach, Idar-Oberstein,
Traben-Trarbach und
Bullay, also umlie-
genden Mittelzen-
tren. Diese Praxen
weisen Auslastungen
von mindestens

110 Prozent auf.
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Ein ahnliches Problem stellt sich auch bei der kardiologischen Versorgung, wobei hier allerdings insbe-

sondere der Rhein-Hunsrlick Kreis betroffen ist.

Abbildung 24: Distanz zum ndchsten Kardiologen in Rheinland-Pfalz

VERSORGUNGSSURVEY | 37

Abbildung 25: Distanz zum ndchsten Kardiologen im Rhein-Hunsriick-Kreis
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Insgesamt 63,2 Prozent der Befragten haben ihren Hausarzt schon einmal gewechselt. Die Griinde dafiir wurden offen
abgefragt und nachtraglich codiert und kategorisiert. Wir haben zwei zentrale Hauptkategorien sowie eine Restka-
tegorie unterschieden. Die Hauptkategorien sind 1. Qualitatsneutrale Griinde und 2. Griinde, die auf eine subjektiv
schlechte Versorgungsqualitat zuriickzufiihren sind. (Lange) Wartezeiten in der Praxis haben wir hier eingruppiert,
weil diese auf eine suboptimale Praxisorganisation schlieBen lassen. Nicht eindeutig einzuordnen sind Nennungen
wie die Wartezeit auf einen Termin, solange man die Rahmenbedingungen (Anlass fir die Terminanfrage, Auslastung
der Praxis) nicht kennt. Dies gilt auch fiir die Verweigerung von Medikamenten, die medizinisch ja durchaus indiziert
sein kann, oder die Verordnung ,billiger Medikamente, die deshalb nicht weniger wirksam sein miissen. Die Aufstel-
lung zeigt, dass qualitatsneutrale, gleichsam den Umstanden geschuldete Griinde des Arztwechsels bei weitem tber-
wiegen. Unmut und Unzufriedenheit sind mithin nicht die dominanten Griinde fiir einen Arztwechsel.

Tabelle 10: Griinde fiir Arztwechsel

Qualitatsneutrale Griinde fiir den Wechsel 76,2 Prozent
Umzug des Patienten 36,1 Prozent
Ruhestand/Tod des Arztes 19,3 Prozent
Umzug/SchlieBung der Praxis 13,6 Prozent
Praxistibergabe 6,8 Prozent
Schlechte Erreichbarkeit 3,6 Prozent
Wechsel wegen subjektiv schlechter Qualitat 19 Prozent
Unzufriedenheit mit der Behandlung 15,4 Prozent
Fehlendes Vertrauensverhaltnis zum Arzt 3,0 Prozent
Wartezeit in der Praxis 2,3 Prozent
Unfreundliches Personal 1,1 Prozent
Fehlende Diskretion 0,7 Prozent
Ruf der Praxis 0,5 Prozent
Ungleichbehandlung von Kassen- und Privatpatienten 0,4 Prozent

Nicht eindeutig klassifizierbare Griinde

Wartezeit auf einen Termin 2,0 Prozent
Verweigerung von Behandlungen oder Medikamenten 0,5 Prozent
Offnungszeiten 0,5 Prozent
Verordnung billiger Medikamente 0,4 Prozent

Ein Wechsel des Hausarztes ist unabhdngig von den Regionen. Im Norden wie auch in Rheinhessen oder den Oberzen-
tren haben jeweils tiber 60 Prozent der Befragten ihren Hausarzt schon einmal gewechselt.
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Wir haben nach der Akzeptanz von zwei Innovationen im Gesundheitssystem gefragt. ankniipfend an das Modellpro-
jekt zur Erprobung einer sektoriibergreifenden elektronischen Patientenakte, dass derzeit in der Region Trier durch-
geflihrt wird, haben wir auch in dem landesweiten Versorgungssurvey nach der Nutzungsbereitschaft einer elektro-
nischen Patientenakte gefragt. Deren Akzeptanz in der Bevolkerung ist hoch, was in Anbetracht der insgesamt eher
missverstandlichen bis negativen Darstellung dieser Thematik in den Medien durchaus bemerkenswert ist. Rund zwei
Drittel wirden die elektronische Patientenakte nutzen, ein Fiinftel lehnt dies ab, ein gutes Zehntel ist noch unent-
schlossen.

Tabelle 11: Sektortibergreifende elektronische Patientenalte: Nutzungsbereitschaft

Ja 65,9 Prozent
Nein 20,8 Prozent
Weil nicht 13,3 Prozent

Diese Nutzungsbereitschaft ist unabhangig von Alter, Geschlecht oder regionaler Herkunft.

Eine neue Form der ambulanten Versorgung, lber die in den letzten Monaten in zunehmendem MaR diskutiert wird,
sind medizinische Versorgungszentren (MVZ). In einem MVZ wird dem Patienten im Idealfall eine gebietsiibergreifende
Versorgung unter einem Dach angeboten, so dass er Wege und Zeit sparen kann. Er muss sich aber unter Umstanden
daraufeinstellen, dass er aufgrund der Beschaftigungsstruktur in einem gréReren MVZ dhnlich wie in Krankenhdusern
von wechselnden Arzten behandelt wird. MVZ kénnen mit angestellten Arzten arbeiten und sind deshalb, wie die
Befragung der Medizinstudenten gezeigt hat, insbesondere fir angehende Arztinnen, die haufiger ein Teilzeitarbeits-
verhaltnis anstreben, durchaus attraktiv (siehe dazu Abschnitt 4.2). Dies gilt fiir Patienten so bislang allerdings nicht,
die Akzeptanz von MVZ ist deutlich verhaltener. Eine Mehrheit bevorzugt die gleichsam klassische Behandlung durch
einen Hausarzt, nur eine Minderheit zieht die Moglichkeiten des MVZ vor. Wir haben diese Frage etwas aufwendiger
eingeleitet und eingebettet, da wir davon ausgehen mussten, dass die meisten Befragten mit dem Begriff eines MVZ
oder Medizinischen Versorgungszentrums wenig anfangen konnen und in dem Fragestimulus die jeweils typischen
Besonderheiten betont. Wir zitieren die Frage im Wortlaut:

JInden letzten Jahren sind zunehmend sogenannte ,Medizinische Versorgungszentren“ gegriindet worden. Dort wird
den Patienten eine facheriibergreifende Versorgung unter einem Dach angeboten. Allerdings wird dieses Angebot
sehr unterschiedlich bewertet. ich lesen Ihnen dazu zwei Aussagen vor. Welcher von beiden stimmen Sie zu?

m Herr Mller |3sst sich lieber in einem Versorgungszentrum behandeln, da dieses ihm langere Offnungszeiten und
eine umfassende Betreuung durch unterschiedliche Facharzte und Allgemeinmediziner bietet, so dass er mehrere
Arztbesuche bequem an einem Tage erledigen kann.

® Herr Bauer hingegen bleibt lieber bei seinem Hausarzt, da ihm das Vertrauensverhaltnis und die personliche Betreu-
ung besonders wichtig sind und er der Auffassung ist, dort die fiir ihn beste Versorgung zu erhalten.”
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Zustimmung zu Miller und MVZ 32,5 Prozent
Zustimmung zu Bauer und Hausarzt 56,6 Prozent
Unentschieden 10,9 Prozent

Die Akzeptanz von MVZ ist unabhdngig vom Geschlecht und der regionalen Herkunft. Erkennbar ist aber ein klarer
Alterseffekt, der vermutlich auch auf die altersabhangig unterschiedlich lange Bindung an Hausarzte und die in der
jlngeren Generation hohere raumliche Mobilitat zurtickzufiihren ist. Die Attraktivitat von MVZ ist mit 44,3 Prozent bei
den 18- bis 30-Jahrigen am hochsten und mit 12 Prozent bei den (iber 70-Jahrigen am niedrigsten, wobei eine lineare
Abnahme zu beobachten ist.

Die freie Arztwahl —ein hohes Gut im deutschen Gesundheitssystem —wird immer wieder kritisch diskutiert und auch
zur Disposition gestellt. Wir haben deshalb die Patienten gefragt, ob sie unter bestimmten Umstanden auf dieses
Recht der freien Arztwahl verzichten wiirden. Das Ergebnis ist sehr eindeutig, fiir 73 Prozent der Patienten gehort die
freie Arztwahl gewissermafen zu den unveraul3erlichen Rechten, auf die sie unter keinen Umstanden verzichten wiir-
den. Selbst die Option einer 24-Stunden-Verflgbarkeit aller fir die Patienten wichtigen Arzte in einem gemeinsamen
Arztehaus ist nur fiir ein Fiinftel so attraktiv, dass sie dafur auf die freie Arztwahl verzichteten.

Tabelle 12: Verzicht auf freie Arztwahl?

Ja, bei Zahlung niedrigerer Kassenbeitrage 8,3 Prozent

Ja, wenn alle Arzte rund um die Uhr in einem
. " . . 20,4 Prozent
gemeinsamen Arztehaus Leistungen anbieten

Nein, unter keinen Umstanden 72,9 Prozent

Diese hohe Wertschatzung der freien Arztwahl ist unabhangig von Alter, Geschlecht oder regionaler Herkunft.
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4. Berufsmonitoring Medizinstudenten 2009

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels auch in der Arzteschaft stellt sich naturgemaR die Frage nach
der Entwicklung bei dem medizinischen Nachwuchs. Hier muss man zundchst einmal feststellen, dass die Zahl der
Absolventen von 1994 bis 2006 von 11.978 auf 8.724 gesunken ist, was einem Riickgang von 27 Prozent entspricht.
Zwar stieg der Anteil der Absolventen 2007 wieder auf 9.574, ob dies aber eine Trendwende darstellt, bleibt noch
abzuwarten. Immerhin ist der Anteil der Studienanfanger von 2004 bis 2007 von 11.580 auf 12.036 gestiegen. Neben
(bislang) riicklaufigen Absolventenzahlen zeichnet sich ein zweiter Trend sehr deutlich ab: Medizin wird weiblich, der
Frauenanteil im Medizinstudium liegt mittlerweile bei rund 63 Prozent.® Nun sagen solche Zahlen noch nichts tber die
spatere berufliche Motivation. Auch hier fiihrt nur eine Befragung zu entsprechenden Erkenntnissen. Parallel zu dem
Versorgungssurvey haben wir deshalb eine Online-Befragung der Medizinstudenten an der Universitat Mainz durch-
gefuihrt. Dahinter stand die Uberlegung, dass sich der medizinische Nachwuchs in einem Bundesland (im stationaren,
erst recht aber im ambulanten Sektor) im Wesentlichen aus Absolventen der landeseigenen Universitat rekrutiert. Die
Befragung fand Anfang Juni 2009 statt. Die Studenten der medizinischen Fakultat der Universitat Mainz wurden mit
einer personlich adressierten E-Mail auf die Befragung aufmerksam gemacht und um ihre Teilnahme gebeten. 761
Studenten haben den Fragebogen beantwortet, was einer Ausschépfungsquote von rund 30 Prozent entspricht.

Tabelle 13: Demografische Angaben

Weiblich 62,1 Prozent

Mannlich 37,9 Prozent

24,2 Prozent (arithmetisches Mittel),
24 (Median) 23 (Modus)

Herkunftsland RLP 34,7 Prozent

Durchschnittsalter

Tabelle 14: Grofse des Herkunftsortes

bis 2.000 Einwohner 12,1 Prozent
2.000 bis 10.0000 24,7 Prozent
10.000 bis 50.000 23,4 Prozent
50.000 bis 100.000 10,0 Prozent
100.000 bis 500.000 19,3 Prozent
mehr als 500.000 10,6 Prozent

36,8 Prozent kommen aus landlichen Regionen, 33,4 Prozent aus Mittelstadten und 29,9 Prozent aus GroRstadten.

8Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (Hrsg.)(2009): Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung 2008, Berlin
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Tabelle 15: Studienabschnitt:

Vorklinischer Teil 44 8 Prozent
Klinischer Teil 55,1 Prozent
Praktisches Jahr 0,1 Prozent

Erwartungsgemal’ haben nahezu alle Studenten (98,3 Prozent) aus Interesse am Fach das Medizinstudium gewahlt,
und auch der Wunsch, anderen Menschen zu helfen war fiir 88,4 Prozent ein Motiv zur Studienfachwahl. Dagegen war
die Erwartung eines hohen Einkommens nur fiir die Halfte der Befragten (51,2 Prozent) wichtig.

70 Prozent wiirden sofort wieder mit einem Medizinstudium beginnen, weitere 24,4 Prozent mit groRer Wahrschein-
lichkeit und nur 6,6 Prozent wiirden sich heute fiir eine andere Ausbildung entscheiden.

Fast alle Studenten wollen spater als Arzt oder Arztin arbeiten (98,9 Prozent), eine alternative Tatigkeit etwa in der
Forschung oder der Selbstverwaltung kdme dagegen nur fiir rund 40 Prozent in Frage.

3,5 Prozent der Befragten haben bereits Kinder, 89 Prozent mochten spater Kinder haben. Dabei spielt das Geschlecht
der Befragten keine Rolle. Allerdings sehen sowohl Manner als auch Frauen Probleme bei der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf. Jeweils liber 60 Prozent sind der Meinung, dass sich der Arztberuf generell schlecht mit einem Kind verein-
baren ldsst und jeweils 40 Prozent haben groRRe Zweifel, dass niedergelassene Arzte Familie und Beruf gut vereinbaren
konnen.

Bei den spateren Fachrichtungen waren Mehrfachnennungen méglich, im Durchschnitt haben die Studenten vier
Fachrichtungen genannt. Insgesamt dominiert dabei die Innere Medizin. Im Vorgriff auf die weiteren Analysen sei an
dieser Stelle angemerkt, dass die gewlinschten spateren Fachrichtungen sich nicht optimal mit dem zu erwarteten
Bedarf decken (Siehe dazu die Hochrechnung der Konsultationen in Abschnitt 5.1.3). Beispielsweise kann sich fir die
Urologie trotz eines erwartbar steigenden Bedarfs nur eine sehr kleine Minderheit erwarmen. Dagegen ist die Padi-
atrie noch beliebter als die Allgemeinmedizin, obwohl bereits aktuell auf einen Padiater knapp neun Facharzte fir
Allgemeinmedizin bzw. Hausarztliche Internisten kommen und der Bedarf an Padiatern absehbar sinken wird.

Tabelle 16: Gewiinschte Fachrichtungen

Innere Medizin 43,6 Prozent
Padiatrie 38,4 Prozent
Chirurgie 35,5 Prozent
Allgemeinmedizin 34,1 Prozent
Orthopadie 24,8 Prozent

Gynakologie 24,6 Prozent
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Psychiatrie 19,9 Prozent
Radiologie 15,1 Prozent
Augenheilkunde 10,1 Prozent
HNO 7,9 Prozent
Dermatologie 7,6 Prozent
Urologie 3,7 Prozent

Allerdings andert sich diese Rangliste mit fortschreitendem Studium, Studenten hoherer Semester haben deutliche
andere Praferenzen als ihre jingeren Kommilitonen. Insbesondere die Urologie — allerdings auf einem quantitativ sehr
niedrigen Ausgangniveau — wird deutlich attraktiver. Dagegen verliert die Allgemeinmedizin an Interesse, was fir die
Rekrutierung von Hausarzten durchaus problematisch ist.

Tabelle 17: Gewtinschte Fachrichtungen im Zeitverlauf

1.-8.Semester 9. oder héheres Semester Anderung
Urologie 2,8 8 +186 Prozent
Innere Medizin 43,1 47,8 +11 Prozent
Kinder- und
o 38,3 41,3 +8 Prozent
Jugendmedizin
Allgemeinmedizin 36,3 26,1 -28 Prozent
Hals-, Nasen-,
) 8,5 5,8 -32 Prozent
Ohrenheilkunde
Chirurgie 37 24,6 -34 Prozent
Orthopadie und
) . 28,9 10,9 -62 Prozent
Unfallchirurgie
Augenheilkunde 11,9 3,6 -70 Prozent

Daneben gibt es typische Frauen- und typische Manner-Fachrichtungen: Padiatrie, Gynakologie und Psychiatrie sind
bei den Frauen, Innere Medizin, Chirurgie, Orthopaddie und Radiologie bei den Mannern besonders beliebt.

Fir 74,5 Prozent ist die spatere Niederlassung grundsatzlich eine Option. Interessanterweise ist auch hier der Frau-
enanteil mit 76,1 Prozent hoher als der der Manner (68,4 Prozent). Allerdings sehen die Befragten mehrheitlich auch
Probleme bei der Niederlassung, sie beflirchten ein hohes finanzielles Risiko, erwarten aber kein hohes Einkommen
und wenig Freizeit und sehen insbesondere auch burokratische und rechtliche Hemmnisse.
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Tabelle 18: Einstellungen zu Niederlassung

Niederlassung bedeutet hohes finanzielles Risiko 93,7 Prozent
Niedergelassene werden mit medizinfremden Tatigkeiten Uberlastet 91,7 Prozent
Hohe gesetzliche Auflagen 90,4 Prozent
Wenig Freizeit 71,8 Prozent
Hohes Einkommen 30,3 Prozent

Bei der Niederlassung denken die meisten Befragten allerdings an eine Niederlassung als Facharzt. Eine Niederlassung
als Allgemeinmediziner ziehen nur 29,7 Prozent in Betracht.

Die Alternative zur Niederlassung ist die angestellte Tatigkeit und auch diese ist fiir die meisten Studenten eine Opti-
on, wobei insbesondere Krankenhauser und Medizinische Versorgungszentren attraktive Arbeitgeber sind, wahrend
zum Beispiel der OGD weniger interessant erscheint.

Tabelle 19: Spditere Arbeitgeber

Krankenhaus 90,2 Prozent
MVZ 78,3 Prozent
OGD 30,8 Prozent
Pharmaindustrie 22,1 Prozent
Bundeswehr 15,8 Prozent
Krankenkasse 7,6 Prozent

Dabei ist fiir 64,3 Prozent wichtig, bei einer angestellten Tatigkeit auch auf Teilzeitbasis arbeiten zu kénnen. Die Mog-
lichkeit der Teilzeitarbeit ist insbesondere fiir Frauen interessant, fiir 83,1 Prozent der Studentinnen ist dies wichtig, bei
den Studenten dagegen nur fiir 32,3 Prozent. Fir eine Tatigkeit in einem MVZ interessieren sich ebenfalls mehr Frauen
als Ménner (82,3 Prozent vs. 73,7 Prozent). Dies ist insbesondere darauf zuriickzufiihren, dass viele der Befragten und
insbesondere auch die Frauen, davon ausgehen, dass MVZ es den Arzten erleichtern, auf Teilzeitbasis zu arbeiten.

Die Studenten haben recht klare Vorstellungen davon, was ein Arzt nach flinf Jahren Berufserfahrung verdienen sollte,
wobei wir hier nach dem subjektiv angemessenen Monatsnettoeinkommen gefragt haben. Bei einem im Kranken-
haus angestellten Arzt ergibt sich ein Durchschnittseinkommen von 4.774 EUR (Median: 4.000 EUR). Ein niedergelas-
sener Hausarzt sollte durchschnittlich 5.988 EUR verdienen (Median 5.000 EUR).

Der Wunsch als Arzt zu arbeiten — ob nun in niedergelassener Tatigkeit oder in einem Angestelltenverhaltnis — hat
nicht zwingend zur Konsequenz, dies auch in Deutschland tun zu wollen —im Gegenteil: Fiir 64,1 Prozent kommt das
Ausland als Arbeitsort in Frage. Dieser Anteil liegt damit noch Giber dem Wert fiir Rheinland-Pfalz, 59,6 Prozent konnen
sich vorstellen, auch hier zu arbeiten, 80,7 Prozent ziehen auch ein anderes Bundesland in Erwagung.
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Von denen, die eine Tatigkeit im Ausland erwagen, wiirde knapp die Halfte auch dauerhaft im Ausland bleiben. Beliebt
ist das Ausland vor allem wegen der dort erwarteten oder erhofften besseren beruflichen Perspektiven und einem
hoheren Einkommen. Man mag dem entgegenhalten, dass dies zumindest zum teil unbegriindete Hoffnungen sind,
man ,das Ausland” differenziert betrachten muss und generell die Arbeitsmarktperspektiven dort auch nicht so gut
sind. Dies ist sicherlich auch bedenkenswert, das Problem besteht aber darin, dass der medizinische Nachwuchs zu
einem grofRen Anteil eben diese Hoffnungen hegt und von entsprechenden Realitdten ausgeht und seine Berufs- und
Zukunftsplanung (auch) darauf abstellt. Dies kann durchaus bedeuten, dass diese Studenten und spéteren Absol-
venten flir den deutschen Arbeitsmarkt (zunachst) verloren sind.

Rheinland-Pfalz kommt insbesondere fuir Studenten aus Rheinland-Pfalz selbst als Arbeitsort in Frage, rund 82 Prozent
der Landeskinder sehen dies als Option, Studenten aus anderen Bundeslandern dagegen nur zu 50 Prozent. Innerhalb
von Rheinland-Pfalz sind bei weitem nicht alle Gebiete gleich attraktiv. Generell ziehen die Studenten Stadte dem
Land als Arbeits- und Lebensraum vor. Wir haben danach gefragt, welche Orte auf keinen Fall in Frage kommen, wenn
man seinen Arbeitsort frei wahlen kann, was kinftig durchaus zu erwarten ist. 39,2 Prozent haben hier Dorfer mit
weniger als 2.000 Einwohnern genannt und 29,5 Prozent Gemeinden mit 2.000 bis 10.000 Einwohnern. Selbst Stadte
mit 10.000 bis 50.000 Einwohnern kommen flir 17,8 Prozent nicht in Frage. Andererseits sind auch die Metropolen
fiir 15,9 Prozent ,No-go-Areas”. Am attraktivsten sind danach Mittel- und GroRstadte zwischen 50.000 und 100.000
Einwohnern.

Tabelle 20: Orte, die auf keinen Fall in Frage kommen (Einwohnerzahlen)

bis 2.000 39,2 Prozent
2.000 bis 10.0000 29,5 Prozent
10.000 bis 50.0000 17,8 Prozent
50.000 bis 100.000 12,5 Prozent
100.000 bis 500.000 11,8 Prozent
Uiber 500.000 15,9 Prozent

Fiir Rheinland-Pfalz ist dies insofern durchaus problematisch, als es im Land nur wenige Stadte tiber 50.000 Einwohner
gibt. Viele Kreisstadte im Land haben sogar weniger als 10.000 Einwohner und fallen damit in die zweitunbeliebteste
Kategorie. Die Praferenz flr stadtische Gebiete spiegelt sich auch bei der Frage nach den Regionen im Land, die als Ar-
beitsort in Frage kamen. An der Spitze der Beliebtheit steht Rheinhessen mit 76,5 Prozent der Nennungen derjenigen,
die uberhaupt in Rheinland-Pfalz arbeiten wollen, am Ende der Westerwald mit 22,8 Prozent. Bei diesen Zahlen ist zu
berlicksichtigen, dass sie sich nur auf diejenigen Studenten beziehen, flr die Rheinland-Pfalz als Arbeitsort in Frage
kommt. In der folgenden Tabelle ist zusatzlich in der Spalte ,gesamt” aufgefiihrt, welcher Anteil der Befragten insge-
samt sich eine Arbeit in den genannten Regionen vorstellen kann.
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Tabelle 21: In welchen Regionen in Rheinland-Pfalz kénnen Sie sich vorstellen zu arbeiten?

Falls Rheinland-Pfalz als Arbeitsort in Frage kommt gesamt
Rheinhessen 76,5 45,5
Pfalz 48,2 28,7
Mittelrhein-Lahn-Taunus 34,7 20,6
Mosel-Saar 34,5 20,5
Eifel 29,4 17,5
Hunsrick 26,1 15,5
Westerwald 22,8 13,6

Kombiniert man die Angaben zur (grundsatzlichen) Bereitschaft in Rheinland-Pfalz zu arbeiten und sich als Allgemein-
mediziner niederzulassen mit dieser Frage nach Regionen, dann ergibt sich folgende Verteilung: Fiir rund 60 Prozent
der Befragten kommt Rheinland-Pfalz als Arbeitsort in Frage, 44 Prozent erwdgen eine Niederlassung in Rheinland-
Pfalz, 19 Prozent eine Niederlassung als Hausarzt.

Tabelle 22: Niederlassung als Hausarzt in verschiedenen Regionen des Landes

Rheinhessen 15 Prozent
Pfalz 10 Prozent
Mittelrhein-Lahn-Taunus 8 Prozent
Mosel-Saar 8 Prozent
Eifel 7 Prozent
Hunsriick 7 Prozent
Westerwald 4 Prozent

Das bedeutet wohlgemerkt nicht, dass wenigstens 4 Prozent der befragten Medizinstudenten sich nun (unbedingt) im
Westerwald als Hausarzt niederlassen wollen, sondern lediglich, dass diese 4 Prozent zumindest darliber nachdenken
—aberauch andere Optionen haben, etwa die Tatigkeit in anderen Regionen oder die Wahl einer anderen Fachrichtung.

Drei Kommentare von befragten Studenten bringen die Probleme, die sich bei der Rekrutierung von Hausarzten fur

die flichendeckende Versorgung ergeben, auf den Punkt:
»Ich will kein Allgemeinmediziner werden,

. j
,Da mein Vater in einem 2.000-Einwohner-Dorf Allgemeinmediziner ist, erst recht nicht auf dem Land!

habe ich einen ziemlich guten Einblick ins Landarztdasein bekommen. Ich ,Niederlassung waire fiir mich sehr erstrebenswert,
mdchte unter keinen Umstdnden eine eigene Praxis haben, da die Biirokra- wdren nicht die Schwierigkeiten beziiglich Budget,
tie und die Auflagen der Krankenkassen zu hoch und unertrdglich sind.“ Finanzierung, Biirokratie.“

Das Land als Arbeits- und Lebensraum wie auch die Tatigkeit als Allgemeinmediziner sind unter den gegenwartigen
Umsténden (fir viele) unattraktiv. Birokratie schreckt ab. Das Verhaltnis von Kosten (Investitionskosten/laufende Ko-
sten) und Einnahmen wird als ausgesprochen problematisch angesehen.
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5. Versorgungsatlas: Hochrechnungen

Im Folgenden wird hochgerechnet, wie sich die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen in Rheinland-Pfalz in Folge des
demografischen Wandels andern konnte, wobei gegenlaufige Effekte zu berticksichtigen sind:

® Die Bevolkerungszahl wird insgesamt abnehmen, so dass bei konstanten anderen Bedingungen mit einem Rick-
gang der Inanspruchnahme zu rechnen ware. Dabei wird die Entwicklung regional unterschiedlich verlaufen. So
wird es voraussichtlich Gebiete geben, deren Bevolkerungszahl durch Zuwanderung bis zum Jahr 2020 zunimmt.®
B Das Lebensalter der Versicherten wird im Mittel steigen, so dass von einer hoheren Inanspruchnahme auszugehen
ist, weil dltere Menschen im Durchschnitt mehr medizinische Leistungen bendtigen. Hier ist zu berucksichtigen,
dass das mittlere Alter der Bewohner landlicher Gebiete hoher sein wird als das der Bewohner stadtischer Gebiete.
Allerdings wird in die Bevolkerungszahl in landlichen Gebieten auch starker schrumpfen.
® Das Geschlecht der Versicherten hat ebenfalls einen Einfluss auf die Inanspruchnahme (siehe Abbildung 28).
Da sich die Geschlechterrelationen allerdings im Zeitverlauf kaum andern, wirkt sich dieser Einfluss in der Hoch-
rechnung kaum aus.
Zunachst werden die genannten Effekte separat vorgestellt. Dabei wird sich zeigen, dass sich die Bevdlkerungszahl
und das Lebensalter gegenlaufig auf die Inanspruchnahme auswirken. Mit Hilfe einer Tabellenkalkulation wurde die
Gesamtwirkung berechnet, die im Anschluss vorgestellt wird. Da die Inanspruchnahme mit Hilfe verschiedener Maf3-
zahlen gemessen werden kann, werden verschiedene Hochrechnungen vorgestellt. Da fiir die Verbandsgemeinden
und Kreise von Rheinland-Pfalz jeweils eigene Bevolkerungsberechnungen von Statistischen Landesamt erstellt wur-
den, kann die Inanspruchnahme auch fiir diese Gebietsebenen dargestellt werden. Ebenso ist es moglich, die Inan-
spruchnahme verschiedener arztlicher Fachgruppen darzustellen.

5.1.1 BEVOLKERUNGSENTWICKLUNG

Zur Bevolkerungsentwicklung hat das Statistische Landesamt Rheinland-Pfalz mittlerweile mit dem Bericht ,Rhein-
land-Pfalz 2050 die ,Zweite regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung” vorgelegt. Darin wird fuir ganz Rhein-
land-Pfalz und fiir die Landkreise die Entwicklung der Bevolkerung bis zum Jahr 2050 hochgerechnet. Nach dem mitt-
leren Szenario® ist verglichen mit dem Basisjahr 2006 mit einem Riickgang der Bevolkerungszahl von -3,2 Prozent
bis zum Jahr 2020 und von -14,9 Prozent bis zum Jahr 2050 auszugehen. Nach dieser Vorausberechnung ware ceteris
paribus von einer entsprechend geringeren Inanspruchnahme auszugehen.

° Das Statistische Landesamt Rheinland-Pfalz geht von einer Zunahme in den Kreisen Alzey-Wormes, Trier-Saarburg und Mainz-Bingen aus, vgl.
Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (Hrsg.)(2007): Rheinland-Pfalz 2050 — Zweite regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung, S. 103.
% Das Statistische Landesamt hat jeweils eine untere, mittlere und obere Variante aller Hochrechnungen vorgestellt. Der Unterschied besteht
in darin, dass ein Wanderungssaldo von 0, von +5.000 bzw. von +10.000 Personen pro Jahr angenommen wird.
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Abbildung 26: Bevélkerungsentwicklung Rheinland-Pfalz 2006-2050 (mittleres Szenario)
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Quelle: Nach Daten des Statistischen Landesamts Rheinland-Pfalz (Hrsg.)(2007): Rheinland-Pfalz 2050 — Zweite regiona-
lisierte Bevolkerungsvorausberechnung, Bad Ems S. 134.

Um die Alterung der Bevolkerung zu veranschaulichen, sind der Jugendquotient und der Altenquotient geeignete
MaRzahlen. Der Jugendquotient gibt an, wie viele Personen unter 20 Jahre auf 100 Personen im Alter von 20 bis 64
kommen. Entsprechend gibt der Altenquotient die Zahl der lber 64-Jahrigen zu 100 Personen im Alter von 20 bis 64
Jahren an.
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Abbildung 27: Entwicklung der Jugend- und Altenquotienten

Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz (Hrsg.)(2007): Rheinland-Pfalz 2050 — Zweite regionalisierte Bevélke-
rungsvorausberechnung, Bad Ems, S. 17.

Die vorstehende Abbildung zeigt, dass der Jugendquotient kontinuierlich sinkt, wahrend der Altenquotient ansteigt.
Der Anteil der Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren im Verhaltnis zu den beiden anderen Gruppen wird bis zum
Jahr 2015 noch leicht ansteigen und danach langsam sinken.

5.1.2 ZUSAMMENHANG LEBENSALTER UND INANSPRUCHNAHME

Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen korreliert mit dem Lebensalter und dem Geschlecht, wobei es deut-
liche Unterschiede zwischen den medizinischen Fachrichtungen gibt. Zudem ist zu berlicksichtigen, dass die Inan-
spruchnahme mit verschiedenen Indikatoren gemessen werden kann. Der ,,Barmer GEK Arztreport” aus dem Januar
2010 weist beispielsweise die Behandlungsrate aus. Das ist der Anteil der Versicherten, der innerhalb eines Jahres
einen Arzt aufsucht. Die folgende Abbildung zeigt die Behandlungsraten fiir Aligemeinmedizin und Innere Medizin
nach Altersklassen und Geschlecht sowie den Anteil der Frauen, die einen Gynakologen aufgesucht haben. Bis zur
Altersklasse von 20 bis 24 Jahren steigt der Anteil der Personen, die innerhalb eines Jahres einen Allgemeinmediziner
konsultieren, stetig und stark an, was auf den Wechsel vom Kinderarzt zum Allgemeinmediziner zurlckzufihren sein
durfte. In der folgenden Altersklasse geht die Behandlungsrate sogar leicht zurlick — und steigt dann leicht an. Der
Anstieg der Behandlungsrate von Internisten fallt dagegen gleichmaRiger aus, allerdings liegt die Behandlungsrate
konstant unterhalb der Behandlungsrate fiir Allgemeinmedizin. Ein weiterer Unterschied ist, dass die Behandlungs-
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rate der Allgemeinmedizin in hoherem Alter weiter ansteigt, wahrend sie bei Innerer Medizin wieder sinkt. Ein ganz
anderes Muster der Inanspruchnahme zeigt sich bei der Gynakologie. Die hochste Rate wird nach einem steilen An-
stieg in der Altersgruppe 25-29 Jahre erreicht, um dann kontinuierlich abzufallen. Hier deutet sich schon an, dass bei
konstantem Konsultationsverhalten in Zukunft Gynakologen weniger in Anspruch genommen werden, da die Alters-
klassen mit einer hohen Behandlungsrate in Zukunft geringer besetzt sein werden.

Abbildung 28: Behandlungsraten nach Alter und Geschlecht

Quelle: Nach Daten von Barmer GEK (Hrsg.)(2010): BARMER GEK Arztreport, Schwiébisch Gmiind, S. 220 und S. 222.

Die Behandlungsrate gibt nur an, ob ein Arzt in einem bestimmten Zeitraum in Anspruch genommen wurde, nicht
aber in welchem MaRe. Als BestimmungsgroBen hierfiir bietet sich die Zahl der Arzt-Patienten-Kontakte (Konsultati-
onen) an. Die folgende Abbildung zeigt die durchschnittliche Zahl der Konsultationen fiir die Fachgebiete Allgemein-
medizin, Gynakologie und Urologie nach dem Lebensalter der Patienten, wobei zur Ermittlung der Durchschnittswerte
nur die Personen beriicksichtigt wurden, die auch behandelt wurden.
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Abbildung 29: Konsultationen nach Alter

Quelle: Nach Daten der KV RLP

Zwischenfazit: Die vorstehenden Abbildungen zeigen, dass Bevolkerungszahl abnimmt — in Folge misste die Inan-
spruchnahme sinken. Gleichzeitig steigt die Inanspruchnahme mit dem Alter an. Da die Bevélkerung gleichzeitig altert
und schrumpft, stellt sich die Frage, welcher Effekt der starkere ist.
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5.1.3 GESAMTEFFEKT VON ABNAHME UND ALTERUNG DER BEVOLKERUNG

In Folgenden wird dargelegt, wie sich die gegenlaufigen Entwicklungen prozentual auf die Inanspruchnahme auswir-

ken kénnten, wobei die Inanspruchnahme mit zwei Kennzahlen gemessen wurde: der Zahl der Konsultationen und

mit der zeitlichen Beanspruchung. Beide Kennzahlen wurden sowohl fir die Arzteschaft insgesamt als auch einzelne

Abrechnungsgruppen in vier Schritten hochgerechnet:

B Ermittlung der Konsultationen: Im ersten Schritt wurde ermittelt, wie hdufig ein Patient einer Altersgruppe (in
Abstufungen von zehn Jahren) Arzte einer Abrechnungsgruppe durchschnittlich im Quartal aufsucht. Diese Berech-
nung erfolgte auf der Grundlage der Behandlungsfalldaten des Quartals 1/2006.%*

B Ermittlung der zeitlichen Beanspruchung: Im zweiten Schritt wurde die durchschnittliche Behandlungsdauer eines
Patienten je Arzt- und Altersgruppe ebenfalls quartalsbezogen ermittelt. Der Zeitbedarf basiert auf den Behand-
lungsfalldaten des Quartals 1/2009. Diese Daten wurden erganzt um die Priifzeitwerte der einzelnen Gebiihren-
ordnungsziffern. Aus der Haufigkeit einer Ziffer und dem entsprechenden Zeitwert wurde der Zeitbedarf je Arzt und
Patient ermittelt. Diese Werte wurden dann —analog zu den Konsultationsdaten — zu Durchschnittswerten je Arzt-
und Altersgruppe der Patienten verdichtet.

B Ermittlung der aktuellen Patientenzahl nach Verbandsgemeinden:*? Es wurde zunachst fiir jede Verbandsgemeinde
in Rheinland-Pfalz gezéhlt, wie viele Personen Arzte aufgesucht haben. Diese Zahlen wurden wiederum nach Alters-
und Arztgruppen getrennt gezahlt. Patienten, die verschiedene Arztgruppen aufgesucht haben, wurden entspre-
chend mehrfach gezahlt. Patienten, die in diesem Quartal verschiedene Arzte der gleichen Arztgruppe aufgesucht
hatten, gingen ebenso mehrfach —entsprechend der Anzahl der aufgesuchten Arzte —in die Berechnung ein. Wo die
Patienten behandelt wurden, spielte dabei keine Rolle.

B |Im letzten Schritt wurde die Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes mit den Daten der
KV RLP kombiniert: Die in Schritt 3 ermittelte Patientenzahl wurde anschlieBend mit dem aus den Daten des Stati-
stischen Landesamtes vorab ermittelten Quotienten aus prognostizierter und aktueller Einwohnerzahl je Verbands-
gemeinde und Altersgruppe multipliziert. AnschlieBend wurde die Patientenzahl mit den in den Schritten 1 und 2
ermittelten Kennzahlen multipliziert. Die Verwendung der Konsultationen und der Behandlungsdauer fiir eine
Hochrechnung ist natiirlich verbunden mit der Annahme, dass diese im Zeitverlauf keinen signifikanten Verande-
rungen unterliegen.

Im Ergebnis zeigt sich folgende Entwicklung der Inanspruchnahme.

Die Tabelle zeigt, dass der demografische Wandel die Inanspruchnahme der medizinischen Fachgruppen unterschied-
lich betrifft. Obwohl die Bevolkerungszahl bis zum Jahr 2020 geringfligig abnehmen wird, steigt bei ,altenspezi-
fischen“ Fachgruppen die Inanspruchnahme zum Teil deutlich an, da die Alterung der Bevolkerung die gleichzeitige
Abnahme lUberkompensiert. Fachgruppen, die hauptsachlich Menschen jlingeren und mittleren Alters betreuen, wer-
den hingegen vom Riickgang der Bevolkerung und von deren Alterung betroffen. Da das Statistische Landesamt die
Bevolkerungsvorausberechnung auch fiir Kreise, kreisfreie Stadte und Verbandsgemeinden durchgefiihrt hat, kann die
Inanspruchnahme analog auch fiir diese Gebietseinheiten berechnet werden. Exemplarisch werden

* Der Grund fiir die Berechnung auf Grundlage eines langer zurlickliegenden Quartals ist, dass durch die mit dem aktuellen EBM verbundene
starke Pauschalierung nicht mehr alle Arzt-Patienten-Kontakte in den Abrechnungsdaten dokumentiert sind. Da es zu diesem Zeitpunkt noch
keine lebenslangen Arztnummern gab und infolgedessen die eindeutige Zuordnung einer Behandlung zu einem bestimmten Arzt in Gemein-
schaftspraxen nicht méglich war, wurden nur Praxen mit homogener Fachgruppen-Zusammensetzung beriicksichtigt. Zur Ermittlung der
Arzt-Patienten-Kontakte wurde gezahlt, an wie vielen verschiedenen Tagen jeder Arzt fiir jeden Patienten Leistungen abgerechnet hat.

2 Grundlage hierflir waren wiederum die Abrechnungsfalldaten des Quartals 1/2009 — ohne Beriicksichtigung von Zielauftragen und Labor-
untersuchungen.
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Tabelle 23: Entwicklung der Patientenzahl, Konsultationen und der zeitlichen Beanspruchung drztlicher Leistungen nach
Fachgruppen fiir ganz Rheinland-Pfalz

Prozentuale Veranderung 2009 bis 2020

Anzahl Anzahl
Patienten Patienten pro . Konsul- Zeitliche
ARZTGRUPPE X . Patientenzahl i
im Quartal Quartal in tationen Beanspruchung
1/2009 2020
FA fur Urologie 135.326 147.912 9,30 10,02 10,68
FA fr Innere Med.
SP Hamatologie und 19.470 21.164 8,70 8,76 9,13
Internistische Onkologie
FA fir Innere Med.
. 29.245 31.344 7,18 9,17 8,87
SP Nephrologie
FA fir Innere Med.
. . 77.877 83.755 7,55 8,08 7,91
SP Kardiologie
FA fir Innere Med.
53.852 56.693 5,28 6,33 6,24

SP Gastroenterologie
FA fur Augenheilkunde 376.005 391.276 4,06 5,17 5,74
FA fiir Innere Med.

. 11.100 11.630 4,77 5,30 4,58
SP Rheumatologie
FA fur Allgemeinmedizin, haus-
L . . 2.702.273 2.723.524 0,79 5,09 3,63
arztlich tatige Internisten
FA fiir Nervenheilkunde 119.290 123.313 3,37 3,43 3,22
FA fir Orthopadie 257.592 259.542 0,76 2,37 2,19
FA fiir Innere Med.
. 41.319 42.333 2,45 2,18 2,09
SP Pneumologie
FA fiir Haut- und
212.929 211.921 -0,47 0,25 1,73

Geschlechtskrankheiten
FA fur Chirurgie/Neurochirurgie 161.004 159.946 -0,66 0,32 0,34
FA fuir Hals-Nasen-

. 204.693 204.123 -0,28 -0,96 -0,42
Ohrenheilkunde
FA fuir Frauenheilkunde
. 396.706 376.166 -5,18 -5,35 -5,92
und Geburtshilfe
Psychotherapeuten 53.840 51.481 -4,38 -5,60 -6,28
FA fiir Kinderheilkunde 312.455 283.016 -9,42 -9,03 -9,16
Kinder- und Jugendpsychiater 10.097 8.719 -13,65 -13,46 -13,55
Alle 5.175.525 5.189.456 0,27 3,46 1,77

FA = Facharzte SP = Schwerpunkt
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Abbildung 30: Hochrechnung der zeitlichen Beanspruchung der Urologie nach Verbandsgemeinden Abbildung 31: Hochrechnung der zeitlichen Beanspruchung der Gyndkologie nach Verbandsgemeinden
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5.1.4 MODELLKRITIK

Bei der vorstehenden Berechnung ist zu beachten, dass es sich um eine Hochrechnung handelt, nicht um eine Progno-

se, von der angenommen wird, dass sie wie vorhergesagt eintritt. Bei dieser Hochrechnung werden lediglich bekannte

Trends extrapoliert. Solche Hochrechnungen sind somit ,theorielos” — es wird lediglich unterstellt, dass sich die bis-

herigen Trends auch in Zukunft fortsetzen. Somit erheben Hochrechnung — im Gegensatz zu Prognosen — nicht den

Anspruch, dass die berechnete Entwicklung so eintreten wird. Bei den vorgestellten Daten sind insbesondere folgende

Punkte zu berticksichtigen:

B Bei den Daten zur Bevolkerungsberechnung handelt es sich wiederum um Hochrechnungen, von denen das Stati-
stische Landesamt drei Varianten berechnet hat. Zumindest auf kurze Sicht bis 2020 weichen die Varianten aller-
dings kaum voneinander ab. Hier ist auch zu berlcksichtigen, dass Bevolkerungsberechnungen auf kurze Sicht im-
mer sehr zuverldssig sind, da die meisten Personen, die voraussichtlich auch noch im Jahr 2020 leben werden,
bereits geboren sind.

B |n dieser Hochrechnung wurden dynamische Effekte, wie sie sich etwa aus der Morbiditatsthese und der Kom-
pressionsthese ergeben, nicht berlicksichtigt. Die Morbiditatsthese geht davon aus, dass die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen im Alter weiter zunehmen wird. Der Grund ist die Annahme, dass Krankheiten im Lebens-
verlauf weiterhin im gleichen Alter eintreten, der Krankheitsverlauf durch medizinische Fortschritte gebremst wer-
den kann —ohne jedoch die Krankheit heilen zu kdnnen. In der Folge steigt zwar die Lebensspanne, jedoch zum Preis
einer immer langer dauernden Phase ,Leben mit Krankheit” Dagegen geht die Kompressionsthese davon aus,
dass der Beginn von Krankheiten im Lebensverlauf immer weiter nach hinten verschoben werden kann, so sich die
Inanspruchnahme insgesamt kaum andert. Welche der beiden These zutrifft, ist jetzt noch nicht absehbar. Aller-
dings betreffen beide Thesen eher mittelfristige bis langfristige Tendenzen im Gesundheitswesen, weil sie sich aus
der Entwicklung des medizinischen Fortschritts ableiten. Medizinisch-technische Durchbriiche, die die Entwicklung
in die Richtung der einen oder anderen These lenken, sind jedoch derzeit nicht absehbar.

B Ebenfalls sind in die Hochrechnung keine systemischen Anderungen im Gesundheitswesen eingeflossen. GroRe
Auswirkungen aufdie Inanspruchnahme waren etwa durch spiirbare Direktbeteiligungen der Patienten zu erwarten.

Wenn die vorstehenden Hochrechnungen folglich mit Unsicherheiten behaftet sind, scheinen sie doch fiir eine mit-

telfristige Sicht bis 2020 geeignet. Demnach ist bis 2020 fiir ganz Rheinland-Pfalz bei dem derzeitigen Konsultations-

verhalten davon auszugehen, dass die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen insgesamt in etwa auf dem bisherigen

Niveau bleibt. Ohne Anderungen des Konsultationsverhaltens musste folglich die Zahl der Arzte in etwa konstant

gehalten werden, wenn das bisherige Versorgungsniveau gehalten werden soll. Daher wird im Folgenden die Alters-

struktur der Mitglieder der KV RLP dargestellt, um den Ersatzbedarf zu ermitteln.
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Um eine Vorstellung davon zu bekommen, wie die Hausarztzahlen im Jahr 2020 ausfallen kénnten, wurden die Daten
aus der Befragung der Medizinstudenten der Universitdt Mainz (siehe Abschnitt 4.2) mit dem Ersatzbedarf (siehe Ab-
schnitt 2.2) verkniipft. Aus den Befragungsdaten wurde eine hypothetische Wiederbesetzungsquote abgeleitet. Zur
Ermittlung dieser Quote wurden die Antworten der Medizinstudenten auf die Frage ausgewertet, wo sie es sich eine
Tatigkeit als niedergelassener Allgemeinmediziner vorstellen konnten.

Der mit 15 Prozent grofte Teil der Befragten konnte sich eine Niederlassung in Rheinhessen vorstellen. Da die mei-
sten Studenten stadtische Gebiete vorziehen, wurde eine Wiederbesetzungsquote in Mainz von 100 Prozent ange-
nommen. Fiir die Ubrigen groRBen kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz wurde ebenfalls eine Wiederbesetzung von
100 Prozent angenommen, die lbrigen Gebiete Rheinhessens wurden mit 90 Prozent angesetzt. Entsprechend der
Nennungen der Regionen in der Medizinstudentenbefragung (siehe Tabelle 21) fand eine Umrechnung fiir die zur ge-
nannten Region gehorenden Kreise und Verbandsgemeinden in Relation zur Region Rheinhessen statt. Beispielsweise
wurde der Westerwald nur von 4 Prozent der Studenten genannt, daher entspricht die Wiederbesetzung dort 4/15,
dementsprechend 26,6 Prozent.

Nach dieser Methode ergeben sich fiir die Kreise und kreisfreien Stadte folgende Wiederbesetzungsquoten:



Tabelle 24: Angenommene Wiederbesetzungsquoten
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Kreis/ kreisfreie Stadt

Wiederbesetzungsquote

Ahrweiler

46,7 Prozent

Altenkirchen (Westerwald)

26,6 Prozent

Alzey-Worms

90,0 Prozent

Bad Diirkheim

66,7 Prozent

Bad Kreuznach

46,7 Prozent

Bernkastel-Wittlich

53,3 Prozent

Birkenfeld

66,7 Prozent

Cochem-Zell

53,3 Prozent

Donnersbergkreis

53,3 Prozent

Eifelkreis Bitburg-Prim

46,7 Prozent

Frankenthal (Pfalz), kreisfreie Stadt

66,7 Prozent

Germersheim

66,7 Prozent

Kaiserslautern

66,7 Prozent

Kaiserslautern, kreisfreie Stadt

100,0 Prozent

Koblenz, kreisfreie Stadt

100,0 Prozent

Kusel

66,7 Prozent

Landau in der Pfalz, kreisfreie Stadt

66,7 Prozent

Ludwigshafen am Rhein, kreisfreie Stadt

66,7 Prozent

Mainz, kreisfreie Stadt

100,0 Prozent

Mainz-Bingen

90,0 Prozent

Mayen-Koblenz

53,3 Prozent

Neustadt an der WeinstraRe, kreisfreie Stadt

66,7 Prozent

Neuwied

53,3 Prozent

Pirmasens, kreisfreie Stadt

66,7 Prozent

Rhein-Hunsrick-Kreis

46,7 Prozent

Rhein-Lahn-Kreis

53,3 Prozent

Rhein-Pfalz-Kreis

66,7 Prozent

Speyer, kreisfreie Stadt

66,7 Prozent

Sudliche WeinstraRe

66,7 Prozent

Stidwestpfalz

66,7 Prozent

Trier, Stadt

100,0 Prozent

Trier-Saarburg

53,3 Prozent

Vulkaneifel

46,7 Prozent

Westerwaldkreis

26,6 Prozent

Worms, kreisfreie Stadt

90,0 Prozent

Zweibrlicken, kreisfreie Stadt

66,7 Prozent
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Abbildung 32: Prognose der Hausdrztezahl und deren Entwicklung im Jahr 2020 nach Kreisen
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Abbildung 33: Prognose der Hausdrztezahl und deren Entwicklung im Jahr 2020 nach Verbandsgemeinden
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Betrachtet man die regionalen Unterschiede genauer, wird deutlich, dass insbesondere die Wiederbesetzung von
Hausarztpraxen in den Kreisen Vulkaneifel, Bad Kreuznach und im Westerwaldkreis schwierig wird. Dies gilt auch fiir
Teile des Eifelkreises Bitburg-Priim, der Kreise Ahrweiler und Rhein-Lahn-Kreis sowie des Donnersbergkreises.

Bei der Wiederbesetzung ist jedoch zu fragen, ob die bisherigen Planungsgebiete sinnvoll eingeteilt sind. Die bisherige
Einteilung richtet sich an administrativen Gebieten aus, die nicht notwendigerweise mit den tatsachlichen Patienten-
stromen ubereinstimmen missen. Anhand der Behandlungsdaten kann eben dies tberprift werden. Im folgenden
Kapitel wird exemplarisch gezeigt, welche Analysemdglichkeiten der KV RLP in dieser Hinsicht zur Verfligung stehen.

6. Analyse der Versorgungsregionen

Im Folgenden werden exemplarisch Patientenstrome in Rheinland-Pfalz dargestellt, wobei es

zwei Sichtweisen gibt. Eine Sichtweise ist die des Arztes, der wissen will, aus welchen Gebieten

die Patienten kommen (Einzugsgebiet). Bei der umgekehrten Sichtweise wird analysiert, wo sich
die Patienten eines Ortes behandeln lassen (Behandlungsorte). Beide Sichtweisen konnen unter
anderem zeigen, ob die Arzte unter Sicherstellungsaspekten im Land zweckmdfSig verteilt sind. Die
dargestellten Analysen kénnten somit helfen, bei der Bedarfsplanung zuktinftig Gebiete anhand
der tatsdchlichen Patientenstrome zu entwickeln. Die bisherige Bedarfsplanung orientiert sich
hingegen an administrativen Gebietseinheiten (i.d.R. Kreise), die nicht notwendigerweise die Ver-

sorgungsrealitdt abbilden.

6.1 EINZUGSGEBIETE

Die folgende Karte zeigt die Sichtweise des Arztes: Woher stammen die Patienten, die Arzte einer Fachgruppe konsul-

tieren?™3

m Versorgungszentrum (Dunkelrot): In diesem Gebiet haben Arzte der betrachteten Fachgruppe ihre Praxis

B Haupteinzugsgebiet: Mehr als 50 Prozent der Patienten der Fachgruppe suchen einen Leistungserbringer des
betrachteten Versorgungszentrums auf

® Nebeneinzugsgebiet (Orange): Zwischen 30 Prozent bis unter 50 Prozent der Patienten der Fachgruppe suchen
einen Leistungserbringer des betrachteten Versorgungszentrums auf

m Peripherie (hellgelb): 10 Prozent bis unter 30 Prozent der Patienten der Fachgruppe suchen einen Leistungserbringer
des betrachteten Versorgungszentrums auf

3 Zur Zuordnung zu einzelnen Fachgruppen wurde nicht die detaillierte Systematik des Arztregisters verwendet, sondern die Kategorisierung
aus dem Abrechnungsbereich, da das Abrechnungsverhalten das tatsachliche Leistungsspektrum eines Arztes besser widerspiegelt als die
erworbenen Qualifikationen, die das Arztregister ausweist.
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Die Gesamtheit der genannten Gebiete — Versorgungszentrum, Haupteinzugsgebiet, Nebeneinzugsgebiet und Peri-
pherie — wird im Folgenden als Versorgungsregion genannt. Die folgende Karte zeigt, dass durch die Lage der Stadt
Bad Kreuznach am Rand des gleichnamigen Kreises die Patientenstrome nicht mit den Kreisgrenzen tibereinstimmen.
So gibt es Gemeinden in den Nachbarkreisen, aus denen mehr als 50 Prozent der Patienten zu Behandlung nach Bad
Kreuznach kommen. Andererseits gibt es in im Norden von Bad Kreuznach kreisangehorige Gemeinden, deren Pa-
tienten sich in der Mehrzahl nicht in Bad Kreuznach behandeln lassen. Bereits diese Karte zeigt, dass die bisherige
Bedarfsplanung von administrativen Einheiten als Planungseinheiten wegkommen muss.

Abbildung 34: Einzugsgebiet der Fachdrzte fiir Nervenheilkunde und Neurologie in Bad Kreuznach
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Zur Beurteilung der Relevanz der einzelnen Versorgungszentren wurde der Indikator ,Zentralitat” gebildet:

Patienten der Versorgungsregion, die sich im Zentrum behandeln lassen

Gesamtpatientenzahl der Versorgungsregion

Die Zentralitat der Versorgungsregion liegt bei gut 76 Prozent, das heillt 76 Prozent der Patienten, die in der Versor-
gungsregion leben, lassen sich in Bad Kreuznach bei den betrachteten Arzten behandeln. Der relativ moderate Zentra-
lisierungsgrad lasst sich dadurch erklaren, dass insbesondere im Osten der Versorgungsregion alternative Angebote
fiir die Patienten bestehen. Fiir die westlich gelegenen Gebiete des Kreises Bad Kreuznach und die stidwestlich gele-
genen Gebiete des Donnersbergkreises ist die Praxis jedoch von essentieller Bedeutung.

Die vorstehende Analyse hat dargestellt, welcher Anteil der Patienten einer Gemeinde die Arzte im betrachteten Ver-
sorgungszentrum konsultiert. Daraus lasst sich schlieRen, wie wichtig das Versorgungszentrum fiir die jeweiligen Ge-
meinden ist. Fur die Niederlassungsberatung des einzelnen Arztes ist jedoch eine andere Sichtweise relevant: ,Wel-
cher Anteil meiner Patienten kommt aus welcher Gemeinde?“ Dies ist beispielsweise bedeutend, wenn der Arzt den
Aufwand von Hausbesuchen abschatzen will. Die entsprechenden Ergebnisse werden in Abstufungen von gelb bis
dunkelrot, aufsteigend nach dem Prozentsatz der Patienten am Wohnort, die sich im Zentrum behandeln lassen, dar-
gestellt. Damit die Darstellung nicht ausufert, gilt die Bedingung, dass mindestens drei Patienten im Jahr aus einem
Ort im Zentrum behandelt worden sein miissen und dass diese mindestens 0,5 Prozent der Patientenzahl des Zen-
trums ausmachen.

Zur lllustration dieser Analysemoglichkeit wird das oben aufgefiihrte Beispiel erneut betrachtet



Es wird deutlich, dass
das Zentrum zu fast
50Prozent von Pati-
enten der Stadt Bad
Kreuznach ausgela-
stet wird. Die umlie-
genden Zentrums-
und Peripherieorte
steuern jeweils nur
einen kleinen Teil
der im Zentrum be-
handelten Patienten
bei. Es handelt sich
hierbei um bis zu
3,84 Prozent der
Patienten im Falle
von Bad Miinster
am Stein-Ebernburg.
Flr einen Arzt,

der Hausbesuche
macht, wirde das
bedeuten, dass sich
die grol3e Zahl der
Hausbesuche auf die
Stadt Bad Kreuznach
konzentriert.
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Abbildung 35: Herkunft der Patienten der Fachdrzte fiir Nervenheilkunde oder Neurologie in Bad Kreuznach
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6.2 BEHANDLUNGSORTE

Fur politische Entscheidungstrager ist die eingangs erwahnte Sichtweise der Behandlungsorte relevant — sie stellen
sich die Frage ,Wo lassen sich die Einwohner meiner Gemeinde/ Verbandsgemeinde oder meines Kreises behandeln
und ist ein alle wichtigen Bereiche abdeckendes, medizinisches Angebot in einer angemessenen Entfernung zu er-
reichen?“ Mit Hilfe des Datenmanagementsystems der KV RLP ist es, die Patienten der betrachteten administrativen
Einheit den aufgesuchten Versorgungszentren zuzuweisen.

Die Patienten des Landkreises Bad Kreuznach nehmen im Bereich Nervenheilkunde und Neurologie vorwiegend das
medizinische Angebot in den folgenden Zentren war:

Tabelle 25: Versorgungszentren der Wohnbevélkerung im Landkreis Bad Kreuznach und Altersstruktur
der zugehdrigen Arzte

Versorgungszentrum Durchschnittsalter je Arzt Arzte
Bad Kreuznach, Stadt 57,0 4
Meisenheim 56,0 1
Bingen am Rhein, 54,0 4
Idar-Oberstein 50,0 3
Simmern/ Hunsriick 51,0 2
Offenbach-Hundheim 53,0 1
Mainz 58,6 11
Ingelheim am Rhein 495 2
Alzey 52,0 2
Kaiserslautern 53,4 7
Kirchheimbolanden 53,0 1




Auch in dieser Analy-
se bestatigt sich die
zentrale Bedeutsam-
keit des Versor-
gungszentrums Bad
Kreuznach fir die
Einwohner des Land-
kreises Bad Kreuz-
nach. Knapp 60Pro-
zent der Einwohner
werden in diesem
Zentrum im Bereich
der Nervenheilkunde
oder Neurologie
behandelt.
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Abbildung 36: Von Bewohnern des Kreises Bad Kreuznach aufgesuchte Praxisstandorte
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7. Pravention

Das Datenbanksystem der KV RLP ermdglicht nicht nur Analysen der Versorgungsstrukturen, sondern auch der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen. Wir haben dazu exemplarisch die Nachfrage nach primar- und sekundarpra-
ventiven MalRnahmen herausgegriffen, die gerade fiir altere Patienten von besonderer Bedeutung sind, namlich die
jahrliche Grippeimpfung, die jahrliche Krebsfriiherkennungsuntersuchung sowie die im zweijahrigen Turnus durchge-
flihrte Gesundheitsuntersuchung (Check-up 35) und das ebenfalls in diesem Rhythmus durchzufiihrende Screening
auf Hautkrebs. Wir betrachten Quoten tiber 50 Prozent als ,hohe” Inanspruchnahme (und markieren diese in den Kar-
ten griin), 25 Prozent bis unter 50 Prozent stehen — gemessen an den Durchschnittswerten in Bund und Land —fiir eine
mittlere Inanspruchnahme (diese werden in gelb ausgewiesen). Quoten unter 25 Prozent dagegen beurteilen wir als
gering (und stellen diese in rot dar). Der Analyse liegen die Daten eines Jahres zugrunde (Quartal 4/2008 bis Quartal
3/2009). Bei Untersuchungen, die im Zwei-Jahres-Turnus angeboten werden, unterstellen wir (zum Zweck der Analy-
se) Gleichverteilung der Nachfrage auf die beiden Jahre und haben die Quoten fiir die Einfarbungen in Griin, Gelb und
Rot entsprechend halbiert. Zudem unterscheiden wir in der Darstellung zwischen Mannern und Frauen.

Die Stiko empfiehlt die Grippeimpfung zwar nicht fuir die Gesamtbevélkerung, sondern nur fiir bestimmte Risikogrup-
pen (unter anderem alle Personen liber 60 Jahre), fir das betrachtete Jahr 2008/2009 hat aber die Landesregierung
in Rheinland-Pfalz eine Empfehlung zur Impfung fiir die Gesamtbevolkerung ausgesprochen. Von einer solch flachen-
deckenden Impfbeteilung sind wir allerdings weit entfernt. Das Land stellt sich hier bei Mdnnern wie bei Frauen (fast)
monochrom dar, die Impfbeteiligung liegt in allen Kreisen des Landes unter 25 Prozent.
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Abbildung 37: Inanspruchnahme Grippeimpfung Frauen Abbildung 38: Inanspruchnahme Grippeimpfung Mdnner
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Krebsfriiherkennun
s Abbildung 40: Inanspruchnahme Krebsfrtiherkennung Mdnner

Abbildung 39: Inanspruchnahme Krebsfriiherkennung Frauen

Etwas besser stellt
sich die Situation

bei der Beteiligung
der Frauen an der
Krebsfriherken-
nungsuntersuchung
dar. Rote Flecken
sind die Ausnahme,
wobei in Anbetracht
der Grenzlage der
jeweiligen Verbands-
gemeinden auch
noch zu priifen ware,
ob die Frauen in
diesen Regionen zur
Untersuchung nach
NRW fahren. Zufrie-
denstellen ist die
Situation gleichwohl
nicht, denn selbst
eine 50 Prozent-Quo-
te wird nur selten er-
reicht, das Maximum
der Beteiligung im
Land lag bei 57,9 Pro-
zent. Die Beteiligung
bei den Mannern

ist flachendeckend
niedrig.
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Hautkrebsscreening Abbildung 42: Inanspruchnahme Hautkrebsscreening Mdnner
Fir die Inanspruchnahme des Hautkrebsscreenings gilt das gleiche: geringe Beteiligungsquoten bei Mannern und
Frauen.

Abbildung 41: Inanspruchnahme Hautkrebsscreening Frauen
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Check-up 35 Abbildung 44: Inanspruchnahme Check-up 35 Mdnner
Etwas hoher ist Beteiligung am Check-up-35, einer Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung unter anderem von

. . . Bei der niedrigen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nierenerkrankungen und Diabetes.

Nachfrage nach allen
hier vorgestellten
Abbildung 43: Inanspruchnahme Check-up 35 Frauen MaBnahmen lassen
sich keine systema-
tischen regionalen
Unterschiede fest-
stellen, die Anhalts-
punkte fiir Versor-
gungsdisparitaten
boten. Diese mag es
durchaus geben, in
Anbetracht der ins-
gesamt geringen Be-
teiligung landesweit
sind die Ursachen
daflir zunachst aber
auf der individuellen
Ebene zu suchen.
Die Akzeptanz der
Impfungen und
Untersuchungen in
der Bevolkerung ist
eindeutig steige-
rungs-fahig.
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8. Ausblick

Der vorliegende Versorgungsatlas Rheinland-Pfalz bietet eine Ausschnittsbetrachtung auf eine regionale und zum
Teil auch sehr kleinrdumige Versorgungsrealitat im Jahr 2009. Auf Basis der zur Verfiigung stehenden Daten haben
wir zudem Prognosen fir die Entwicklung der ambulanten medizinischen Versorgung fiir das Jahr 2020 erstellt. Da-
tengrundlage fur diese Rechenmodelle waren demographische Daten der Bevolkerung vom Landesamt fiir Statistik,
Daten der niedergelassenen Arzteschaft aus dem Informationssystems der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-
Pfalz und Daten aus Befragungen der Medizinstudenten der Universitat Mainz zu deren beruflichen Perspektiven und
Wiinschen und der Bevolkerung des Landes zur Bewertung der medizinischen Versorgung. Das Basisjahr dieser Daten
ist 2009. Die Aktualitat dieser Daten und die kausale Zusammenfiihrung in Rechenmodelle fur die Hochrechnung
2020 sind qualitativ gute MaRe fiir die hohe Wahrscheinlichkeit des Eintreffens dieser Prognose unter der Vorausset-
zung, dass die Rahmenbedingungen einer niedergelassenen arztlichen Tatigkeit unverandert bleiben.

Denn diese bestehenden Rahmenbedingungen sind ein erheblicher Faktor fiir die Entscheidung zu einer niederge-
lassenen freiberuflichen Tatigkeit. Sie bieten aber auch ein hohes Frustrationspotenzial fur die niedergelassene Arz-
teschaft. Dies belegen einerseits die Befragung der Medizinstudenten der Universitat Mainz, aber auch verschiedene
Erhebungen unter den jetzt niedergelassen tatigen Arztinnen und Arzten. Welche stérenden Faktoren kénnen hier
konkret benannt werden: Die kaum mehr zu lUberschauende Anzahl von Formularen der Selbstverwaltung als Aus-
druck eines liberzogenen Controllings (=Ausdruck der vorherrschenden Misstrauenskultur), ein vollkommen intrans-
parentes und in seiner Struktur nicht mehr zu tberblickendes Vergiitungssystem, welches zudem durch eine tber-
wiegende Pauschalierung der Honorierung die verschiedenen Leistungsspektren der einzelnen Praxen nicht mehr
darstellbar macht, und die mit Regress bedrohte Ubernahme der finanziellen Verantwortung im Verordnungsbereich,
an deren Preissteuerung die Arzteschaft Gberhaupt nicht beteiligt ist. Hier ist der Gesetzgeber gefordert zusammen
mit der Selbstverwaltung die bestehende Uberregulierung auf ein verniinftiges und absolut notwendiges MaR durch
eine entsprechende Veranderung der Sozialgesetzgebung zusammen zu streichen.

Weiterhin sollte auf die im vorliegenden Versorgungsatlas aufgezeigten Fakten, die im Wesentlichen nur schwer be-
einflussbar sind, reagiert werden. Eine dieser Fakten ist die Tatsache, dass die Absolventen der medizinischen Fakul-
taten Uberwiegend weiblich sind. Dies bedingt aufgrund der in der Regel damit verbundenen besonderen Lebens-
planung ein besonderes Augenmerk auf die Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Hierdurch wird die Bereitschaft zur
selbstandigen, niedergelassenen Tatigkeit — gerade auch durch die zu erwartende hohe berufliche Belastung im land-
lichen Bereich —erheblich eingeschrankt. Konsequenterweise ist damit auch der Wunsch einer Mehrheit der befragten
Studenten nach einer Tatigkeit im Angestelltenverhaltnis verbunden. Verschiedene Forderungen an das Standortprofil
wie annehmbare Umstande im Rahmen der weiterbildenden schulischen Moglichkeiten fiir den eigenen Nachwuchs,
kulturelle Angebote aber auch als eine durchaus sehr wichtig einzuschatzende Forderung nach einer Breitbandanbin-
dung zur Nutzung der modernen Kommunikationsmoglichkeiten zeigen den umfanglichen Handlungsbedarf auf. Wer
also von politischer Seite die Frage "Wollen Sie die wohnortnahe ambulante medizinische Versorgung auch in struk-
turschwachen Regionen aufrecht erhalten?" mit ,Ja“ beantworten will, muss sich zwangslaufig mit der Lésung der
oben aufgezeigten Probleme beschaftigen. Da es sich zudem um eine gesamtgesellschaftliche Problematik handelt,
kann die Losung auch nur unter Beteiligung der Selbstverwaltung in Form der Kassenarztlichen Vereinigungen, der
Krankenkassen (GKV und PKV) und der politischen Entscheidungstrager idealerweise auf kommunalpolitischer Ebene
entwickelt werden. Die Schaffung von Regionalverblinden zum Beispiel zwischen Kassendrztlicher Vereinigung und
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betroffenen Kommunen, die als Trager einer Praxis die Moglichkeit schaffen, Arztinnen und Arzten eine angestellte
Tatigkeit mit geregelten Arbeitszeiten und geregelten Bereitschaftsdiensten, die der Vereinbarkeit von Beruf und Fa-
milie und dem gesteigerten Anspruch an das Freizeitverhalten erfiillen, anzubieten und damit den wohnortnahen, der
demographischen Entwicklung der Bevolkerung entsprechenden Versorgungsauftrag tibernehmen kann. Aber auch
hierflir musste zunachst der entsprechende gesetzliche Rahmen geschaffen werden.

Die vorliegende gedruckte Version unseres Versorgungsatlas” stellt nur einen kleinen Teil dessen vor, was die von uns
entwickelten Instrumente der Versorgungsforschung leisten konnen, zumal hier auch Versorgungsforschung liberwie-
gend unter dem Aspekt der Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung durchgefiihrt worden ist. Diese
wird auch kontinuierlich fortgeschrieben werden, um die jeweils aktuellen Entwicklungen beschreiben zu kdnnen und
die daraus abzuleitenden prognostischen Aussagen anpassen zu kdnnen. In der Zukunft werden aber auch vermehrt
medizinische Themen in die Versorgungsforschung einflieRen.
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