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Kurzfassung

Hintergrund und empirische Basis

Seit liber zehn Jahren wird in Deutschland zunehmend intensiv tiber die Sicherung der ambulan-
ten Gesundheitsversorgung diskutiert. Wahrend die Debatte in besonders landlichen und peri-
pheren Regionen begann, hat sie langst auch Eingang in urbane Rdume und intensive Beachtung
in der breiten Gesellschaft gefunden. Auch im Bergischen RheinLand, der im Zuge der REGIO-
NALE 2025 abgegrenzten Region bestehend aus dem Oberbergischen Kreis, dem Rheinisch-Ber-
gischen Kreis und sieben Ostlichen Stadten und Gemeinden des Rhein-Sieg-Kreises, steht dieses
hochsensible Thema seit einigen Jahren auf der Agenda von Kommunalpolitik und -verwaltung.
Auch wenn die Kommunen keine weitreichenden Zustandigkeiten in der Sicherung der ambu-
lanten drztlichen Versorgung haben, werden sie von den Blirgerinnen und Birgern mit den lokal
splrbaren Problemen, etwa in Form von PraxisschlieBungen, langen Wartezeiten und gréReren
Distanzen, konfrontiert. Denn die Kommunen werden von ihnen nicht nur als erste Ansprech-
partner, sondern auch in einer Universalzustidndigkeit fiir die Fragen der 6rtlichen Daseinsvor-
sorge und Lebensqualitat wahrgenommen.

Die drei genannten Kreise haben Quaestio Forschung & Beratung deshalb damit beauftragt, die
Versorgungssituation im Bergischen RheinLand zu analysieren und darauf aufbauend Empfeh-
lungen zur Modernisierung und Weiterentwicklung zu erarbeiten. Die vorliegende Studie legt
ihren Fokus auf die ambulante, kassenarztliche Versorgung — insbesondere im hausarztlichen
und allgemeinen fachérztlichen Bereich, also in jenen Gebieten, die fir die alltdgliche und mog-
lichst wohnortnahe Versorgung der Bevolkerung eine hohe Relevanz haben. Fiir die Analyse der
Versorgungssituation im Bergischen RheinLand wurde neben der Auswertung von Daten der
statistischen Amter und der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein (KVNO) sowie Hintergrund-
und Internetrecherchen der Schwerpunkt auf eine schriftliche Befragung der niedergelassenen
Haus- und Facharzte und auf Expertengesprache mit Gesundheitsakteuren gelegt. Im Rahmen
der Arztebefragung konnten weit iiber 250 Fragebdgen ausgewertet werden (Riicklaufquote
33,5 %), 30 Arztinnen und Arzten haben sich dariiber hinaus fiir vertiefende Kurzinterviews
bereiterklart. Zudem konnten Vertreter von nahezu allen Krankenhdusern der Region sowie 22
der 28 Biirgermeisterinnen und Biirgermeister fiir Gesprache gewonnen werden.

Demografische Entwicklung belastet die Gesundheitsversorgung zunehmend

Die Bevolkerung des Bergischen RheinLands schrumpft bis 2050 Prognosen zufolge um knapp
6 %, zukiinftig wiirden demnach rund 25.000 Menschen weniger zu versorgen sein. Allerdings
sind derartige Berechnungen mit hohen Unsicherheiten verbunden, insbesondere im Hinblick
auf Wanderungsbewegungen. Internationale Krisen haben beispielsweise in den letzten Jahren
zu einer hohen Zuwanderung gefiihrt, was in vielen Praxen zu einem spirbaren Mehraufwand
geflihrt hat. Hinzu kommt, dass die Bevolkerungsverteilung innerhalb der Regionen nicht sta-
tisch ist. Uberteuertes Wohnen in den Kernstidten, neue Mobilitdtsmuster und die raumwirk-
samen Potenziale der Digitalisierung kdnnen in dieser Hinsicht zusammenwirken.

Wahrend die Bevolkerungsentwicklung demnach nur mit hohen Unsicherheiten prognostiziert
werden kann, ist klar: Der demografische Wandel und die Alterung der Bevolkerung sind we-
sentliche gesellschaftliche Herausforderungen unserer Zeit. Eine Verscharfung in den kommen-
den Jahren ist unausweichlich.
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Dies fuhrt einerseits zu einem hoheren Behandlungsbedarf aufgrund der Zunahme an alten,
chronisch kranken und multimorbiden Patienten und andererseits zu einer Welle an Rentenein-
tritten in der Arzteschaft. Die zahlenmiRig besonders bedeutsamen ,,Baby-Boomer-Arzte” sind
bereits oder kommen in den nadchsten Jahren ins typische Renteneintrittsalter (geburtenstarks-
ter Jahrgang 1964). Dies betrifft auch das Bergische RheinLand.

Uberlastet und keine Nachfolger in Sicht: Die Arzte in der Region sind frustriert

In den meisten Stadten und Gemeinden der Region sind 30 bis fast 40 % der Hausarztinnen und
-arzte alter als 60 Jahre. Fiir die allgemeine facharztliche Versorgung gilt, dass — je nach Fach-
richtung und Kreis — 15 bis 44 % der zugelassenen Arztinnen und Arzte 60 Jahre oder ilter sind.
In der Befragung geben rund 20 % der Niedergelassenen an, innerhalb der nachsten drei Jahre
ihre Tatigkeit aufgeben zu wollen. Hochgerechnet auf die Zahl der Haus- und Facharzte in der
Region bedeutet dies einen kurzfristigen Nachbesetzungsbedarf von iiber 160 Stellen
(10 Jahre: ca. 60 % bzw. 479 Stellen). Bereits heute ist die Versorgung aus Sicht der Arzteschaft
in den Fachrichtungen Dermatologie, Psychotherapie/Psychiatrie, Kardiologie, Neurologie und
Orthopadie erschwert (funf haufigste Nennungen). Hinzukommt, dass die nachriickende Gene-
ration verdanderte Vorstellungen von der Berufsausiibung hat und deshalb zunehmend auf An-
gestelltenverhaltnisse und Teilzeitarbeit setzt. Auf einen in den Ruhestand tretenden Arzt mus-
sen statistisch betrachtet rund 1,5 Mediziner folgen, um die Kapazitat aufrechtzuerhalten.

Problematisch ist: Es mangelt an drztlichem Nachwuchs, insbesondere im hausarztlichen Be-
reich. Damit steht das Bergische RheinLand nicht allein da, aber gerade dieser Umstand wirkt
insofern problemverscharfend, als die Region deswegen mit einem sich intensivierenden Wett-
bewerb um den medizinischen Nachwuchs konfrontiert ist. Bundesweit waren 2022 von 14.099
Facharztanerkennungen nur 13,3 % dem hausarztlichen Bereich zuzuordnen, bei den Vertrags-
arzten ist jedoch mehr als ein Drittel hausarztlich tatig. Demnach kommt es zunehmend zu
einer Verschiebung in der arztlichen Versorgung, der Anteil der Hausarzte nimmt stetig ab.

Die nachriickenden Mediziner kénnen sich ihre Arbeitsstellen entsprechend ihrer Praferenzen
mehr oder weniger aussuchen. Gerade in landlicheren Raumen befiirchten die abgebenden
Arzte, dass ihre Praxissituation nicht den Priferenzen des Nachwuchses entspricht. Auch im Ber-
gischen Rheinland ist ein GroRteil der Befragten im Hinblick auf die Nachfolgersuche pessimis-
tisch gestimmt: Gerade einmal 10 % von ihnen stufen das Finden einer Nachfolge als vollig un-
problematisch oder eher nicht schwierig ein. Mit 44 % sieht der GroRteil die Nachfolgesituation
als eher schwierig an und weitere 27 % der Niedergelassenen haben kaum Hoffnung auf eine
Nachfolgeregelung — sie gehen davon aus, dass dies nahezu unmaéglich sein wird.

Hinzukommt, dass die Praxen im Bergischen RheinLand groRtenteils an ihrer Belastungsgrenze
arbeiten: 62 % aller befragten Arzte kénnen die Behandlungsnachfrage nach eigenen Angaben
nur schwer bewadltigen, 30 % sind aus- aber nicht Uberlastet und nur 8 % sehen zusatzliche
Kapazititen. Viele Arzte reagieren mit Frust und einer Verringerung der Arbeitszeit auf die an-
gespannte Situation — die Uberlastung fithrt demnach im Zweifel zu einer weiteren Abnahme
der Behandlungskapazitaten. Hier ist dringend gegenzusteuern.

Die Mediziner wiinschen sich Biirokratieabbau, weniger wirtschaftlichen Druck und mehr Ar-
beitsteilung

Die Griinde fir eine steigende oder anhaltend hohe Auslastung kénnen vielfiltig sein. Ein ge-
stiegener Verwaltungsaufwand durch Dokumentation und Meldepflichten (gegeniiber Kosten-
tragern und weiteren relevanten Stellen) sowie durch die Einflihrung digitaler Prozesse findet in
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der Befragung mit rund 90 % insgesamt die hochsten Zustimmungswerte. Ein erhéhter Zeitauf-
wand fiir die Behandlung der Patienten ist flir einen GroRteil der Befragten ebenfalls ein we-
sentlicher Grund fiir eine hohe bzw. zunehmende Auslastung (etwa aufgrund von Sprachbarri-
eren, erhéhter Anspruchshaltung etc.). PraxisschlieBungen im Einzugsbereich und deren Kom-
pensation sind weniger relevant, scheinen aber insbesondere in landlicheren Gebieten eine gro-
Rere Herausforderung darzustellen.

Fiir 85 % der Befragten wiirde eine Reduzierung oder Abgabe von administrativen Aufgaben
den Arbeitsalltag verbessern, etwa die Hilfte wiirde zudem gerne wirtschaftliche und/oder
personelle Verantwortung abgeben oder reduzieren. Mehr Flexibilitdt und Verlasslichkeit hin-
sichtlich der Arbeitszeiten waren fiir etwa 57 % der Befragten wiinschenswert — die dafiir geeig-
neten Rahmenbedingungen kénnen Angestelltenverhaltnisse in der Regel eher bieten als die
Selbststandigkeit in der Niederlassung. Zudem finden fast zwei Drittel der Befragten, dass eine
Reduzierung der Wochenarbeitszeit einen positiven Effekt auf ihr Berufsleben hatte, was ver-
mutlich auch eine Reaktion auf die hohe Arbeitsbelastung darstellt. Die Delegation von medizi-
nischen Routinetatigkeiten und eine erhéhte Arbeitsteilung durch Teamarbeit sowohl mit arzt-
lichen als auch mit nicht-arztlichen Kolleginnen und Kollegen wiirde fiir 71 % bzw. 73 % der be-
fragten Arzte einen positiven Einfluss auf den Arbeitsalltag haben.

Die Arztinnen und Arzte artikulieren die hohe Belastung im Arbeitsalltag und wesentliche
Griinde hierfiir deutlich, zeigen aber gleichzeitig auch ein hohes MaR an Anderungsbereitschaft
und benennen in diesem Zuge Aspekte, die zur Verbesserung der Versorgungssituation beitra-
gen konnen. Diese Hebel lassen sich allerdings — gerade im Hinblick auf die bereits hohe Belas-
tung — nicht oder kaum im Arbeitsalltag betatigen. Hier kann und sollte die Politik ansetzen und
flankierende, unterstiitzende MaRnahmen auf den Weg bringen.

Zwei Handlungsstringe: Nachwuchs gewinnen, Arzte entlasten!

Fiir die regionale Gesundheitspolitik bieten sich ausgehend von den Untersuchungsergebnissen
zwei strategische Hauptziele an:

e Erstens sollte es im Kontext der bevorstehenden Ruhestandswelle und des absehbaren
Fachkraftemangels darum gehen, die Attraktivitdt und insbesondere Wettbewerbsfa-
higkeit der Region bei der Anwerbung junger, nachriickender Mediziner und sonstiger
Fachkrafte zu sichern bzw. zu erhéhen.

e Zweitens wird es wichtiger, die vorhandenen und zunehmend knappen Personalres-
sourcen im Sinne einer guten Gesundheitsversorgung effizient (ressourcenschonend)
und zugleich effektiv (zielgerichtet wirksam) einzusetzen. Dies bedeutet zugleich, die
beteiligten Berufsgruppen wie z. B. Arzte ausbildungsadiquat einzusetzen und sie nicht
unnodtig mit fachfremden Aufgaben (z. B. Verwaltungsaufgaben) zu belasten.

Die beiden Ziele sind dabei nicht unabhangig voneinander zu betrachten, sondern beeinflussen
sich gegenseitig: eine modern aufgestellte Praxislandschaft mit effizienten Strukturen und einer
ausbildungsadaquaten sowie berufsgruppentibergreifenden Arbeitsteilung wirkt sich stark auf
die Attraktivitat der Region im Wettbewerb um den medizinischen Nachwuchs aus. Dies ist der
Schlissel zur Sicherung der ambulanten Versorgung im Bergischen RheinlLand.

Gesundheitsdialog und Monitoring als Klammer der empfohlenen Aktivititen

Die kommunale Ebene muss mangels formaler Zustdndigkeiten im Kern auf eine Dialog- und
Kooperationsstrategie setzen, um sich Handlungsmoglichkeiten zu erschlieen und einen Ein-
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fluss auf die ambulante Gesundheitsversorgung ausiiben zu konnen. Sie sollte deshalb den ziel-
gerichteten Dialog zur Sicherung und Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung starken
und hierzu die organisatorischen Voraussetzungen schaffen.

Primare Adressaten dieses Dialogs sind die Gesundheitsakteure und insbesondere die nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte. Ferner ist es wichtig, die (ibergeordneten Ebenen (insbeson-
dere KV und Kostentrager) einzubinden. Der Dialog mit den Gesundheitsakteuren sollte dabei
auf verschiedenen Ebenen ansetzen:

o Auf einer lokalen Ebene, um hier die Grundlagen einer intensiven Kooperation zwi-
schen Arzteschaft und Kommunen zu legen und detaillierte Kenntnisse iiber den Ver-
sorgungsalltag und (drohende) Versorgungsdefizite zu erlangen.

e Auf einer Ubergemeindlichen, teilrdaumlichen Ebene, um davon ausgehend die ambu-
lanten Versorgungsangebote in sinnvollen raumlichen bzw. siedlungsstrukturellen Zu-
sammenhangen planen und weiterentwickeln zu kdnnen.

e Auf einer regionalen Ebene (Bergisches RheinLand oder Kreise), um die generellen Her-
ausforderungen zu thematisieren, innovative Losungen zu entwickeln, diese koordi-
niert zu erproben sowie dariiber hinaus das Netzwerk zur gesundheitspolitisch relevan-
ten Landes- und Bundesebene, zu den gesundheitspolitisch relevanten Verbanden (z. B.
KV) und zu den Kostentragern/Krankenkassen zu pflegen.

Gesundheitszentren, Telemedizin, Delegation — Bausteine zur Modernisierung der Gesund-
heitsversorgung

Die genannten Dialogformate sollten demnach insbesondere dazu genutzt werden, die lokalen
Herausforderungen herauszukristallisieren, um gemeinsam mit den Gesundheitsakteuren spe-
zifische Losungsansatze zu entwickeln und zu implementieren. Im Hinblick auf die bereits hohe
Auslastung der Arzte im Bergischen RheinLand ist es wichtig, dass die Kreise bzw. die regionale
Ebene inhaltliche und organisatorische Aufgaben libernimmt (Recherchen, Good-Practice-
Sammlung, Férdermittelantrdge, Veranstaltungsorganisation etc.). Die wesentlichen zu disku-
tierenden Bausteine zur Sicherung und Modernisierung der ambulanten Versorgung konnen
wie folgt beschrieben werden:

e Nachwuchsforderung: Die Kreise sollten die Ansprache von Schilern/Abiturienten und
Studierenden forcieren (durch Messestdnde, Veranstaltungen, Webseite usw.) und dar-
Uber beraten, ob finanzielle Férderungen zusatzlich zu bestehenden Programmen, ins-
besondere der KVNO, moglich sind.

e Regionaler Weiterbildungsverbund: Die vorhandenen Weiterbildungsverbiinde sollten
zu einem umfassenden Serviceangebot fiir Arztinnen und Arzte in Weiterbildung (AiW)
ausgebaut und deren Betreuung in einer Servicestelle gebiindelt werden (nach Mdglich-
keit auf der Ebene des Bergischen RheinLands).

o Gesundheitszentren: Die Kreise sollten den fortschreitenden Praferenz- und Betriebs-
formenwandel in der ambulanten Versorgung aktiv begleiten und steuern. Die Intensitat
und das Ausmal’ der kommunalen Aufgaben hangen maligeblich davon ab, wie weitge-
hend und eigenstindig etwaige aus der Arzteschaft hervorgehende Lésungen umgesetzt
werden. Ein kommunales Engagement bei der Grindung und Tragerschaft von medizi-
nischen Versorgungszentren (MVZ) ist denkbar und sollte im Einzelfall geprift werden.
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e Biindelung niedrigschwelliger Unterstiitzungsangebote: Auf teilrdumlicher Ebene soll-
ten Konzepte zur Blndelung von niedrigschwelligen Unterstlitzungsangeboten entwi-
ckelt werden, in denen kleinrdumige Sozial- und Gesundheitsdaten sowie die Dialoger-
gebnisse beriicksichtigt werden, sodass spezifische Bedarfslagen und potenzielle Stand-
orte fur entsprechende Einrichtungen (z. B. ,,Gesundheitskioske”) identifiziert werden.
Pilotvorhaben sind zunachst insbesondere in peripheren und/oder benachteiligten Rdu-
men zu initiieren.

o Digitalisierung, Telemedizin und eHealth: Telemedizinische Anwendungen kénnen
dazu beitragen, bestehende Strukturen auf ein hdheres Level zu heben. Sie zeigen ihre
Wirkung demnach insbesondere im Rahmen von mehrdimensionalen Ansatzen, wes-
halb sie bei der Konzeption neuer Losungen stets mitgedacht und -diskutiert werden
sollten: Bei Einrichtungen wie Gesundheitszentren und Gesundheitskiosken o.A. (z. B.
Videosprechstunden) ebenso wie beim Case- und Caremanagement oder bei der Dele-
gation bzw. Arbeitsteilung (z. B. im Rahmen von OBERBERG_FAIRsorgt).

e Case- und Caremanagement (CCM): Gemeinsam mit der Arzteschaft sollten die Poten-
ziale des Case- und Caremanagements diskutiert und unter Bericksichtigung von Sozial-
und Gesundheitsdaten innovative Versorgungsmodelle fiir weitere Bedarfsgruppen
konzipiert werden. Die Vorteile liegen insbesondere in der Entlastung der Arzteschaft
und in einer qualitativ hoherwertigen Versorgung. Auf eine Verstetigung des Projekts
OBERBERG_FAIRsorgt sollte hingewirkt und eine Ubertragung in die anderen beteiligten
Kreise diskutiert werden.

o Delegation und interprofessionelle Arbeitsteilung: Auch bei der Delegation bzw. Ar-
beitsteilung liegen die Potenziale vor allem in der Arztentlastung und der Verbesserung
der Versorgung fir die Blirgerinnen und Blrger. Neben FérdermaRnahmen in der Wei-
terbildung von medizinischen Fachangestellten zur Versorgungsassistenz! ist auch das
Potenzial von Gemeindeschwestern und deren Verkniipfung mit weiteren Einrichtungen
(Gesundheitszentren, Kioske etc.) innerhalb der Kommunen und ggf. im Dialog mit den
Gesundheitsakteuren zu diskutieren.

¢ Flankierende Angebote: Die Kreise bzw. Stadte und Gemeinden kénnen mit flankieren-
den Angeboten zur Sicherung und Weiterentwicklung der Versorgung beisteuern, wenn
diese im Sinne der lokalen Gesundheitsversorgung als sinnvoll und zielfiihrend erachtet
werden. Die MaRnahmen sind hierbei vielfaltig und reichen von Fahrdiensten fir mobi-
litdtseingeschrankte Personen bis hin zur Errichtung und Vermietung von Immobilien fur
Gesundheitsdienstleister (Arztpraxen, Gesundheitszentren, Gesundheitskioske etc.).

Ein kommunales Engagement fiir die Sicherung und Weiterentwicklung der ambulanten Ge-
sundheitsversorgung ist in den meisten Regionen Deutschlands derzeit noch unterentwickelt,
aber angesichts der absehbaren Versorgungsrisiken und Versorgungsdefizite auch im Bergi-
schen RheinLand dringlich. Entsprechende politische Grundsatzbeschlisse in den Kreistagsgre-
mien sollten das zukiinftige Engagement absichern und kénnen sich dabei auf die Empfehlungen
der vorliegenden Studie beziehen. Besonders wichtig ist, dass Kommunalpolitik und Verwaltung
(und hier insbesondere der OGD) mit den Gesundheitsakteuren in einen vertrauensvollen Aus-
tausch kommen, der systematisch dazu beitragt, den Status quo und absehbare Entwicklungen
der Gesundheitsversorgung analysieren zu kdnnen und innovative Losungsansatze auf den Weg
zu bringen. In einigen Themenbereichen bietet sich dabei eine kreisiibergreifende Zusammen-
arbeit im Bergischen RheinLand an.

z. B. Versorgungsassistenz in der Hausarztpraxis (VERAH), Nicht-arztliche Praxisassistenz (NdPa), Ent-
lastende Versorgungsassistenz (EVA)
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1 Einfihrung

1.1 Zunehmende Herausforderungen in der Sicherung der regionalen Gesund-
heitsversorgung

Seit mehr als zehn Jahren wird in Deutschland mit hoher und stetig zunehmender Intensitat Gber
die Fragen der regionalen Gesundheitsversorgung diskutiert. Aus der lokalen oder kommunalen
Perspektive bildet haufig die Erfahrung den Ausgangspunkt, dass Hausarztpraxen keinen Nach-
folger finden oder aber zu gréReren Einheiten an zentralen Standorten zusammengelegt wer-
den. Die Hausarztin oder den Hausarzt nicht mehr vor Ort zu haben, ist fiir Blirger und Birger-
meister gleichermalen ein Anlass zur Besorgnis. Dies ist insbesondere in den landlichen Raumen
zu beobachten. Aber auch die allgemeine fachéarztliche Versorgung (fehlende Angebote, lange
Warte- und Fahrtzeiten) und Fragen zum Fortbestand der Krankenh&duser drangen sich in das
gesellschaftliche und politische Problembewusstsein vieler Regionen. Denn eine gesicherte me-
dizinische Grundversorgung ist eine wesentliche Facette der Daseinsvorsorge und damit zu-
gleich der Entwicklungsfahigkeit der Regionen. Regionen mit Mangeln in der Gesundheitsver-
sorgung verlieren an Attraktivitat als Wohn- und Wirtschaftsstandort.

Dabei sind die bisherigen Versorgungsprobleme und die damit verbundenen gesundheitspoliti-
schen Debatten lediglich ein Vorbote noch bevorstehender Verdanderungen. Ausschlaggebend
ist die Demografie, sowohl auf der Angebots- als auch auf der Nachfrageseite. Die kommenden
Jahre werden in den meisten Wirtschaftsbereichen von der Ruhestandwelle der Baby-Boom-
Generation gekennzeichnet sein. Dies gilt auch und insbesondere fiir die Gesundheitsversor-
gung und die Arztinnen und Arzte. Gleichzeitig mangelt es an Nachwuchs, weil die kiinftig ins
Berufsleben nachriickenden Jahrgiange deutlich schwacher besetzt sind. Der allgemeine wirt-
schaftliche Fachkraftemangel und der Arztemangel sind unterschiedliche Facetten des Prob-
lems. Problemverscharfend wirkt, dass die Universitdaten bzw. die Lander nicht rechtzeitig das
Studienplatzangebot vergroRert haben. Dieselben demografischen Strukturen fiihren gleichzei-
tig zu einem erh6hten Bedarf an medizinischen Leistungen. Der naheliegende Grund ist, dass
eine Gesellschaft mit einer zunehmenden Zahl alter und hochaltriger Menschen einen steigen-
den Bedarf an Gesundheitsleistungen aufweist.

Zwar werden die meisten Weichenstellungen fiir die regionale Gesundheitsversorgung auf Bun-
des- und Landerebene getroffen, doch ist zu erwarten, dass sich in der Konsequenz der zu er-
wartenden Probleme und Lésungen auch Verdnderungen in der regionalen Gesundheitsversor-
gung ergeben, die einer lokal- oder regionalpolitischen Begleitung bediirfen. Dabei geht es ein-
mal um die Anpassung an veranderte gesundheitspolitische Rahmenbedingungen und zugleich
um die offensive Nutzung von sich bietenden Chancen zur Sicherung der regionalen Gesund-
heitsversorgung. Gesamtgesellschaftlich kommt es darauf an, trotz beschranktem Fachkrafte-
angebot und steigendem Bedarf eine insgesamt qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung
zu gewahrleisten. Aus regionaler Perspektive kommt noch die Aufgabe hinzu, im zunehmenden
Wettbewerb um knapper werdende medizinische Fachkradfte moglichst gut dazustehen oder zu-
mindest nicht das Nachsehen zu haben.
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In der unmittelbaren Wahrnehmung ihrer Verantwortung fiir die Daseinsvorsorge und in der
Reaktion auf entstandene oder drohende Versorgungsdefizite befassen sich die Lokalpolitik und
befassen sich Kommunalverwaltungen sowie Biirgermeister in zunehmender Zahl mit den be-
schriebenen Problemen. Dies ist auch im Bergischen RheinLand zu beobachten. In den meisten
Fallen zielt das Engagement auf die Nachbesetzung freiwerdender Arztpraxen. Bisweilen entste-
hen auch dariiber hinausreichende Initiativen, wenn zum Bespiel Arztehiuser oder Gesundheit-
szentren geplant und realisiert werden, um jungen Medizinerinnen und Medizinern und deren
Praxen verbesserte Rahmenbedingungen fiir die Berufsaustibung zu bieten (z. B. Gesundheits-
manufaktur Engelskirchen).

Die vorliegende Studie nimmt erganzend zu den lokalen Aktivitdten zunachst eine regionale Per-
spektive ein. Ausgehend von der Zusammenarbeit unter dem Dach der ,REGIONALE 2025“? und
dem dort verankerten Handlungsfeld ,Gesundheit“® haben sich der Rheinisch-Bergische Kreis,
der Oberbergische Kreis und der Rhein-Sieg-Kreis zu diesem Zweck zusammengeschlossen (Letz-
terer mit dem Fokus auf das Ostliche Kreisgebiet). Die Studie beleuchtet die aktuelle Versor-
gungssituation in der Region, thematisiert aktuelle Versorgungsdefizite und zukilnftige Versor-
gungsrisiken und formuliert daran ansetzend Empfehlungen fiir eine regionale Politik zur Siche-
rung der Gesundheitsversorgung.

1.2 Methodik und empirische Basis der Studie

Die vorliegende Grundlagenstudie wurde von einer Steuerungsgruppe unter Beteiligung der So-
zial- und Gesundheitsdezernenten und einer Projektgruppe unter Beteiligung der Fachverwal-
tungen (Gesundheitsamter, Kreisentwicklungsplanung) der beteiligten Landkreise sowie der RE-
GIONALE 2025 Agentur begleitet. Koordiniert wurde die Zusammenarbeit von der Projektagen-
tur Oberberg. Dartiber hinaus wurden umfangreiche Datenanalysen und Erhebungen durchge-
fUhrt. Zu nennen sind insbesondere:

e Beschaffung und Auswertung von Grundlagendaten zur Gesundheitsversorgung bei den
statistischen Amtern und der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein (KVNO)

e Expertengesprache mit den Geschiftsfiihrern/Vertretern der in der Region vorhande-
nen Kliniken (sechs Gesprache mit insgesamt zehn Akteuren)

e Expertengesprache mit den Blirgermeisterinnen und Biirgermeistern oder benannten
Verwaltungsexperten zur Versorgungssituation vor Ort und bisherigem politischen En-
gagement zur Sicherung der Gesundheitsversorgung (insgesamt 22 Gesprache)

e Hintergrund- und Internetrecherchen zu den Gesundheitsdienstleistern in der Region
und zu guten Beispielen der Gesundheitsversorgung bundesweit

e Schriftliche Befragung aller niedergelassenen Hausarztinnen und Hauséarzte und aller
Arztinnen und Arzte der allgemeinen fachérztlichen Versorgung (Versand von 804 Fra-
gebogen, resultierender Riicklauf von 269 Fragebogen bzw. 33,5 %)

e Vertiefende Kurzgespriache (15-30 Minuten) mit 30 niedergelassenen Arztinnen und
Arzten der Untersuchungsregion.

Siehe: https://www.regionale2025.de/
3 Siehe: https://www.regionale2025.de/strategie-programmatik/gesundheit/
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Der Bearbeitungszeitraum musste gegeniber den urspriinglichen Planungen erheblich verlan-
gert werden, insbesondere aufgrund der Corona-Pandemie und weil sich die Entscheidungsfin-
dung innerhalb der KV Nordrhein zur Bereitstellung von Daten erheblich verzogert hat. Das Gut-
achterteam dankt der KVNO insbesondere fiir die Bereitstellung der Adressdaten fiir die Arzte-
befragung sowie fiir ergdnzende Informationen zur Altersstruktur der Haus- und Facharztinnen
und -arzte in der Untersuchungsregion. Die KVNO hat darliber hinaus dankenswerterweise zu-
gesagt, nach Bedarf und in Abstimmung mit den Kommunen der Region im Nachgang zur vorlie-
genden Studie die rdumlichen Versorgungsverflechtungen zu analysieren. Dies war im Rahmen
bzw. fur die vorliegende Studie nicht moglich.
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2 Demografie und Gesundheitsver-
sorgung

2.1 Der Einfluss der Demografie auf die Behandlungsbedarfe

2.1.1 Raumliche Struktur und Bevdlkerungsverteilung

Das Bergische RheinLand setzt sich aus den acht Gemeinden des Rheinisch-Bergischen Kreises,
den 13 Gemeinden des Oberbergischen Kreises und sieben ¢stlichen Gemeinden des Rhein-Sieg-
Kreises zusammen. Es handelt sich dabei um eine rdumliche Abgrenzung, die im Zuge der ,RE-
GIONALE 2025“ entstanden ist. Die Abbildung 1 zeigt die Bevolkerungsverteilung im Untersu-
chungsraum in einem kleinrdumigen Malstab, dargestellt als Hotspots (Bevélkerungsgewich-
tung auf Basis von 100x100-Meter-Rastern). Diese Darstellungsform soll lediglich einen groben
Uberblick iiber die Bevélkerungsverteilung im Untersuchungsgebiet geben. Die kleinrdumigen
Daten des Zensus sind fir die vorliegende Studie insofern von Bedeutung, als sie erlauben, den
jeweiligen statistischen Bevolkerungsschwerpunkt der Gemeinden zu berechnen. Diese Schwer-
punkte werden insbesondere fir die Entwicklung eines raumlichen Versorgungsindexes beno-
tigt, der die Erreichbarkeit von medizinischen Angeboten fiir jede Gemeinde analysiert (siehe
Kapitel 3).

Mit einer Einwohnerzahl von etwa 715.000 zum Stichtag 31.12.2021 weist das Untersuchungs-
gebiet eine Bevdlkerungsdichte von rund 350 Einwohnerinnen und Einwohner je km? auf. Im
Vergleich zu Nordrhein-Westfalen (526 EW/km?) ist das betrachtete Gebiet demnach diinner
besiedelt. In Abbildung 1 ist zu erkennen, dass insbesondere die der Rheinschiene zugewandten
Gemeinden eine hohere Dichte aufweisen. Sie grenzen direkt an die GroRstadte Bonn, Kéln und
Leverkusen oder befinden sich in unmittelbarer Nahe zu diesen. Auch im Norden des Pro-
jektraums ist eine erhohte Dichte zu erkennen, die mit der geringen Entfernung zum bergischen
Stadtedreieck erklart werden kann. Im Osten, wo die Stadt Gummersbach liegt, schlieRt sich
hingegen eine eher [andlich gepragte und diinn besiedelte Struktur an, mit Ausnahme der Stadt
Siegen, die von den 6stlichen Gemeinden aus in etwa 40 bis 60 Minuten PKW-Fahrzeit erreichbar
ist. Im Sliden grenzt der Projektraum an Rheinland-Pfalz, die ndchste GroR3stadt ist Koblenz mit
einer Entfernung von etwa 60 Minuten PKW-Fahrzeit aus den siidlichen Gemeinden.

Fiir die Gesundheitsversorgung ist nicht nur entscheidend, dass eine Bevolkerungskonzentration
einen hohen Bedarf fiir die Gesundheitsversorgung anzeigt. Zugleich tendiert auch die Gesund-
heitsversorgung auf der Angebotsseite zu raumlichen Konzentrationen. Im Ergebnis fiihrt dies
dazu, dass verdichtete stadtische Raume in der Regel eine Mitversorgung von gering verdichte-
ten Nachrdaumen lGbernehmen. Probleme entstehen in der Konsequenz vor allem in eher peri-
pheren Raumen, bei denen solche Mitversorgungseffekte bisweilen nur unzureichend kleinrau-
mige Angebotsdefizite ausgleichen kdnnen. Wie sich zeigen wird, ist dies vor allem im Osten und
Stdosten des Untersuchungsgebietes der Fall.
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Abbildung 1: Bevélkerungsverteilung im Bergischen RheinLandund

Darstellung: Quaestio. Daten-/Kartengrundlage: Zensus 2011. Hotspot-Darstellung gewichtet nach Einwohnerzahlen
in den Mittelpunkten der 100x100-Meter-Raster. Die Punkte stellen die korrigierten bevolkerungsgewichteten
Schwerpunkte der Stadte und Gemeinden dar (vgl. Kapitel 3.1).

2.1.2 Demografische Entwicklung

Die Bevolkerungsentwicklung der Gemeinden im Bergischen RheinlLand ist zwischen 2005 und
2020 sehr unterschiedlich verlaufen (siehe Abbildung 2). In dem Zeitraum haben etwa Wipper-
furth (-11,8 %) und Neunkirchen-Seelscheid (-6,2 %) einen deutlichen Bevdlkerungsriickgang
verzeichnet, der sich nach Bevoélkerungsvorausberechnung auch weiter verstarken wird: Dem-
zufolge werden die beiden eher peripher gelegenen Kommunen 2050 rund 26 % bzw. 14 % we-
niger Einwohnerinnen und Einwohner haben als noch 2005. Leichte Zuwachse um bis zu 6 % sind
hingegen in Rosrath, Bergisch Gladbach und Hennef zu beobachten, die allesamt an der westli-
chen Grenze des Untersuchungsraums liegen. In den nachsten 30 Jahren wird hier das Wachs-
tum jedoch moderat bleiben.
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Bei der Auswertung der vorliegenden Bevolkerungsprognose (IT.NRW) fallt auf, dass der Rhei-
nisch-Bergische Kreis stagniert (2005-2050: 0,6 %), der Ostliche Rhein-Sieg-Kreis und insbeson-
dere der Oberbergische Kreis jedoch schrumpfen werden —um 5,6 % bzw. 12,2 %. Damit geht
die Einwohnerzahl im Oberbergischen Kreis in den nachsten 30 Jahren um 17.000 zuriick. Das
Bergische RheinLand (-5,8 %) schrumpft insgesamt starker als Nordrhein-Westfalen insgesamt
(-2,5 %), die Einwohnerzahl wird der Prognose zufolge bis 2050 auf 690.000 zuriickgehen
(ca. -25.000 EW im Vergleich zu heute). Es werden den Prognosen zufolge zukiinftig etwas we-
niger Menschen zu versorgen sein. Allerdings sind derartige Prognosen mit hohen Unsicherhei-
ten verbunden. Insbesondere die Wanderungsbewegungen sind schwer vorhersehbar. Interna-
tionale Krisen haben beispielsweise in den letzten Jahren zu einer hohen Zuwanderung gefihrt.
Dies kann auch fir die Zukunft nicht ausgeschlossen werden oder ist sogar als Konsequenz aus
den Folgen des Klimawandels wahrscheinlich. Hinzu kommt, dass die Bevolkerungsverteilung
innerhalb der Regionen nicht statisch ist. Uberteuertes Wohnen in den Kernstadten, neue Mo-
bilitatsmuster und die raumwirksamen Potenziale der Digitalisierung kénnen in dieser Hinsicht
zusammenwirken.

Neben den Bevoélkerungsprognosen kommt bei der Analyse der medizinischen Versorgung ins-
besondere der Altersstruktur der Einwohnerinnen und Einwohner eine hohe Bedeutung zu. Mit
einem Durchschnittsalter von etwa 44 Jahren gehort Nordrhein-Westfalen zur jingeren Halfte
der deutschen Bundeslander. Die Altersstruktur der Bevolkerung im Bergischen RheinLand un-
terscheidet sich leicht vom landesweiten Durchschnitt in NRW (siehe Abbildung 3). Die Vertei-
lung zeigt, dass in der Region leicht Gberdurchschnittlich viele Minderjahrige und altere Men-
schen leben und weniger Erwachsene zwischen 18 und 50 Jahren. Bei dem Vergleich einzelner
Gemeinden lassen sich einige nennenswerte Differenzen erkennen: So ist beispielsweise der An-
teil der Bevolkerung liber 50 Jahre in Leichlingen deutlich héher als in Waldbrol (50 % gegen
40 %). Derartige Unterschiede erkldren sich zumeist und gréBtenteils als Nachhall bisheriger
Wanderungsbewegungen. So sind Gemeinden, die vor zwanzig Jahren viel Bauland ausgewiesen
haben und damit junge Familien angelockt haben, heute von entsprechenden Alterungstenden-
zen gekennzeichnet.
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Abbildung 2: Bevélkerungsentwicklung im Bergischen RheinlLand, in ausgewahlten Gemein-

den sowie im Land Nordrhein-Westfalen
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Datengrundlage: IT.NRW; Fortschreibung des Bevdlkerungsstandes, Bevolkerungsvorausberechnung

Durch den demografischen Wandel wird die Alterung der Gesellschaft auch das Bergische Rhein-
Land in Zukunft stark pragen, insbesondere wenn die geburtenstarken Jahrgdange Anfang bzw.
Mitte der 1960er-Jahre das Renteneintrittsalter erreichen und der Anteil der Bevolkerung im
typischen Erwerbsalter zwischen 18 und 65 Jahren deutlich zuriickgeht. Schon in der Einflihrung
zur vorliegenden Studie wurde erwahnt, dass sich dies in zweifacher Hinsicht auf die Gesund-
heitsversorgung auswirkt. Zum einen als Fachkraftemangel und zum anderen als alterungsbe-
dingter Mehrbedarf von Gesundheitsdienstleistungen.

Im Bergischen RheinLand sinkt der Anteil der Personen im Erwerbsalter laut der Bevolkerungs-
vorausberechnung des Statistischen Landesamtes in NRW von ca. 430.000 im Jahr 2021 auf nur
noch 370.000 im Jahr 2050 — ein Riickgang um 14 %. Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der Ein-
wohnerinnen und Einwohner ab 65 Jahren im Bergischen RheinLand, den zugehdrigen Kreisen
und in ausgewahlten Gemeinden bis 2050. Wahrend das bereits ,relativ alte” Leichlingen in die-
ser Altersgruppe um 25 % zunehmen wird, prognostiziert die Vorausberechnung fir Waldbrol
und Eitorf in der Kohorte ein Wachstum von rund 45 %. Insgesamt wachst die Bevolkerung ab
65 Jahren im Bergischen RheinLand um 28 %, in den betrachteten Kommunen des 6stlichen
Rhein-Sieg-Kreises sogar um 38 %. In den Kommunalsteckbriefen im Anhang finden sich Kenn-
zahlen der Bevolkerungsprognose des Statistischen Landesamtes fiir jede Stadt bzw. Gemeinde.
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Abbildung 3: Anteil von Altersgruppen in ausgewdhlten Raumen des Untersuchungsgebiets
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Datengrundlage: IT.NRW, Stichtag: 31.12.2021

Abbildung 4: Entwicklung der Bevolkerung ab 65 Jahren in ausgewahlten Raumen des

Untersuchungsgebiets
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2.1.3 Entwicklung des Behandlungsbedarfs

Im Laufe einer Biografie steigt mit dem Lebensalter in der Regel auch der medizinische Versor-
gungsbedarf. Abbildung 5 zeigt, wie sich dies in der Zahl der mittleren jahrlichen Arztkontakte
von Mannern und Frauen in verschiedenen Altersgruppen widerspiegelt. Die Statistik basiert auf
einer Auswertung der Arztkontakte in Deutschland fir das Jahr 2007.* Neben der Kontaktzahl
ist jedoch auch die Intensitdt der Arztbesuche zu berlicksichtigen: Bei hochaltrigen Menschen
werden die Fille fachlich komplexer, da die Krankheitsbilder oftmals von Multimorbiditat und
chronischen Erkrankungen gekennzeichnet sind. Der Aufwand und die Dauer der Behandlung
nehmen demnach zu. Darliber hinaus erfordern komplexe Krankheitsbilder besondere Qualifi-
kation und eine intensivere Abstimmung zwischen den behandelnden Arztinnen und Arzten so-
wie weiteren Gesundheitsdienstleistern.

Mithilfe der altersgruppenspezifischen Arztkontaktzahlen und der Bevolkerungszusammenset-
zung im Status quo sowie in Vorausberechnungen lassen sich Prognosen berechnen und somit
zeitliche Vergleiche ziehen. Abbildung 6 zeigt die Entwicklung der Bevdlkerung und der Arztkon-
takte im Bergischen RheinLand zwischen 2021 und 2050. Dabei gilt die Annahme, dass das Ein-
bestellungsverhalten der Arztinnen und Arzte und die Inanspruchnahme von medizinischer Ver-
sorgung durch die Patientinnen und Patienten konstant bleiben.

Abbildung 5: Mittlere jahrliche Arztkontakte in Deutschland im Jahr 2007 nach Altersgrup-

pen der Patienten und Patientinnen

Quaestio nach Riens et al. (2012)

4 Riens, B., Erhard, M., Mangiapane, S. (2012): Arztkontakte im Jahr 2007 — Hintergriinde und Analy-
sen. Zentralinstitut fur die kassenérztliche Versorgung in Deutschland (Zi). Versorgungsatlas-Bericht
Nr. 12/02. Berlin 2012.
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Das Ergebnis zeigt bis zum Jahr 2050 einen Riickgang der Gesamtbevolkerung um 3,4 % bei
gleichzeitig erhohter Zahl der Arztkontakte (+4,1 %; Ergebnisse auf Ebene der Stadte und Ge-
meinden finden sich in den Kommunalsteckbriefen im Anhang). Dies liegt an der starken Zu-
nahme von alteren Gruppen an der Gesamtbevélkerung, wie Abbildung 4 bereits gezeigt hat.
Damit verbindet sich die Herausforderung, in Zukunft trotz verminderter Einwohnerzahl ein —
mit der heutigen Situation verglichen — leistungsstarkeres medizinisches Versorgungsangebot
vorzuhalten.

Eine dhnliche Berechnung hat das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutsch-
land (Zi) im August 2023 verdffentlicht.> Hering et al. berechnen die zukiinftige relative Bean-
spruchung von Vertragsarzten fir die Jahre 2030 und 2035 auf der Basis von KV-Abrechnungs-
daten und der Raumordnungsprognose 2040 des Bundesinstituts flr Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung. Dabei unterscheiden die Autoren zwei Rechenwege: Der eine beriicksichtigt lediglich
die Bevolkerungsprognose, der andere zusatzlich die durchschnittlichen jahrlichen prozentualen
Veranderungsraten der Inanspruchnahme 2011 bis 2019. Letzterer hat gegeniiber der Quaestio-
Berechnung nach Riens et al. (2012) den Vorteil, durch Betrachtung der Abrechnungsdaten ak-
tuelle Entwicklungen in der Inanspruchnahme zu bericksichtigen. Im hausarztlichen Bereich ver-
zeichnen die Autoren bis 2035 im Oberbergischen und im Rheinisch-Bergischen Kreis kaum Ver-
anderungen des relativen Beanspruchungsindexes (rBIX), im Rhein-Sieg-Kreis hingegen eine Zu-
nahme um 4,5 %. Im facharztlichen Bereich weisen alle drei Kreise die hochsten Zuwachse bei
Kinder- und Jugendpsychiatern auf, gefolgt von Urologen und Fachinternisten. Der starkste
Riickgang wird in allen beteiligten Kreisen bei den Frauenarzten berechnet. Der zugehorige Ta-
bellenband steht unter dem Link in der FuBnote zum Download bereit.

Die Studie stellt eine interessante Ergdnzung zu den Quaestio-Berechnungen dar. Allerdings
werden die Effekte der Alterung voraussichtlich ab der zweiten Halfte der 2030er-Jahre noch
deutlich splrbarer werden, wenn die Baby-Boomer-Jahrgange und damit weite Teile der Bevol-
kerung von Hochaltrigkeit gekennzeichnet sein werden. Insofern klammert die Berechnung des
Zi die als eher kritisch einzustufenden Jahre zwischen 2035 und 2050 bislang aus.

Insgesamt kann jedoch festgehalten werden, dass die Inanspruchnahme von arztlichen Leistun-
gen steigen oder zumindest eher nicht sinken wird (auBer teilweise in Regionen, die von starker
Schrumpfung betroffen sind). Insofern muss das Versorgungsangebot im Hinblick auf eine hoch-
altrige Gesellschaft auf komplexere Falle vorbereitet sein und diese effizient behandeln. Hinzu
kommt, dass die Mobilitat dlterer Menschen haufig eingeschrankt ist, so dass zusatzliche Mobi-
litatsangebote bendtigt werden, um die arztliche Versorgung zu gewahrleisten. Einzelpraxen,
die auch im Bergischen RheinLand aktuell vorherrschen (vgl. Abbildung 26 auf Seite 91), kdnnen
diesen zusatzlichen Aufwand kaum leisten — sie geraten zunehmend an ihre wirtschaftlichen
Grenzen, wenn solche Zusatzangebote oder Hausbesuche haufiger bendtigt werden.

5 Hering, R., Schulz, M., Czihal, T. (2023): Zukiinftige relative Beanspruchung von Vertragsarzten - Eine
Projektion nach Fachgruppen bis 2035. Zentralinstitut fiir die kassenéarztliche Versorgung in Deutsch-
land (Zi). Versorgungsatlas-Bericht Nr. 23/07. Berlin. Abrufbar unter: https://doi.org/10.20364/VA-
23.07 (letzter Aufruf: 05.09.2023).
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Abbildung 6: Entwicklung der Bevélkerung und der Arztkontakte im Bergischen RheinLand

Quaestio. Datengrundlage: Riens et al. (2012); IT.NRW
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2.2 Ambulante Versorgung

Tabelle 1 listet die Personenzahl der im Untersuchungsgebiet ansadssigen Hausarztinnen und -
arzte und Facharztinnen und -arzte der allgemeinen facharztlichen Versorgung auf. Im Folgen-
den wird der Status quo der haus- und facharztlichen Versorgung genauer betrachtet, um die
Ausgangssituation fiir die Sicherung und Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung im Ber-
gischen RheinLand darzustellen. Die Analysen beziehen sich im Wesentlichen auf die vertrags-
arztliche Versorgung. Der Anteil der rein privatarztlichen Versorgung am Gesamtmarkt ist relativ
gering, zudem kommen eine eingeschrinkte Datenbasis und -vergleichbarkeit hinzu (siehe Ex-
kurs auf Seite 24).

Tabelle 1: Arztezahlen im Bergischen RheinLand
(haus- und allgemeine facharztliche Versorgung)

Hausarztinnen und Hausarzte 434

Fachidrztinnen und Facharzte 370
Augenheilkunde 49
Chirurgie/Orthopadie 85
Dermatologie 19
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 86
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 33
Kinder- und Jugendmedizin 61
Neurologie 20
Urologie 17

Datengrundlage: KVNO, Stand Dezember 2022

Die Arztezahlen basieren auf einer Datenbereitstellung der KV Nordrhein (Daten zu Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten wurden nicht bereitgestellt). Die Zuordnung der Arztinnen
und Arzte zu den Arztgruppen erfolgte seitens der KV auf Basis der lebenslangen Arztnummern
und des darin enthaltenen Fachgruppenschliissels. Eine Zuordnung der Schliissel zu den Fach-
gruppen findet sich im Anhang ab Seite 131.

2.2.1 Hausarztliche Versorgung

Planungsbereiche der hausarztlichen Bedarfsplanung

Um den Status quo der hausarztlichen Versorgungssituation zu betrachten, kdnnen zunachst die
Versorgungsgrade in den Planungsbereichen herangezogen werden, die durch die jeweilige Kas-
senarztliche Vereinigung beurteilt und beplant werden. Als rdumlicher Bezug fiir die Bedarfspla-
nung der Hausarztinnen und Hausarzte dienen die sog. Mittelbereiche, eine vom Bundesinstitut
fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung entwickelte Raumabgrenzung. Diese orientieren sich an den
Entfernungen, Lagebeziehungen, Verkehrsanbindungen und traditionellen Bindungen zwischen
Gemeinden. Von den Mittelbereichen kann in begriindeten Fallen abgewichen werden. So heildt
es in § 11 Absatz 3 der Bedarfsplanungsrichtline des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA):
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»Zum Zwecke einer homogenen und stabilen Versorgung kann eine abweichende Raumgliede-
rung (Zusammenlegung oder weitere Untergliederungen in Stadtteile, Ortsbereiche) nach § 99
Absatz 1 Satz 3 SGB V vorgenommen werden.“®

Die Versorgungssituation wird innerhalb der Planungsbereiche {iber das Arztinnen- und Arzte-
zu Patientinnen und Patienten-Verhaltnis beurteilt, nach dem auf 1.609 Einwohnerinnen und
Einwohner eine Hausarztin oder ein Hausarzt kommen soll. Diese Allgemeine Verhaltniszahl wird
jedoch mithilfe des Morbiditatsfaktors regional angepasst, indem die Alters-, Geschlechts- und
Morbiditatsstruktur im Planungsraum berticksichtigt wird. Bei den fiir das Bergische RheinLand
relevanten Mittelbereichen werden unterschiedliche Morbiditatsstrukturen festgestellt, so dass
die regionale Verhéltniszahl jeweils um einen bestimmten Prozentsatz angepasst wird. Ist der
Morbiditatsfaktor negativ, reduziert sich die Zahl der planmaRigen Einwohnerinnen und Einwoh-
ner je Arztin und Arzt, sodass hier mehr Niederlassungen méglich sind als in Gebieten mit einem
Morbiditatsfaktor > 0. Die Verfligbarkeit von Versorgungsangeboten wird durch den Versor-
gungsgrad angegeben, der die Abweichung von der ZielgréRe angibt: Ein Versorgungsgrad von
100 % entspricht dabei der Vollversorgung. Ab 110 % wird von einer Uberversorgung gespro-
chen und der Planungsbereich fiir die Niederlassung neuer Arztinnen und Arzte gesperrt. Bei
einer Versorgung zwischen 75 % und 100 % droht eine Unterversorgung, sodass die Situation
von der KV beobachtet und gepriift werden muss. Fallt der Wert auf unter 75 %, bedeutet dies
eine Unterversorgung; ab diesem Punkt ist die Kassenarztliche Vereinigung verpflichtet, MaR-
nahmen zur Sicherung der Versorgung zu ergreifen. Tabelle 2 verdeutlicht die Berechnungsme-
thodik anhand der 13 Mittelbereiche im Untersuchungsgebiet.

Der Versorgungsstand zum 30.03.2023 zeigt auf, dass etwa die Halfte der Mittelbereiche die
Vollversorgung (fast) erreicht bzw. Gbersteigt. Die Mittelbereiche Leichlingen und Wermelskir-
chen unterschreiten einen Versorgungsgrad von 90 % knapp, Waldbrdl liegt mit knapp 80 %
deutlich darunter. Kein Mittelbereich kommt jedoch in die Ndhe der Unterversorgung, die — wie
bereits erldutert — bei Werten unter 75 % vorliegt. Die Versorgungsgrade zeigen, inwiefern die
tatsachliche Verhaltniszahl von der regionalisierten abweicht: In Waldbrél kommen, statt der
vorgesehenen 1.753 Personen rund 2.189 Einwohnerinnen und Einwohner auf eine Hausarztin
oder einen Hausarzt.

Im Normalfall liegt die gesetzlich vorgesehene Sperrgrenze bei einem Versorgungsgrad von
110 %. Die KV Nordrhein hat 2019 eine Absenkung dieser Grenze nach § 67 Bedarfsplanungs-
Richtlinie (BPL-RL) vorgenommen. Dadurch kénnen einzelne Planungsbereiche bereits gesperrt
werden, wenn diese zwischen 100 % und 110 % liegen, um zundchst andere Bereiche mit nied-
rigeren Versorgungsgraden verbessern zu kdnnen. Diese Anwendung ist jedoch auf drei Jahre
befristet und wurde mit dem Bedarfsplan 2022 wieder entfernt. Insofern gibt es in allen Mittel-
bereichen derzeit Niederlassungsmoglichkeiten. Die Zahl der freien Sitze variiert dabei zwischen
1 (MB Radevormwald) und 15,5 (MB Gummersbach). Eine Steuerungsfunktion nimmt die Be-
darfsplanung damit zwar weniger ein, da sie nur restriktiv wirken kann, trotzdem kann die Sper-
rung von Mittelbereichen, die bereits relativ gut versorgt sind, ein sinnvolles Instrument sein.

Exemplarisch sei an dieser Stelle auf die KV Hessen verwiesen, die in ihrem Bedarfsplan sieben Ab-
weichungen der Bundesrichtlinie durch Neuordnung der Mittelbereiche nennt (siehe Bedarfsplan
2022, S. 62f., abrufbar unter: https://www.kvhessen.de/fileadmin/user upload/kvhessen/Berufs-
einsteiger/Niederlassung/Bedarfsplan 2022.pdf, letzter Aufruf: 30.05.2023)

19


https://www.kvhessen.de/fileadmin/user_upload/kvhessen/Berufseinsteiger/Niederlassung/Bedarfsplan_2022.pdf
https://www.kvhessen.de/fileadmin/user_upload/kvhessen/Berufseinsteiger/Niederlassung/Bedarfsplan_2022.pdf

Demografie und Gesundheitsversorgung

20

Tabelle 2: Berechnung der Versorgungsgrade

Mittelbereich Einwohner- Morbiditats- Regionalisierte G-c_esamtzahl Versorgungs-
zahl faktor Verhaltniszahl Arztipnen grad
und Arzte
gi;gri:tc: Gladbach/ | 175 62 2,3% 1.571 109,8 98,2 %
Eitorf 38.345 -0,9 % 1.592 22,3 92,4 %
Engelskirchen 41.257 +4,1 % 1.674 24,5 99,4 %
Gummersbach 128.306 +6,1 % 1.705 67,8 90,0 %
Hennef (Sieg) 58.743 +2,6 % 1.649 35,0 98,2 %
Kéln 1.113.803 +8,6 % 1.744 695,8 109,0 %
Leichlingen (Rhld.) 28.092 -4,9 % 1.528 16,5 89,8 %
Leverkusen 184.450 0,0 % 1.608 119,5 104,2 %
Radevormwald 22.202 -7,0% 1.495 15,5 104,4 %
Siegburg/Lohmar 107.717 +4,1 % 1.672 64,3 99,8 %
Waldbrol 47.718 +9,1% 1.753 21,8 79,9 %
Wermelskirchen 34.806 -3,6% 1.550 19,5 86,8 %
Wipperfirth 35.956 -2,4% 1.569 21,7 94,5 %

Datengrundlage: KVNO; Morbiditatsfaktoren: KBV (https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html|/17014.php).

Stand: 30.03.2023
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Abbildung 7: Zuordnung der Stadte und Gemeinden des Bergischen RheinLands zu den Mit-

telbereichen (Planungsbereiche der hausarztlichen Versorgung)

Quaestio. Datengrundlage: KV Nordrhein. In der Grafik werden nur die Gemeinden des Bergischen RheinLands ent-
sprechend ihrer Zuordnung zu den Mittelbereichen dargestellt.

2.2.2 Allgemeine facharztliche Versorgung

Im Gegensatz zur hausarztlichen Struktur ist die allgemeine facharztliche Versorgung zentrali-
sierter. Zu dieser Gruppe zihlen Arztinnen und Arzte aus den Bereichen Augenheilkunde, Chi-
rurgie und Orthopadie, Gynakologie, Dermatologie, HNO-Heilkunde, Kinder- und Jugendmedi-
zin, Nervenheilkunde und Urologie sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Hier gelten
in der Regel Kreise bzw. kreisfreie Stadte als rdumlicher PlanungsmaRstab (Abweichungen sind
auch hier moglich). Der Planungsbereich des Bergischen RheinLands setzt sich demnach aus dem
Rheinisch-Bergischen Kreis, dem Oberbergischen Kreis und dem Rhein-Sieg-Kreis zusammen,
wobei letzterer — abweichend vom Untersuchungsgebiet des vorliegenden Gutachtens, zu dem
lediglich sieben 6stliche Gemeinden des Kreises gehdren — komplett betrachtet wird. In der Ta-
belle 3 sind die Versorgungsgrade der allgemeinen Facharztrichtungen fir die drei Planungsbe-
reiche aufgeflihrt. Die Auflistung zeigt, dass die Planungsbereiche in keiner der neun allgemei-
nen fachéarztlichen Richtungen eine Unterversorgung aufweisen — mit Ausnahme der hautarztli-
chen Versorgung im Oberbergischen Kreis (89,6 %).
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Einige medizinische Bereiche sind mit tiber 140 % sogar deutlich liberversorgt, so dass der Zu-
lassungsausschuss der KV angehalten ist, einer Nachbesetzung von betroffenen Praxen nicht
stattzugeben. Ausnahmen gelten fiir den Fall, dass die Praxis aus Versorgungsgriinden notwen-
dig ist oder sog. Privilegierungstatbestande zum Tragen kommen, d. h., wenn ein Verwandter
oder ein Praxispartner der Arztin oder des Arztes den Kassensitz (ibernimmt. Gibt die KV einer
Nachbesetzung der Praxis nicht statt, muss sie die Vertragsarztin oder den Vertragsarzt fir sei-
nen Sitz entschadigen.

Insbesondere Chirurgen/Orthopdden sowie teilweise Frauenarztinnen und -arzte und Psycho-
therapeuten sind nach Bedarfsplanung der KVNO im Bergischen RheinLand deutlich liberrepra-
sentiert. Fiir diese Fachrichtungen gilt teilweise die zuvor erlduterte ,,Soll-Regelung” beziglich
des Aufkaufs von Kassensitzen. Bei Versorgungsgraden zwischen 110 % und 140 %, die bei der
Mehrheit der Arztgruppen im Untersuchungsgebiet vorliegen, tritt gleichzeitig mit der Sperrung
eine ,Kann-Regelung” in Kraft, sodass der Zulassungsausschuss hier bereits die Moéglichkeit hat,
die Nachbesetzung zu untersagen und die jeweilige Arztin oder den jeweiligen Arzt entspre-
chend zu entschadigen.

Bis auf wenige Ausnahmen sind die Planungsbereiche fiir neue Niederlassungen gesperrt. Im
Rhein-Sieg-Kreis ist zum Stand 30.03.2023 je ein halber Sitz in der Augenheilkunde und in der
Nervenheilkunde frei, der Oberbergische Kreis ist fiir eine Niederlassung in der Kinder- und Ju-
gendheilkunde sowie fiir 1,5 Niederlassungen in der Dermatologie gedffnet. Der Rheinisch-Ber-
gische Kreis ist hingegen in allen Bereichen der allgemeinen facharztlichen Versorgung gesperrt.

Aus den Versorgungsgraden lassen sich zunachst keine groRen Unterschiede ableiten. Aus sta-
tistischer Sicht ist die Versorgung — mit Ausnahme der Dermatologie im Oberbergischen Kreis —
ausreichend. Das Kapitel 4 wird zeigen, dass die Einschitzungen der Arzteschaft deutlich von
diesem Bild abweichen. Zwischen dem statistischen und dem wahrgenommenen Versorgungs-
grad wird eine deutliche Diskrepanz zu erkennen sein.
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Tabelle 3: Allgemeine facharztliche Versorgung in den Planungsbereichen (Kreise)
Arztgruppen Allg. Verhdlt- Morbiditits- Reg. Ver- Ges_:.amtzahl Versorgungs-
niszahl faktor haltniszahl Arzte grad
Oberbergischer Kreis (Regionstyp 5 ,eigenversorgt”, Einwohner: 275.439)

Augenheilkunde 19.164 +5,1% 20.149 16,00 117,1%
Chirurgie/Orthopadie 14.642 +4,6 % 15.323 24,00 133,5%
Gynakologie® 6.231 +5,0% 6.543 30,50 142,3%
Dermatologie 39.075 +3,8 % 40.563 6,00 88,4 %
HNO-Heilkunde 31.190 +3,5% 32.289 11,00 129,0 %
Kinder-/Jugendmed.? 2.862 0% 2.880 17,50 104,9 %
Nervenheilkunde 22.308 +6,8 % 23.828 13,00 112,5%
Psychotherapie 5.754 +5,4 % 6.066 57,35 126,3 %
Urologie 43.247 +4,8 % 45.302 7,00 115,1%

Rheinisch-Bergischer Kreis (Regionstyp 2 ,mitversorgt und mitversorgend”, Einwohner: 286.433)

Augenheilkunde 18.760 -4,2 % 17.976 18,00 113,0%
Chirurgie/Orthopadie 14.017 -1,0% 13.877 30,00 145,3 %
Gynakologie® 5.795 +4,4 % 6.051 32,00 130,8 %
Dermatologie 34.842 -1,2% 34.421 9,50 114,2 %
HNO-Heilkunde 26.452 -0,3% 26.370 12,30 113,2 %
Kinder-/Jugendmed.? 2.862 0% 2.861 20,0 119,7 %
Nervenheilkunde 20.613 -1,0 % 20.414 16,90 120,5%
Psychotherapie 5.317 +2,8% 5.464 82,75 157,8 %
Urologie 41.424 -3,2% 40.086 8,00 112,0%

Rhein-Sieg-Kreis (Regionstyp 4 ,mitversorgt“, Einwohner: 608.175)

Augenheilkunde 20.543 +3,0% 21.155 31,50 109,6 %
Chirurgie/Orthopadie 15.914 +1,1% 16.095 52,25 138,3 %
Gynékologie® 6.570 +1,2 % 6.646 61,00 130,4 %
Dermatologie 40.912 +1,5% 41.535 19,00 129,8 %
HNO-Heilkunde 32.469 +1,0% 32.780 25,00 134,8 %
Kinder-/Jugendmed.? 2.862 0% 2.845 41,50 111,6 %
Nervenheilkunde 23.562 +2,2 % 24.090 27,65 109,5 %
Psychotherapie 6.078 -0,4% 6.051 126,70 126,1 %
Urologie 45.432 +4,6 % 47.530 15,00 117,2 %

Datengrundlage: KVNO (Stand: 30.03.2023); Morbiditatsfaktoren: KBV
1 Verhiltniszahlen beziehen sich nur auf weibliche Bevolkerung
2 Verhaltniszahlen beziehen sich nur auf Bevolkerung bis unter 18 Jahre
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Exkurs: Bedeutung der Privaten Krankenversi-
cherung fir die ambulante Versorgung

Die vorliegende Studie konzentriert sich im Kern auf die vertragsarztliche Versorgung, da hier
eine vergleichsweise gute Datenverfligbarkeit und -vergleichbarkeit gegeben ist und die Mog-
lichkeiten der politischen Einflussnahme vielfaltiger sind (etwa im Hinblick auf die Bedarfspla-
nung, Niederlassungsmoglichkeiten, Vorgaben zu Mindestsprechstunden etc.). Zudem ist der
Anteil der Privatversicherten an allen Krankenversicherten gering, in Nordrhein-Westfalen liegt
er bei 10,6 %. Zwischen den Kreisen und kreisfreien Stadten sind allerdings Unterschiede zu er-
kennen: Im Oberbergischen Kreis liegt der Anteil etwas unter dem NRW-Durchschnitt, wahrend
der Rheinisch-Bergische Kreis und der Rhein-Sieg-Kreis hohere Werte von rund 15-17 % aufwei-
sen.’

Trotzdem muss darauf hingewiesen werden, dass Privatarzte einen Beitrag zur ambulanten Ge-
sundheitsversorgung leisten — dieser ist jedoch aufgrund der diinnen Datenlage kaum zu quan-
tifizieren. Reine Privatpatienten- bzw. Selbstzahlerpraxen machen einen sehr geringen Anteil am
Gesamtbestand aus. Von grofRerer Bedeutung ist der Umstand, dass zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung zugelassene Arztinnen und Arzte auch Privatversicherte behandeln. Dies stellt fiir die
Praxen eine wichtige finanzielle Einnahmequelle dar, denn durch Privatversicherte erzielen die
Praxen einen Mehrumsatz, der durch die héhere Vergltung nach der Gebiihrenordnung fir
Arzte (GOA) bei Privatversicherten im Vergleich zu gesetzlich Versicherten (nach Einheitlichem
Bewertungsmalstab EBM) entsteht. Hinzu kommt die Deckelung der Vergiltung bei GKV-Patien-
ten durch das Regelleistungsvolumen (RLV), wohingegen bei Privatpatienten bzw. Selbstzahlern
alle Leistungen in vollem Umfang abgerechnet werden kdnnen. In NRW sorgen die 10,6 % Pri-
vatversicherten somit fuir durchschnittlich 20,5 % der Einnahmen in Arztpraxen. Je nach Fachge-
biet unterscheiden sich die Werte deutlich. Arztpraxen der Allgemeinmedizin nahmen 2015 im
bundesweiten Durchschnitt 14,5 % ihrer Umsatze aus Privatabrechnung ein, bei dermatologi-
schen Praxen lag der Wert dreimal hoher (45,9 %). Auch in anderen Fachbereichen machen diese
Einnahmen mehr als ein Drittel des Umsatzes aus, etwa in der Urologie, Orthopadie, Radiologie,
Augenheilkunde und HNO-Heilkunde.®

Haufig geht dieser Umstand mit den Bedenken einher, dass sich Arztinnen und Arzte bevorzugt
an Orten mit hohem Privatversichertenanteil niederlassen und andere Regionen dadurch be-
nachteiligt werden. Sowohl Sundmacher/Ozegowski (2013)° als auch Ochmann et al. (2020)*°
zeigen in ihren Studien, dass dieser Effekt statistisch zwar existiert, allerdings nur in einem au-
Berst geringen Umfang. Zudem argumentieren Schmelzer/Schulze Ehring (2022) im PKV-Regio-
nalatlas mit den Realwerten der regional verbleibenden Mehrumsatze in der ambulanten arztli-
chen Versorgung. Demnach geht ein hoher PKV-Anteil in der Bevolkerung nicht per se mit hohen
Mehrumséatzen einher, da auch die Altersstruktur der Versicherten, die Betriebskosten (Perso-
nal, Mieten etc.) sowie die Arztedichte darauf Einfluss nehmen.

In einer bundesweiten Arztebefragung des Arztenachrichtendienstes (dnd) geben (iber 50 % der
Befragten an, dass sie bereit waren, nach der Riickgabe ihrer Kassenzulassung als Privatarzt wei-
terzuarbeiten. Besonders viele niedergelassene Arzte frustriert die Geringschitzung der arztli-
chen Arbeit durch die Politik, das , Hineinregieren” der Politik in die Praxisorganisation und das
AusmalR an Burokratie (jeweils tiber 80 % Zustimmung) sowie Regresse/Plausibilitatsprifungen
und eine zu geringe Vergitung (jeweils 59 % Zustimmung). Diese Ergebnisse werden auch in der
Analyse der Arztebefragung im Bergischen RheinLand weitgehend bestétigt (siehe Kapitel 4).
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Die Einschitzungen verdeutlichen, dass die Arzte sich im GKV-System zunehmend in einem Span-
nungsverhaltnis von betriebswirtschaftlichem Unternehmertum und den eigenen Anspriichen
an ihre berufliche Tatigkeit sehen. Dies fiihrt haufig zu Unzufriedenheit, da die Vergltung zu-
meist nicht flr eine zeitintensive und umfassende Behandlung ausreicht. Bei der privatarztlichen
Tatigkeit ist dies anders. Insofern ist es dringend erforderlich, die Rahmenbedingungen so zu
verbessern, dass die ohnehin knappe Ressource Arzt nicht zusatzlich reduziert wird, indem die
Mediziner aus Frust (zu wenig Zeit pro Patienten, zu geringe GKV-Vergilitung, zu viel Blirokratie,
zu wenig Freiberuflichkeit) zunehmend und frihzeitig ihre Kassenzulassung oder gar ihre arztli-
che Tatigkeit aufgeben.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die PKV in der ambulanten Versorgung eine
bedeutende Rolle einnimmt, der Anteil von rein privatarztlichen Praxen allerdings sehr gering
ist. Zudem gibt es insbesondere im vertragsarztlichen Bereich Verbesserungspotenzial. Folglich
sollten der Fokus der Studie ebenso wie die kommunalpolitischen Handlungsansatze auf diesem
Segment liegen.

2.3 Zwischenfazit: Diskrepanzen zwischen gefiihlter und gemessener Versor-
gung

Gemessen an den Kennzahlen der Bedarfsplanung ist die Untersuchungsregion im hausarztli-
chen Bereich Uberwiegend gut versorgt und im facharztlichen Bereich voll- bis sogar Gberver-
sorgt. Nach Bedarfsplanung kénnten sogar in vielen Bereichen Arztsitze abgebaut werden. Die-
ses in der Bedarfsplanung sichtbare Ergebnis steht zunachst einmal im Widerspruch zu den kiinf-
tigen Herausforderungen. Denn trotz prognostisch sinkender Einwohnerzahlen sind steigende
Versorgungsbedarfe zu erwarten. Selbst eine methodisch exakte Bedarfsplanung hat das Prob-
lem, diesen Bedarf erst dann anzuzeigen, wenn er eingetreten ist. Der erforderliche Vorlauf zum
Aufbau von Behandlungskapazitdaten wird dabei jedoch nicht beriicksichtigt. Heute bereits Zu-
lassungen fiir Arztinnen und Arzte zu erhalten, die in Zukunft benétigt werden, ist nicht vorge-
sehen. Da die KV ihrem gesetzlichen Soll-Auftrag, Uberkapazititen durch Stilllegungen von Arzt-
sitzen abzubauen, in der Regel nicht nachkommt, schldgt dieses Problem bislang noch nicht auf
die Versorgungslage durch.

Dass die fir den Status quo durch die Bedarfsplanung angezeigte statistische Vollversorgung in
einem deutlichen Widerspruch zu der empfundenen Versorgung steht, hat dariiberhinausge-
hende Ursachen. Einerseits mag ein raumlicher Konzentrationsprozess dazu fiihren, dass sich in
einzelnen Orten der unmittelbare Zugang zu Arztinnen und Arzten verschlechtert hat. Weitere

7 Schmelzer, P., Schulze Ehring, F. (2022): PKV-Regionalatlas Nordrhein-Westfalen. Beitrag der Privat-
versicherten zur  medizinischen Versorgung in den Regionen. Abrufbar unter:
https://www.pkv.de/fileadmin/user_upload/PKV/3 PDFs/Publikationen/Regionalatlas NRW.pdf
(letzter Aufruf: 10.08.2023).

8 Wille, E. (2019): Verteilungseffekte einer einheitlichen Gebihrenordnung Gutachten im Auftrag der
»Wissenschaftlichen Kommission fiir ein modernes Vergiitungssystem (KOMV)“. Abrufbar unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5 Publikationen/Ministe-
rium/Berichte/Gutachten Wille - Verteilungseffekte.pdf (letzter Aufruf: 10.08.2023).

° Sundmacher, L., Ozegowski, S. (2013): Ziehen Privatpatienten Arzte an? In: Gesundheit und Gesell-
schaft, Ausgabe 12/13, Jg. 16. S. 31-35.

0 Ochmann, R., Albrecht, M., Schiffhorst, G. (2020): Geteilter Krankenversicherungsmarkt. Risikoselek-
tion und regionale Verteilung der Arzte. Abrufbar unter: https://www.bertelsmann-stif-
tung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/VV_Studie Geteilter Krankenversi-
cherungsmarkt.pdf (letzter Aufruf: 10.08.2023).
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Wege werden in der Bedarfsplanung nicht thematisiert, da hier die quantitative Versorgung in-
nerhalb eines Planungsraumes im Mittelpunkt steht. Steigende Fahrtzeiten zur Facharztin oder
zum Facharzt innerhalb des Kreisgebietes oder zur Hausarztin oder zum Hausarzt innerhalb des
Mittelbereiches fihren nicht zu einer Verschlechterung der in der Bedarfsplanung ausgewiese-
nen Versorgung. Unter Kosten- und Wirtschaftlichkeitsaspekten ist dies zwar sinnvoll, erklart
aber eine mogliche Diskrepanz zwischen gemessener und empfundener Versorgungslage.

Andere Ursachen fiir eine empfundene Mangelversorgung trotz bedarfsplangerechter Vollver-
sorgung kénnen jedoch darin liegen, dass die Bedarfsplanung in der Fortschreibung ihrer Werte
nicht ausreichend den verdnderten Versorgungsalltag beriicksichtigt. So werden in diversen
Facharztdisziplinen zunehmend Operationen ambulant durchgefiihrt (z. B. in der Augenheil-
kunde). Dies entlastet zwar den stationdren Sektor, flihrt aber gleichzeitig dazu, dass die flr
»,konservative” Tatigkeiten bereitstehenden ambulanten Kapazitdten nicht mehr ausreichen.
Eine weitere Ursache sind die oftmals beklagten administrativen Aufgaben, die das Praxisperso-
nal und die Arztinnen und Arzte belasten und in der Konsequenz — bei konstantem Arbeitszeit-
volumen — zu einer Minderung von Sprech- und Behandlungszeiten flihren. Laut Zulassungsver-
ordnung fir Vertragsarztinnen und -arzte ist nur ein Minimum festgelegt, das fir einen vollen
Sitz bei 25 Wochenstunden liegt. SchlieRlich kann man auch davon ausgehen, dass ein anderes
Verstandnis von Partnerschaft und Familie sowie der Bedeutungsgewinn von aulRerberuflichen
Interessen die Bereitschaft einschrankt, in einem Vollzeitjob flinfzig oder mehr Wochenstunden
zu arbeiten. Allein die zunehmende Bedeutung des Angestelltenstatus flihrt in diese Richtung
(vgl. Exkurs auf Seite 50 f.). In der Konsequenz kommt es auch deswegen zu verminderten Be-
handlungskapazitaten und in der Summe der geschilderten Effekte zu dem Umstand, dass so-
wohl Patientinnen und Patienten als auch behandelnde Arztinnen und Arzte den Versorgungs-
alltag anders erleben, als dies in der Bedarfsplanung zum Ausdruck kommt. Dies zeigt sich in der
vorliegenden Studie z. B. in den Ergebnissen der Arztebefragung (siehe Kapitel 4.2 und 4.3).

26



Versorgungsindex und Teilraumstruktur

3 Versorgungsindex und Teilraum-
struktur

3.1 Methodik zur Abbildung der teilraumlichen Versorgungsunterschiede

Um die medizinische Versorgungssituation kleinrdumig darstellen und vergleichen zu kénnen,
wurde auf Stadte- bzw. Gemeindeebene ein Versorgungsindex entwickelt. Dieser soll eine Be-
wertung des Zugangs zu medizinischer Versorgung ermoglichen, um schwacher versorgte Regi-
onen identifizieren und Handlungsbedarfe erkennen zu kénnen. Die Kennziffer bildet Umfang
und Breite der medizinischen Leistungen ab, die in einer bestimmten Zeit erreicht werden kon-
nen.

Grundlage fiir die Berechnung sind die sogenannten korrigierten bevélkerungsgewichteten
Schwerpunkte (KobS) der Gemeinden. Dafiir wurden die ermittelten Bevdlkerungsschwer-
punkte auf den Mittelpunkt der jeweils ndchsten 1-ha-Zelle mit mind. 60 Einwohnerinnen und
Einwohnern verschoben. So wird gewahrleistet, dass der errechnete Punkt nicht beispielsweise
in einem Gewasser oder Wald liegt, was zu einem kleineren Einzugsbereich fihren und die Rou-
tinganalyse somit verzerren wiirde. Zudem wurde geprift, dass keiner der so errechneten
Punkte auf einer Autobahn oder BundesstraRe liegt, da dies die Analyse ebenfalls verzerren
wirde (groBerer Einzugsbereich). Diese Vorgehensweise orientiert sich an Volker et al. (2021)*
und berlicksichtigt dabei die Charakteristika des Untersuchungsgebietes, etwa einen héheren
Siedlungsdichtewert.

Die generierten KobS dienen als Routing-Startpunkt bei der Erreichbarkeitsanalyse mithilfe des
QGIS-Plug-In ,openrouteservice“*?. Dabei werden die Einzugsbereiche nach PKW-Fahrzeit in
Flinf-Minuten-Schritten berechnet (5 bis 30 Minuten), sodass im Ergebnis sog. Isochrone entste-
hen. In dem Index werden Hauséarztinnen und -drzte, Facharztinnen und -arzte, Krankenh&auser
und Rettungswachen in verschiedenen Gewichtungen bericksichtigt (siehe Tabelle 4). Da es
hierfir keine wissenschaftlichen Grundlagen gibt, wurde die Gewichtung von Quaestio entwi-
ckelt. Der Grundgedanke ist, dass etwa Hausarzte als erste Ansprechpartner im ambulanten Sek-
tor moglichst wohnortnah verfiigbar sein sollten, wahrend bei Facharzten mit zunehmender
Spezialisierung auch etwas langere Wegzeiten vertretbar sind. Aufgrund der vergleichsweise
niedrigen Anzahl von Krankenhdusern und Rettungsdiensten in den Erreichbarkeits-Isochronen
haben diese eine starkere Gewichtung erhalten, um auch einen relevanten Anteil am Gesamtin-
dex zu erhalten. Insgesamt steht jedoch die ambulante (insbesondere hausarztliche) Versorgung
im Mittelpunkt der Methodik. Dies soll sich durch die Gewichtungen im Index widerspiegeln.

11 vélker et al. (2021): Methodik zur Berechnung von korrigierten bevdlkerungsgewichteten Schwer-

punkten (KobS) fir kleinrdumige Routinganalysen im Gesundheitswesen am Beispiel von Postleit-
zahlgebieten. Zi Versorgungsatlas-Bericht Nr. 21/02, Berlin.

Offenes Angebot des Heidelberg Institute for Geoinformation Technology (HeiGIT) der Universitat
Heidelberg.
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Dabei werden auch die erreichbaren Angebote der Nachbarkreise und -stadte beriicksichtigt, da
diese zur Versorgung des Bergischen RheinLands beitragen (beispielsweise die GroRstadte ent-
lang der Rheinschiene). Im Folgenden werden zunachst die einzelnen Indizes ndher betrachtet,
bevor ein Gesamtversorgungsindex gebildet wird, aus dem sich schlieRlich eine Teilraumstruktur
des Untersuchungsgebietes fir die weiteren Analysen im Rahmen dieses Gutachtens ableiten
[asst.

Als Ergebnis der beschriebenen Methode zeigt der Index die Versorgungsdichte an. Ein hoher
Index verweist darauf, dass die Bevolkerung einer Gemeinde mit geringen Fahrzeiten eine relativ
groRe Zahl von Angeboten der Gesundheitsversorgung erreichen kann. Ein geringer Indexwert
verweist auf das Gegenteil: Wenige Angebote sind vom Wohnstandort aus in geringer Fahrtzeit
erreichbar.

Tabelle 4: Gewichtung der Teilindizes nach Art der Versorgung und Fahrzeit

Fahrzeit Hausarztin oder Facharztin oder Krankenhaus Rettungsdienst
Hausarzt Facharzt
bis 5 Min. 1,0 0,6 5,0 5,0
bis 10 Min. 0,8 0,5 4,0 4,0
bis 15 Min. 0,6 0,4 3,0 2,0
bis 20 Min. 0,3 0,3 1,0 0,0
bis 25 Min. 0,1 0,2 0,5 0,0
bis 30 Min. 0,0 0,1 0,25 0,0

Entwicklung/Festlegung: Quaestio.

Anmerkung/Lesebeispiel: Wenn von dem Bevolkerungsschwerpunkt einer Gemeinde aus fuinf Hausarz-
tinnen oder -arzte jeweils in finf Minuten erreichbar sind, erhalt die Gemeinde in der Indexberechnung
fiinf Punkte. Wenn weiterhin ein Krankenhaus innerhalb von 20 Minuten erreichbar ist, wird ein weite-
rer Versorgungspunkt hinzugerechnet. Der Indexwert einer Gemeinde ergibt sich aus der Analyse und
Addition aller aufgefiihrten Versorgungsangebote in den genannten Erreichbarkeitszonen.

3.2 Teilindizes und Gesamtversorgungsindex

Im Bereich der hausarztlichen Versorgung liegen die Stadte Hennef und Lohmar an der Spitze,
mit etwas Abstand folgen Bergisch Gladbach, Odenthal, Leichlingen und Rdosrath. Auch Engels-
kirchen und Wermelskirchen liegen im oberen Bereich. Dies lasst sich einerseits mit einer recht
hohen Zahl an hausarztlichen Praxen innerhalb der Kommunen und andererseits mit der Ndhe
zu Oberzentren wie Bonn, Kéln, Leverkusen oder das bergische Stadtedreieck erklaren. Je nach
Fahrzeit entstehen grofle Einzugsbereiche, die im dicht besiedelten Nordrhein-Westfalen — und
insbesondere im Westen und Norden des Bergischen RheinLands —mit einer hohen Zahl erreich-
barer Praxen einhergehen.

Schlusslichter in der quantitativen Betrachtung der hausarztlichen Versorgung sind Morsbach,
Windeck und Eitorf, aber auch Ruppichteroth, Much, Bergneustadt und Radevormwald pendeln
sich im 30-Punkte-Bereich ein. Die librigen Stadte und Gemeinden liegen entsprechend im mitt-
leren Teil der Skala. Die Abbildung 8 stellt die raumlichen Unterschiede in der hausarztlichen
Dichte heraus.
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Im Bereich der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung ergibt sich ein dhnliches Bild, auch hier
liegt Lohmar an der Spitze. Es folgen Hennef, R6srath und Bergisch Gladbach. Zudem tberschrei-
ten Leichlingen, Wermelskirchen, Odenthal, Engelskirchen und Burscheid die Marke von 100
Punkten. Am unteren Ende stehen mit recht deutlichem Abstand Morsbach und Windeck, aber
auch Eitorf, Wipperfiirth und Waldbrol weisen mit unter 30 Punkten eine vergleichsweise nied-
rige facharztliche Versorgungsdichte auf.

Neben der Erreichbarkeit von haus- und facharztlichen Praxen im ambulanten Bereich wurden
auch die stationdren Angebote (Akutkliniken) und die Rettungswachen (alle Standorte) im Un-
tersuchungsgebiet bericksichtigt. Die Zahl der erreichbaren Standorte in diesen beiden Berei-
chen ist deutlich geringer als in der ambulanten medizinischen Versorgung, sodass die Anteile
am (additiven) Gesamtindex entsprechend niedrig sind. Da die ambulante Versorgung im Mit-
telpunkt der Studie steht, ist dies beabsichtigt. Vergleiche zwischen den sektoralen Teilindizes,
also etwa der Krankenhauser- und der Facharzte-Punktzahl einer Kommune, sollten demnach
allerdings nicht gezogen werden.

Abbildung 8: Versorgungsindex im hausarztlichen Bereich

Quaestio
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Die Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Sektoren und den Gesamtversorgungsindex
auf Ebene der Stadte und Gemeinden. Die Gesamtpunktzahl bewegt sich zwischen 38,8 Punkten
in Windeck und 448,5 Punkten in Lohmar. Aufgrund des quantitativen und modellhaften Ansat-
zes kann der Versorgungsindex lediglich einen ersten Uberblick (iber Unterschiede innerhalb des
Bergische RheinLands geben, jedoch nicht herangezogen werden, um Aussagen Uber die Quali-
tat der medizinischen Versorgung zu treffen. Ziel des Indexes ist es, den groRen Untersuchungs-
raum in mehrere Teilrdume zu gliedern, um weitere Analysen auf dieser Ebene durchzufiihren
(siehe Kapitel 4).

Stadt/Gemeinde Hausarzt Facharzt Krankenhaus Rettungsdienst | Gesamt

Lohmar 178,5 240,0 24,0 6,0 448,5
Hennef 180,0 208,5 21,8 17,0 427,3
Bergisch Gladbach 143,7 188,0 25,5 14,0 371,2
Rosrath 97,1 200,5 14,8 4,0 316,4
Odenthal 114,8 140,5 16,5 13,0 284,8
Leichlingen 109,7 149,4 11,3 8,0 278,4
Wermelskirchen 81,5 143,0 16,5 2,0 243,0
Engelskirchen 83,8 108,4 14,0 14,0 220,2
Burscheid 49,8 104,9 6,8 2,0 163,5
Overath 50,5 82,7 5,8 5,0 144,0
Reichshof 46,4 73,5 12,8 8,0 140,7
Wiehl 54,5 62,8 11,5 11,0 139,8
Kirten 49,8 69,2 10,5 4,0 133,5
Gummersbach 51,1 58,0 10,5 13,0 132,6
Lindlar 49,0 57,9 9,5 9,0 125,4
Neunkirchen- 41,1 58,5 4,5 4,0 108,1
Seelscheid

Hickeswagen 41,3 43,1 11,0 9,0 104,4
Waldbrol 41,7 29,8 10,3 15,0 96,8

Marienheide 43,7 35,0 9,8 8,0 96,5

Radevormwald 32,3 45,3 9,8 5,0 92,4

Nimbrecht 37,5 33,3 10,0 11,0 91,8

Bergneustadt 32,0 41,2 6,3 7,0 86,5

Wipperfirth 38,1 29,3 7,5 9,0 83,9

Much 31,6 37,8 3,5 5,0 77,9

Ruppichteroth 29,5 40,8 3,5 4,0 77,8

Eitorf 21,4 28,1 6,8 4,0 60,3

Morsbach 17,4 15,2 5,8 6,0 44 4

Windeck 20,1 10,7 2,0 6,0 38,8

Quaestio
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Bei Betrachtung der Erreichbarkeiten sollte dringend beachtet werden, dass fiir dltere und mo-
bilitdtseingeschrankte Personen der OPNV eine bedeutende Rolle zur Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben und zur Daseinsvorsorge spielt. Ein Vergleich der innerhalb von 30 Minuten erreich-
baren Rdume zwischen PKW und OPNV (ausgehend von den KobS) verdeutlicht, dass die berech-
neten Versorgungsindexe nicht fir Personen gelten, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt und auf
den OPNV oder andere Fahrdienste angewiesen sind, da der Radius deutlich kleiner ist (siehe
Abbildung 9). Vor diesem Hintergrund wird der Bedarf eines gut getakteten OPNV bzw. anderer
Fahrdienste sowie einer bestenfalls wohnortnahen Versorgung noch einmal verdeutlicht.

Abbildung 9: Vergleich der Erreichbarkeitszonen von 30 Minuten PKW- bzw- OPNV-Fahrzeit

ausgehend von den KobS

30 Minuten Fahrzeit:

B P

OPNV

Haltestellen

[ )
o KobS

Darstellung: Quaestio. Datengrundlagen: openrouteservices (PKW-Fahrzeiten); Geoapify (OPNV-Fahrzeiten); Ver-
kehrsverbund Rhein-Sieg (Haltestellen).

Bei den OPNV-Fahrzeiten handelt es sich um ein Berechnungsmodell auf Basis von GTFS-Daten (Haltestellen, Rou-
ten, Fahrzeiten etc.) sowie weiteren Quellen, etwa OpenStreetMap. Sie stellen die Erreichbarkeitszonen innerhalb
von 30 Minuten dar, wobei die KobS jeweils Startpunkt sind und davon ausgegangen wird, dass keine Wartezeiten
entstehen (etwa zwischen FuBweg und Fahrt).
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3.3 Indexbasierte Teilraumgliederung

Das Untersuchungsgebiet sollte moglichst in Teilrdume mit dhnlichen Herausforderungen ge-
gliedert werden. Mithilfe des Versorgungsindexes konnten verschiedene Versorgungsdichten
identifiziert werden, sodass eine stufenhafte Kategorisierung der Stadte und Gemeinden ermog-
licht wird. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sollte diese Kategorisierung auf einige wenige Stu-
fen beschrankt werden. Auf Grundlage der Gesamtpunktzahlen der Kommunen und unter Ver-
wendung des Algorithmus , Natural Breaks” (nach Jenks und Caspall) wurde eine flinfstufige
Klassifikation entwickelt. Der genannte Algorithmus wahlt die Klassengrenzen so, dass dhnliche
Werte moglichst gut gruppiert und die Unterschiede zwischen den Klassen maximiert werden.
Das bedeutet, dass Grenzen an den Stellen gesetzt werden, an denen die Daten relativ grol3e
Unterschiede aufweisen.

Die Tabelle 6 zeigt die funf Stufen, die zugehorigen Klassengrenzen des Versorgungsindexes so-
wie die Bevolkerungszahlen der jeweils zugeordneten Stadte und Gemeinden und deren Anteile
an der Gesamtbevolkerung im Bergischen RheinLand. Positiv hervorzuheben ist, dass 44 % der
Bevolkerung in Kommunen mit hoher Versorgungsdichte leben. Mit einem Anteil von etwa ei-
nem Viertel leben rund 180.000 Einwohnerinnen und Einwohner in Stadten und Gemeinden der
Stufe B, d. h. in Bereichen mit mittlerer Versorgungsdichte. Die restliche Bevolkerung des Bergi-
schen RheinLands (ca. 30 %) ist Kommunen der Stufe C zuzuordnen.

Die Abbildung 10 zeigt die Teilraumstruktur des Bergischen RheinLands auf Basis dieser Katego-
risierung. Die Gliederung dient zunachst flir weitere Analysen. Um bei weiteren Auswertungen
eine ausreichend groRRe Stichprobe zu erhalten — etwa fiir die Analyse der Arztebefragung — wer-
den die Stufen A und A (+) sowie C und C (-) zusammengefasst. Dadurch entsteht eine Dreiteilung
des Untersuchungsgebietes in die Teilrdume A, B und C:

e Die Kommunen des Teilraums A befinden sich mehrheitlich im Westen des Bergischen
RheinLands und sind durch die Nahe zu den prosperierenden Gro3stadten entlang der
Rheinschiene eher urban gepragt. Wie Tabelle 6 zeigt, leben in diesem Teilraum 44 %
der Gesamtbevolkerung des Untersuchungsgebietes.

e Die Stadte und Gemeinden, die dem Teilraum B zugeordnet sind, ,schneiden” eine
West-Ost-Achse in das Untersuchungsgebiet. Durch die vergleichsweise gute Anbindung
mit dem PKW (A4) und teils auch mit dem OPNV (z. B. RB 25 zwischen K&ln und Gum-
mersbach) ist die Erreichbarkeit einer Vielzahl von (Gesundheits-)Angeboten gegeben.
Hier lebt rund ein Viertel aller Einwohnerinnen und Einwohner.

e Der Teilraum C besteht zu groRen Teilen aus eher landlich geprdagten Kommunen im
nordostlichen sowie stidostlichen Bereich des Betrachtungsraums. Hier ist die Anbin-
dung eingeschrankt, zudem grenzen in unmittelbarer Ndhe mit dem Ennepe-Ruhr-Kreis
und dem Markischen Kreis im Nordosten sowie dem Kreis Altenkirchen (Rheinland-
Pfalz) im Stdosten eher landliche Regionen an den Teilraum an.
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Tabelle 6: Bevolkerungsanteile der Kommunen nach Stufe der Versorgungsdichte

Stufe Versorgungsdichte Klassengrenzen Bevolkerung Bevodlkerungsanteil
A (+)  sehrhoch 316,35 bis 448,50 189.497 26,5 %

A eher hoch 163,45 bis unter 316,35 125.416 17,5%

B mittel 108,10 bis unter 163,45 181.695 25,4 %

C eher niedrig 60,25 bis unter 108,10 171.126 23,9%

C(-) sehr niedrig bis unter 60,25 47.708 6,7 %

Berechnung: Quaestio; Datengrundlage Bevélkerungszahlen: IT.NRW (Stichtag: 31.12.2021)

Abbildung 10: Indexbasierte Teilraumstruktur des Bergischen RheinLands

Quaestio
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4 Versorgungssituation und Versor-
gungsrisiken aus der Perspektive
der Gesundheitsakteure

Einen tieferen Einblick in die ambulante Versorgungssituation als die im vorhergehenden Kapitel
herangezogenen Werte der Bedarfsplanung vermitteln die Alltagserfahrungen der praktizieren-
den Arztinnen und Arzte. Deswegen wurden sowohl eine schriftliche Befragung als auch ergén-
zende Kurzinterviews durchgefiihrt. Erganzt werden sie durch die Erfahrungen der Biirgermeis-
terinnen und Blrgermeister. Mit 22 von ihnen (bzw. mit benannten Vertretern aus der Verwal-
tung) konnten ebenfalls Interviews gefiihrt werden, um die kommunale Perspektive berlicksich-
tigen zu kénnen. Die Ergebnisse werden in den Kapiteln 4.2 und 4.3 ausgewertet. Das Kapitel 4.4
beschaftigt sich mit der Perspektive der Krankenhduser.

4.1 Methodik der Arztebefragung

Die schriftliche Befragung der haus- und facharztlich tatigen Medizinerinnen und Mediziner in
den 28 Stadten und Gemeinden des Bergischen RheinLands fand von Januar bis Méarz 2023 statt.
Die erforderlichen Kontaktdaten hat die KV Nordrhein Ende Dezember 2022 zur Verfligung ge-
stellt. Im Januar erhielten 804 Arztinnen und Arzte ein Anschreiben und einen Fragebogen, der
im beigefligten Riicksendeumschlag, per Fax oder E-Mail (Scan) zurlickgeschickt werden konnte.
Dariber hinaus gab es die Moglichkeit, online an der Befragung teilzunehmen (QR-Code und
Kurzlink auf dem Anschreiben). Insgesamt konnten 269 Fragebdgen ausgewertet werden, was
einer Riicklaufquote von einem Drittel entspricht. Im Hinblick auf die Lange des Fragebogens
(vier DIN-A4-Seiten) und den fir Praxen nicht optimalen Zeitraum der Befragung im Winter ist
dieses Ergebnis sehr positiv zu bewerten. Die Abbildung 11 zeigt den Ricklauf der Befragung
differenziert nach Teilrdumen sowie Haus- und Facharztinnen und -arzten.

Zum Ende des Fragebogens wurden die Befragten zu einem personlichen Telefoninterview ein-
geladen, bei Interesse konnten sie ihre Kontaktdaten hinterlassen. Insgesamt haben sich zu-
nachst rund 70 Arztinnen und Arzte dazu bereiterklart, wobei aus Kapazitits- und Kostengriin-
den nicht mit allen Interessierten ein Gesprach hatte durchgefiihrt werden kénnen. In einzelnen
Fallen wurde die Bereitschaft zum Interview beim Anruf wieder zuriickgenommen, meist auf-
grund von zeitlichen Engpassen. Trotzdem konnten im Ergebnis 30 Interviews gefiihrt werden,
was eine solide Basis darstellt, um die Ergebnisse der schriftlichen Arztebefragung mit persénli-
chen Eindriicken und detaillierteren Ausfithrungen abzusichern und anzureichern. 15 Interviews
wurden mit Arztinnen und Arzten aus Gemeinden des Teilraums A gefiihrt, sieben aus dem Teil-
raum B und acht Arztinnen und Arzte arbeiten im Teilraum C.

34



Versorgungssituation und Versorgungsrisiken aus der Perspektive der Gesundheitsakteure

35

Abbildung 11: Grundgesamtheit und Riicklaufquote der Befragung differenziert nach Teilrau-

men sowie Haus- und Fachdrztinnen und -arzten
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4.2 Unterschiedliche Herausforderungen in der ambulanten medizinischen
Versorgung

In der vorliegenden Studie wurden bisher insbesondere quantitative Kennzahlen berechnet und
ausgewertet, die einen ersten Uberblick etwa zum Arztinnen und Arzte zu Einwohnerinnen und
Einwohner-Verhaltnis oder zur Anzahl erreichbarer medizinischer Angebote geben. Werte wie
der Versorgungsgrad im hausarztlichen und in den allgemeinen facharztlichen Bereichen versu-
chen, die spezifischen Charakteristika des Betrachtungsraums zu bertiicksichtigen (etwa mithilfe
des Morbiditatsfaktors), jedoch ist es unausweichlich, auch die persdnliche, subjektive Sicht-
weise der Arztinnen und Arzte in der Region in die Analyse der Versorgungssituation einzube-
ziehen. Aus diesem Grund wurde die zuvor beschriebene schriftliche Befragung der niedergelas-
senen Arztinnen und Arzte in den 28 Stadten und Gemeinden des Untersuchungsgebiets durch-
geflihrt.

4.2.1 Bewertung der arztlichen Versorgung unterschiedet sich zwischen den Teilrdu-
men

Die teilnehmenden Hausarztinnen und -drzte im Bergischen RheinLand sollten zu Beginn der Be-
fragung die hausarztliche Versorgung der Stadt bzw. Gemeinde bewerten, in der sie tatig sind.
Auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (unzureichend) erreicht der Teilraum A mit einem Durch-
schnitt von 2,84 das beste Ergebnis, dicht gefolgt von dem Teilraum B (2,89). Die Medizinerinnen
und Mediziner in den Kommunen des Teilraums C schatzen die hausarztliche Versorgung mit
3,45 insgesamt deutlich schlechter ein. Die Abbildung 12 zeigt die Verteilung der Antworten im
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gesamten Untersuchungsgebiet sowie differenziert nach Teilrdumen. Grundsatzlich wird die
hausarztliche Versorgung nur selten mit ,sehr gut” bewertet; doch wahrend die Teilrdaume A
und B hohe Zustimmungswerte bei der Option ,,gut” erhalten und somit 50 % der Befragten die
Versorgung als sehr gut oder gut einschatzen, liegt dieser Wert im Teilraum C deutlich unter
dem Durchschnitt. Stattdessen sehen viele der befragten Hauséarztinnen hier nur eine ausrei-
chende oder gar unzureichende Versorgungssituation.

Abbildung 12: Einschdtzung der Hausarztinnen und -drzte zur hausarztlichen Versorgung in

ihrer Stadt/Gemeinde (Gesamt und Teilrdume)
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Diese Einschatzung wird auch in den vertiefenden Einzelgesprachen untermauert. Im Teilraum C
berichten die Hausarztinnen und Hausarzte von einer Mehrbelastung durch Praxisschliefungen
vor Ort. In anderen Fallen wird darauf verwiesen, dass PraxisschlieBungen in Nachbargemeinden
dazu fihren, dass nun verstarkt Versorgungsleistungen fiir die dortige Bevélkerung zu erbringen
sind. Auf derartige Mehrbelastungen und Versorgungsprobleme in der Folge von hausarztlichen
PraxisschlieBungen wird beispielsweise in Wipperfiirth oder Niimbrecht verwiesen. In anderen
Orten wird die Sorge artikuliert, dass PraxisschlieBungen aufgrund einer nicht gelingenden Nach-
folgersuche drohen (z. B. Waldbrol). Auch wird aus facharztlicher Sicht in Einzelfdllen beklagt,
dass die Uberlasteten Hausdrztinnen und Hausdrzte zu viele Patientinnen und Patienten vor-
schnell zur Facharztin oder zum Facharzt ,,abschieben”.

In den Gesprachen mit den Bilirgermeisterinnen und Bilirgermeistern des Teilraums C wird die
hausarztliche Versorgung in einigen Fallen ebenfalls negativ bewertet. Diese ist aus Sicht der
Kommunen bereits in Bergneustadt, Eitorf, Morsbach und Ruppichteroth unzureichend. In wei-
teren Gemeinden arbeiten die hausarztlichen Praxen an ihren Kapazitatsgrenzen, teils haben
einzelne oder gar alle hausarztlichen Praxen einen Aufnahmestopp verhangt, sodass es bei Pra-
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xisschlieBungen oder erhéhtem Zuzug zu Uberlastungen kommen wiirde (z. B. Much, Rup-
pichteroth, Hiickeswagen). Marienheide, Nimbrecht und Radevormwald stechen in der Ein-
schatzung zur hausarztlichen Versorgung positiv hervor.

In den Teilrdumen A und B ist das gezeichnete Bild gemischt. So empfinden die befragten Arz-
tinnen und Arzte in Burscheid, Reichshof und Overath die hausérztliche Versorgung als gut. Ins-
besondere in den besser angebundenen zentralen Orten werden bessere Chancen fiir einen ge-
lingenden Generationenwechsel gesehen. In Overath wird in diesem Zusammenhang auf die
gute Verkehrsanbindung nach Koln verwiesen. Dennoch werden auch in den besser aufgestell-
ten Teilrdaumen immer wieder darauf verweisen, dass Praxen nicht nachbesetzt werden konnten
(z. B.in Lindlar, Kirten und Gummersbach) oder weitere SchlieBungen zu erwarten sind.

Aber auch in den Teilrdumen A und B wird vereinzelt in deutlichen Schilderungen auf eine Uber-
lastungssituation aufmerksam gemacht: ,,Wir saufen alle ab in Arbeit — Hausarzte wie Facharzte”
(Statement aus Wiehl). Teilweise wird versucht, dem ,,Patientenansturm” mit Mehrarbeit zu be-
gegnen. In Rosrath, das zum Mittelbereich Kéln gehort, wurden in den vergangenen Jahren vier
hausérztliche Kassensitze nach Kéln verlegt. Durch eine gemeinsame Initiative der Arzteschaft
mit der Politik konnten nun zwei Sitze wieder in ROsrath besetzt werden. Die Versorgungslage
wird nun als gut beschrieben.

Die Vertreterinnen und Vertreter der Kommunen in den Teilrdumen A und B schatzen die haus-
arztliche Versorgung eher gut ein, wobei in Rosrath und Lohmar die Zugehérigkeit zu den jewei-
ligen Mittelbereichen als groRRe Herausforderung gesehen wird. Wahrend man in Résrath mit
hohem Engagement gegensteuern konnte (s. 0.), stellt das Abwandern von KV-Sitzen von
Lohmar in die Kreisstadt Siegburg ein groBeres Problem dar. Die gemeinsame Bedarfsplanungs-
ebene mit Siegburg wird hier als einer der Hauptfaktoren fiir eine schlechte Hausarztin- und
Hausarztversorgung angesehen. In den weiteren Stadten und Gemeinden der Teilrdume A und
B wird die Versorgung im Status quo als sehr gut bis gut beschrieben.

Beurteilung der Notarztversorgung: Schwachen im Teilraum C

In der Notfallversorgung erreichen die Teilrdume etwas bessere Werte: Wahrend die Medizine-
rinnen und Mediziner in ihren Kommunen der Teilrdume A und B groRtenteils eine gute Notfall-
versorgung konstatieren (Durchschnitt jeweils 2,7), bewerten den Bereich im Teilraum Cimmer-
hin 40 % nur mit ausreichend und unzureichend (Schnitt: 3,2). Auch wenn es sich um subjektive
Wahrnehmungen handelt, haben die Einschitzungen und Erfahrungen der Arztinnen und Arzte,
die die Versorgungssituation taglich beobachten, eine hohe Aussagekraft.

Beurteilung der Facharztversorgung: Engpdsse in Dermatologie, Psychotherapie und weiteren
Fachrichtungen

Aus Sicht der Arzteschaft ist die ambulante Weiterbehandlung der Patientinnen und Patienten
insbesondere in den Bereichen Dermatologie, Psychotherapie (inkl. Psychiatrie und Psycholo-
gie), Kardiologie, Neurologie und Orthopadie erschwert. Dies sind die finf am h&ufigsten ge-
nannten Fachrichtungen im gesamten Bergischen RheinLand. Zwischen den Teilrdumen gibt es
kleinere Differenzen, wie die Abbildung 13 verdeutlicht. Im Teilraum C fallen schnell die Peaks
in der Kardiologie und der Dermatologie auf, aber auch in der Augenheilkunde, der Urologie und
der Chirurgie liegt die Anzahl der Nennungen (iber dem Gesamtdurchschnitt. Die Arztinnen und
Arzte im Teilraum A nennen ebenfalls am hiufigsten die Dermatologie, gefolgt von der Psychi-
atrie/Psychotherapie, der Neurologie und der Orthopéadie. Im Teilraum B fallen die Gberdurch-
schnittlichen Werte in der Psychiatrie/Psychotherapie, Rheumatologie, Radiologie und Gastro-
enterologie auf.
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Die Blrgermeisterinnen und Birgermeister sehen grundsatzlich dahnliche facharztliche Versor-
gungsliicken, wobei auch hier auffallt, dass im Teilraum C mehr Defizite gesehen werden als in
den Teilrdumen A und B. Diese betreffen allerdings in allen R&umen zumeist die gleichen Fach-
richtungen: Die Augenheilkunde und die Dermatologie werden am haufigsten genannt. Aber
auch die Kinder- und Jugendmedizin stellt aus politischer Perspektive eine bedeutende Fachrich-
tung mit partiellen Versorgungsengpassen dar, wihrend sie in der Befragung der Arzteschaft
vergleichsweise wenig genannt wird. Vermutlich wird das Thema einerseits von Eltern an die
Kommunalpolitik herangetragen und andererseits als fiir die Attraktivitdt des Standorts (im Hin-
blick auf die Anziehungskraft auf junge Familien) bedeutsamen Faktor eingestuft, sodass ent-
sprechende Defizite im politischen Raum eine héhere Aufmerksamkeit erfahren.

Den Hauptgrund fir die erschwerte Weiterbehandlung sehen die Befragten im Wesentlichen in
zu langen Wartezeiten, dies wird in knapp drei Vierteln der Nennungen als Begriindung angege-
ben (siehe Abbildung 14). Eine zu grolle Entfernung zu den Facharztinnen und Fachéarzten folgt
mit grofem Abstand (rund 19 %) und qualitative Defizite bzw. eine nicht adaquate Spezialisie-
rung spielen mit 7 % nur eine untergeordnete Rolle. Interessant ist, dass die Zustimmungswerte
fiir zu lange Wartezeiten von Teilraum A bis Teilraum C sinken, wahrend die Entfernung in dieser
Hinsicht eine zunehmende Bedeutung erhélt. Dies ist aufgrund der raumlichen Struktur und den
Lagebeziehungen zwar kaum verwunderlich, verdeutlicht aber zwei wesentliche Aspekte: Einer-
seits siedeln sich facharztliche Praxen eher in den dichter bewohnten, urban gepragten und gut
erreichbaren Standorten der Planungsbereiche (d. h. Kreise) an, sodass die Erreichbarkeit Rich-
tung peripherer Lagen abnimmt. Andererseits zeigen die langen Wartezeiten deutlich: Die arzt-
lichen Kapazitdten sind in einigen medizinischen Bereichen offenbar ausgeschopft.

Abbildung 13: Fachrichtungen/Gesundheitsdienstleistungen mit erschwerten Weiterbe-

handlungsmaoglichkeiten fiir Patientinnen und Patienten
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Quaestio. Dargestellt sind die 15 am haufigsten genannten Fachrichtungen bzw. Gesundheitsdienstleistungen.
SPZ: Sozialpadiatrisches Zentrum. Innere/Allgemeinmedizin: Hausarzte.

38



Versorgungssituation und Versorgungsrisiken aus der Perspektive der Gesundheitsakteure

39

Abbildung 14: Griinde fiir die erschwerten Weiterbehandlungsmaoglichkeiten fiir Patientin-

nen und Patienten
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Die Engpésse fiihren in der Schilderung der Arztinnen und Arzte nicht nur zu Mehrarbeit in der
Behandlung, sondern erschweren auch das Praxismanagement. Ein Effekt sind unzufriedene
oder drangelnde Patientinnen und Patienten, die in mehreren Praxen versuchen, zeitnah einen
Termin zu bekommen und sich dabei von verschiedenen Praxen Termine geben lassen. Dies er-
schwert nicht nur die Terminvergabe, sondern das gesamte Terminmanagement, weil haufig
vergessen wird, die nicht bendtigten Arzttermine wieder abzusagen. Zu beobachten ist auch,
dass Patientinnen und Patienten es zunehmend verstehen und dazu neigen, ihr Anliegen zu dra-
matisieren, um einen zeitnahen Termin zu erhalten. Die Konsequenz sind Ubervolle Notfall-
sprechstunden und zunehmende Schwierigkeiten flir das Praxispersonal, dringliche von weniger
dringlichen Fallen treffsicher unterscheiden zu kénnen. Die Engpésse in den Praxen fiihren auch
zu Verlagerungen zu den Bereitschafts- und Notdiensten in den Kliniken, die in der Folge eben-
falls dariber klagen, dass ihre Kapazitaten zunehmend fiir ,Bagatellerkrankungen” in Anspruch
genommen werden. Berichtet wurde dies z. B. fiir die Kardiologie in Waldbrol.

In der Psychotherapie ist der Bedarf durch Corona nach Einschdtzung der befragten Arztinnen
und Arzte — und in Ubereinstimmung mit sonstigen Forschungsergebnissen — weiter gestiegen.
Fiir Notfalle wird z. B. auf das Angebot in Kéln am Hansaring oder die Tageskliniken in Bergisch
Gladbach verwiesen. In der Reaktion auf die Engpéasse haben einigen Hausarztinnen und Haus-
arzte z. T. Kompetenzen im Bereich der Psychotherapie erworben. Sie berichten jedoch, dass
diese Termine sehr zeitaufwandig sind und daher schwer mit dem normalen Praxisbetrieb zu
vereinbaren sind (,,nur mal am Ende einer Sprechstunde zu leisten®).

Fiir die facharztliche Behandlung werden in der Regel weitere Wege akzeptiert. Dies fiihrt ins-
besondere in den Randbereichen der Untersuchungsregion dazu, dass die Behandlungen auch
in den benachbarten Zentren und Regionen stattfinden. Dies untermauern auch die Interviews
mit den Biirgermeisterinnen und Blirgermeistern, die die facharztliche Versorgung auch dann
als gut beurteilen, wenn diese hauptsachlich oder vollstandig in anderen Stadten und Gemein-
den stattfindet. Bedeutend ist in diesem Zusammenhang vor allem die Erreichbarkeit (PKW,
Parkplatze, OPNV-Verbindungen etc.). Zudem fillt auf, dass Angebote besonders dann vermisst

39



Versorgungssituation und Versorgungsrisiken aus der Perspektive der Gesundheitsakteure

40

werden, wenn sie am jeweiligen Standort einmal verfligbar waren, es mittlerweile aber nicht
mehr sind. So wird eine geschlossene Kinderarztpraxis im Teilraum A ,,schmerzlich vermisst®;
andernorts wird beklagt, dass die Zweigstelle einer HNO-Praxis (im Teilraum B) nicht mehr be-
trieben wird. In Kommunen, in denen es historisch betrachtet keine fachéarztlichen Praxen gab,
ist es viel selbstverstandlicher, entsprechende Angebote in anderen Gemeinden aufzusuchen.

4.2.2 Erhohter Zeitaufwand fir Behandlung und Verwaltung bringen Praxen an Aus-
lastungsgrenze

Die im vorhergehenden Abschnitt diskutierten Versorgungsengpdasse zeigen sich auch in der ge-
schilderten Auslastungssituation der Praxen (siehe Abbildung 15). Demnach kénnen 62 % aller
befragten Arztinnen und Arzte die Behandlungsnachfrage schwer bewiltigen, nur 8 % sehen zu-
satzliche Kapazitaten.

Im Teilraum A meinen immerhin 35 % der facharztlich und 43 % der hausarztlich tatigen Medi-
zinerinnen und Mediziner, dass sie die Behandlungsnachfrage gut bewiltigen kdnnen oder noch
weitere Kapazitaten hatten. Im Teilraum C trifft das nur auf 25 % zu, im hausarztlichen Bereich
sieht sogar keiner der Befragten zusatzliche Kapazitaten. Im Umkehrschluss bedeutet dies fir
den eher landlich geprégten Teilraum, dass dort drei Viertel der Arztinnen und Arzte die Behand-
lungsnachfrage in ihrer Praxis aus ihrer Sicht nur schwer bewaltigen kénnen. Bei Differenzierung
der Facharztgruppen werden die Fallzahlen teilweise so gering, dass eine statistische Auswer-
tung nicht moglich ist. Trotzdem kdnnen sie einen Teil zum Gesamtbild beitragen: Die Dermato-
logie wurde im Rahmen der erschwerten Weiterbehandlungsmoglichkeiten fir Patientinnen
und Patienten am haufigsten genannt —in der Befragung geben alle sechs Teilnehmenden dieser
Fachrichtung an, die Behandlungsnachfrage nur schwer bewiltigen zu kénnen. Auch die Arztin-
nen und Arzte in der Kinder- und Jugendmedizin (79 %; n=24) und in der Nervenheilkunde (73
%; n=11) stufen ihre Auslastung groRtenteils an der Kapazitdtsgrenze ein. Interessant ist, dass
auch die Praxisform einen wesentlichen Faktor darstellt, denn in MVZs beschaftigte Medizine-
rinnen und Mediziner geben deutlich seltener an, die Behandlungsnachfrage schwer bewaltigen
zu konnen, als die in anderen Praxisformen tatigen Befragten (36 % zu 64 %).

Dass die MVZs seltener {iber zu hohe Aus- und Uberlastung klagen, kann auf eine andere Praxis-
organisation zuriickgefiihrt werden. Wesentlich ist, dass eine differenziertere Arbeitsteilung zu
einer besseren Entlastung der Arztinnen und Arzte fiihrt. Dies beginnt beim vermehrten Einsatz
von Arztinnen und Arzten in Weiterbildung (AiW) zur Unterstiitzung der Behandlung, umfasst
besonders qualifizierte medizinische Fachangestellte (sogenannte NadPa, EVA oder VERAH z. B.
flr Hausbesuche) und reicht bis zu den Praxismanagerinnen im administrativen Bereich. Dies
zeigt sich auch bei den persénlichen Arztinnen und Arzteinterviews im Bergischen RheinLand.
Zudem arbeiten die Arztinnen und Arzte in den MVZs iberwiegend im Angestelltenverhiltnis in
Verbindung mit klarer definierten vertraglichen Arbeitszeiten.
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Abbildung 15: Einschatzung der Befragten zur derzeitigen Auslastung ihrer Praxis
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Die Grinde fiir eine steigende oder anhaltend hohe Auslastung kénnen vielfaltig sein. Eine Reihe
an Antwortmaoglichkeiten waren durch den Fragebogen gegeben, die Zustimmungswerte der
Teilnehmenden zeigt die Abbildung 16 im Detail. Der gestiegene Verwaltungsaufwand durch Do-
kumentation und Meldepflichten (gegeniiber Kostentragern und weiteren relevanten Stellen)
sowie durch die Einflihrung digitaler Prozesse findet insgesamt die hoéchsten Zustimmungs-
werte. Es ist ein leichter Trend zu erkennen, dass die Praxen im Teilraum C hier noch etwas gro-
Rere Herausforderungen sehen als die anderen Praxen, zudem steigt die Zustimmung in den
héheren Altersgruppen leicht. Eine Detailauswertung zeigt, dass ein deutlich engerer Zusam-
menhang mit der Praxisform besteht: Wahrend Befragte, die in Einzelpraxen tétig sind, die Ein-
fliihrung digitaler Prozesse zu 70 % und die Dokumentation zu 64 % als wichtigen Grund einstu-
fen, sind es in MVZs jeweils nur 35 %. Offenbar zeigt sich auch hier wieder, dass die grofReren
Betriebe und die erhdhte Arbeitsteilung zwischen verschiedenen Professionen zu einer Entlas-
tung des medizinischen Personals von administrativen Aufgaben fiihren.
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Abbildung 16:
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Eine Zunahme der Patientenzahl durch Bevolkerungszuzug findet insgesamt vergleichsweise we-
nig Zustimmung —am meisten aber im Teilraum A. Ein erhéhter Zeitaufwand fiir die Behandlung
der Patientinnen und Patienten ist flr einen Grof3teil der Befragten hingegen ein wesentlicher
Grund fir eine hohe bzw. zunehmende Auslastung. Einige Teilnehmende spezifizieren diesen
Aspekt: Sprachbarrieren haben mit dem Krieg in der Ukraine und der Aufnahme von Gefliichte-
ten zugenommen und verldngern die Termine oft deutlich. Russischsprachige Arztinnen und
Arzte berichten, dass viele der Gefliichteten gerne zu ihnen kommen, um die Sprachbarriere zu
meiden — dies sorge allerdings fiir einen Zulauf, der die Praxen an die Kapazitatsgrenzen bringe.
Neben den sprachlichen Herausforderungen bemerken die Befragten eine wachsende Erwar-
tungshaltung der Patientinnen und Patienten, was sich (insbesondere bei Jlingeren) haufig mit
einer Vorbildung aus dem Internet und kritischem Hinterfragen verbindet und somit teilweise
zu Mehraufwand fiihrt.

PraxisschlieBungen im Einzugsbereich sind ein etwas weniger relevantes Thema, finden aber
insbesondere im Teilraum C Gberdurchschnittliche Zustimmung. Offenbar gehen Praxisabgaben
im Teilraum A erfolgreicher vonstatten oder kdnnen besser kompensiert werden als in den land-
licheren Gebieten. Interessant ist zudem die Unterscheidung nach arztlichen Bereichen: Wah-
rend die Fachéarztinnen und -arzte eher keine Probleme durch einen Mangel an hausérztlichen
Praxen (als erste Anlaufstelle) sehen, ist der Mangel an facharztlichen Weiterbehandlungsmog-
lichkeiten fir Hausarztinnen und -arzte durchaus ein wesentlicher Faktor fiir eine erhdhte Aus-
lastung in der eigenen Praxis. Der Mangel an hausarztlichen Praxen scheint im ldandlichen Raum
ein groReres Problem zu sein, der Facharztemangel und die damit einhergehenden Schwierig-
keiten in der Weiterbehandlung fiir Hausarztinnen und -arzte und ihre Patientinnen und Patien-
ten stellen hingegen in allen Rdumen eine dhnlich gravierende Herausforderung dar.

4.3 Risiken und Potenziale der regionalen Gesundheitsversorgung

4.3.1 Nachfolge gesucht —viele Arztinnen und Arzte beenden in den nichsten Jahren
Ihre Tatigkeit

Die Altersstruktur der Arzteschaft spielt bei der Analyse und Weiterentwicklung der medizini-
schen Versorgung eine entscheidende Rolle. Damit verbindet sich die Frage, inwiefern es der
Arzteschaft gelingt, ihre Praxisabgabe zu organisieren und erfolgreich zu bewiltigen. Insbeson-
dere bei den noch immer haufig vertretenen Einzelpraxen (vgl. Kapitel 5.5.2) gestaltet sich die
Suche nach Nachfolgern zunehmend schwierig. Dies hangt insbesondere mit veranderten Pra-
ferenzen von jungen Arztinnen und Arzten zusammen, die oft Angestelltenverhiltnisse, Teilzeit-
arbeit und gréRere Praxisstrukturen bevorzugen. Im Zusammenspiel mit einer deutlich zu nied-
rigen Zahl an nachriickenden (Allgemein-)Medizinerinnen und -Medizinern fiihrt dies zu einem
Wettbewerb um die junge Generation, in dem eher peripher gelegene Einzelpraxen gegeniiber
groReren Standorten in den urbanen Zentren meist das Nachsehen haben.

Neben den Kontaktdaten der Arzteschaft hat die KVNO auch eine Auswertung der Altersstruktur
auf der Planungsebene zur Verfligung gestellt, d. h. im hausarztlichen Bereich auf Ebene der
Mittelbereiche und in der allgemeinen facharztlichen Versorgung auf Ebene der Kreise. Da sich
die Struktur der Mittelbereiche von der Abgrenzung des Untersuchungsgebietes unterscheidet,
kénnen diese Statistiken nicht ohne Weiteres auf das Bergische RheinLand bezogen werden. Sie
geben jedoch einen ersten Uberblick iiber die Altersstruktur der Arzteschaft in der Region.
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Die Abbildung 17 zeigt, dass in Teilen des Bergischen RheinLands ein recht hoher Anteil der
Hausdrztinnen und -arzte schon alter ist, etwa in den Mittelbereichen Wipperfirth, Leverkusen,
Siegburg/Lohmar und Radevormwald. Andere Mittelbereiche weisen eine deutlich jiingere Al-
tersstruktur auf, z. B. Leichlingen, KéIn, Hennef und Engelskirchen. Je groRer der Anteil an Arz-
tinnen und Arzten (ber 60 Jahre ist, desto mehr Nachwuchs muss in die jeweilige Region gelockt
werden. In den meisten Stadten und Gemeinden der Region sind 30 bis fast 40 % der Hausarz-
tinnen und -arzte alter als 60 Jahre. Fir die allgemeine fachéarztliche Versorgung in den drei be-
teiligten Landkreisen gilt, dass — je nach Fachrichtung und Kreis — 15 bis 44 % der derzeit im
ambulanten Bereich tatigen Fachéarztinnen und -adrzte 60 Jahre oder élter sind.

Abbildung 17: Altersstruktur der Hausarzteschaft in den Mittelbereichen des Bergischen

RheinLands
Mittelbereich

Siegburg/Lohmar 4% 21% 37% 33% 5%
Hennef B9% 1 30% 31% 20% 10%
Eitorf 36% 29%
Wermelskirchen  11% 51% ¢
Leverkusen [l 17% B 13% 33%
Leichlingen M 13% 40% 33% %
Kéln 4% 36% 50%
Bergisch Gladbach/Overath 2% 22% 43% 28% 4%
Wipperfiirth 5% [ 23% 28%
Waldbrol H9% 23% 41% ¢
Radevormwald 24% 39% 26% 11%
Gummersbach 2% [ 21% 46%
Engelskirchen W 12% MW  19% 41% 24% 4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

W unter 40 40 bis unter 50 50 bis unter 60 M 60 bis unter 70 M 70 und alter

Darstellung: Quaestio. Datengrundlage: KVNO 2022. Eine Ubersicht der Zuordnung der Stidte und Gemeinden des
Bergischen RheinLands zu den Mittelbereichen zeigt die Abbildung 7 auf Seite 21.

Die abgebenden Praxen befinden sich aufgrund der geringen Nachwuchszahlen in einem engen
Wettbewerb. Um einen weiteren Vergleichswert zu haben, wurden die Arztinnen und Arzte im
Rahmen der Befragung ebenfalls nach Ihrem Alter gefragt. Die Ricklaufquote von 33,5 % ist
zwar positiv zu bewerten, allerdings kdnnen die Ergebnisse nicht einfach auf die Grundgesamt-
heit hochgerechnet werden. Erfahrungen bei dhnlichen Befragungen zeigen, dass jingere Me-
dizinerinnen und Mediziner (noch am Beginn ihrer beruflichen Laufbahn) sowie dltere Arztinnen
und Arzte (etwa mit der Perspektive des bald anstehenden Ruhestands) eher an Befragungen
teilnehmen als solche, die sich in mittleren Altersgruppen befinden und mitten im Berufsleben
stehen. Deshalb muss von einer gewissen ,Schieflage” im Datensatz ausgegangen werden, so-
dass eine Hochrechnung ausgeschlossen ist. Trotzdem kdonnen die Befragungsergebnisse dabei
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helfen, die Altersstruktur aus einer anderen Perspektive zu betrachten. Sie werden im Folgen-
den anhand der Teilrdume (A, B und C) ausgewertet.

Unter den Arztinnen und Arzten, die an der Befragung teilgenommen haben, befinden sich mit
knapp einem Viertel die meisten in der Altersgruppe von 60 bis unter 65 Jahren (siehe Abbildung
18). Weitere 9 % sind bereits 65 Jahre oder alter, sodass insgesamt ein Drittel der Antwortenden
mindestens 60 Jahre alt ist. Interessant ist, dass der Teilraum B mit 15 % bei den mindestens 65-
Jahrigen diese Altersgruppe mit recht grolem Abstand anfiihrt. Gleichzeitig weist der Teilraum
niedrigere Werte bei den Personen unter 45 Jahren auf. Insofern kdnnte dieser Teilraum beson-
ders von einer Alterung der Arzteschaft betroffen sein.

Man kann damit rechnen, dass ein GroRteil der Arztinnen und Arzte (iber 60 Jahre in den kom-
menden Jahren lhre Tatigkeit aufgeben werden bzw. ein (kleinerer) Teil zunachst in die Alters-
teilzeit wechseln wird. Um dies besser einordnen zu kénnen, wurden die Teilnehmenden auch
nach lhrem voraussichtlichen Tatigkeitsende gefragt. Insgesamt geben gut 20 % der Niederge-
lassenen an, innerhalb des nachsten Jahres oder in zwei bis drei Jahren ihre arztliche Tatigkeit
im Bergischen RheinLand aufgeben zu wollen (siehe Abbildung 19). Unter Berlicksichtigung der
Antworten von angestellten Arztinnen und Arzten erhéht sich der Wert nochmals leicht auf 22,5
%. Auf eine nach Teilrdumen und Arztinnen und Arztegruppen differenzierte Betrachtung bei
den Angestellten wird aufgrund der niedrigen Fallzahlen verzichtet. Trotzdem kann — unter der
Annahme, dass die Befragung reprasentativ fir das gesamte Bergische RheinLand ist — der Nach-
besetzungsbedarf fiir die kommenden Jahre abgeschatzt werden. Rechnerisch ergibt sich aus
den Antworten und einer Hochrechnung auf die Grundgesamtheit der Arzteschaft ein Bedarf
von rund 180 Arztinnen und Arzten in den kommenden drei Jahren.

Abbildung 18: Altersstruktur der teilnehmenden Arztinnen und Arzte

Gesamt WA 10% 15% 16% 20% 24% 9%
C N34 9% 15% 22% 20% 22% 6%
B ﬂ 7% 16% 15% 20% 25% 15%

A 8% 12% 14% 13% 20% 25% 8%

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

W unter 40 40 bis unter 45 ' 45 bis unter 50 = 50 bis unter 55
55 bis unter 60 W 60 bis unter 65 B 65 und élter

Quaestio
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Abbildung 19: Voraussichtliches Tatigkeitsende der befragten Niedergelassenen
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Quaestio

Interessant sind die Unterschiede zwischen den Teilrdumen sowie zwischen dem hausarztlichen
und dem facharztlichen Bereich. In den Teilrdumen A und C ist der Anteil an Hauséarztinnen und
-arzten, die in den nachsten drei Jahren ihre Tatigkeit aufgeben werden, hoher als bei den Fach-
arztinnen und -arzten (20 % zu 14 % im Teilraum A bzw. 28 % zu 21 % im Teilraum C). In den
Stadten und Gemeinden des Teilraums B kehrt sich diese Beobachtung um, hier geben ein Vier-
tel der Fachéarztinnen und -drzte an, in den nachsten drei Jahren in den Ruhestand zu treten bzw.
die arztliche Aufgabe im Bergischen RheinLand zu beenden, bei den Hauséarztinnen und -arzten
sind es hingegen 18 %. Bemerkenswert ist dariiber hinaus, dass der Teilraum Cim hausarztlichen
Bereich den Spitzenwert in der Kategorie ,langerfristig bzw. nicht absehbar” aufweist. Dies
kénnte an einem partiell erfolgten Generationenwechsel liegen oder an der Einstellung der Arz-
teschaft, die in landlicheren Raumen ggf. schon von einem spateren Ruhestand ausgeht, um die
Versorgung aufrechterhalten zu kénnen.

Eine modellhafte Berechnung der Nachbesetzungsbedarfe fiir den haus- und fachérztlichen Be-
reich in den drei Teilrdumen zeigt die Tabelle 7. Dabei werden die Befragungsergebnisse auf die
Grundgesamtheit bezogen. Rechnerisch ergibt sich fir das Untersuchungsgebiet somit ein Nach-
besetzungsbedarf von 163 Haus- und Facharztinnen in den nachsten drei Jahren (20 %) bzw. 479
in den ndchsten zehn Jahren (60 %). Die Tabelle 7 verdeutlicht, dass das Problem in Teilraum C
zwar etwas akuter ist, die Teilrdume A und B in den nachsten zehn Jahren aber mit massiven
Herausforderungen durch Nachbesetzungsbedarfe konfrontiert werden. In den Modellrechnun-
gen ist dabei noch nicht beriicksichtigt, dass es statistisch betrachtet 1,5 nachfolgende Medizi-
ner braucht, um einen in den Ruhestand tretenden Arzt zu ersetzen (aufgrund der Zunahme von
Angestelltenverhaltnissen, Teilzeitarbeit etc.). Zudem kommt es bereits im Status quo zu Belas-
tungen/Engpéssen und zukiinftig wird dartiber hinaus der demografische Wandel starkere Aus-
wirkungen haben. Somit stellen die genannten Zahlen eher eine Untergrenze des Bedarfs dar.
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Tabelle 7: Modellrechnung zu Nachbesetzungsbedarfen in den nichsten drei bzw. zehn

Jahren
Nachbesetzungsbedarf in den nachsten...

...3 Jahren ...10 Jahren
A B C Gesamt A B C Gesamt

haus- 40 20 36 9% 116 88 58 262
arztlich

relativ 21%  18% = 28% 22 % 60% 79%  45% 60 %
L 27 23 17 67 110 60 47 217
arztlich

relativ 14%  25%  21% 18 % 56% 64%  59% 59 %
haus-u. 67 43 53 163 226 148 105 479
facharztlich

relativ 17%  21%  25% 20 % 58%  72%  50% 60 %

Quaestio. Teilrdume A, B und C sowie gesamtes Bergisches RheinLand. Relativ: Anteil an der Arztezahl heute auf
Basis der KVNO-Daten (Stand: Dezember 2022).

4.3.2 Nachfolgesuche stimmt Grof3teil der Niedergelassenen pessimistisch

Die bisherigen Auswertungen legen nahe: In den nachsten Jahren kommt es zu einem Generati-
onenwechsel, wenn die praktizierenden Arztinnen und Arzte aus den geburtenstarken Jahrgén-
gen (,,Baby-Boomer”) in den kommenden zwei bis sechs Jahren in typische Altersregionen fur
den Eintritt in den Ruhestand kommen. Das Finden einer Nachfolge fiir ihre Praxis schatzen die
Niedergelassenen im Untersuchungsgebiet jedoch recht pessimistisch ein. Gerade einmal 3 %
von ihnen stufen dies als vollig unproblematisch ein, weitere 7 % als eher nicht schwierig (siehe
Abbildung 20). Mit 44 % sieht der GroRteil die Nachfolgesituation als eher schwierig an und wei-
tere 27 % der Niedergelassenen haben kaum Hoffnung auf eine Nachfolgeregelung. Sie gehen
davon aus, dass dies nahezu unmoglich sein wird. Knapp ein Finftel der Befragten kann die
Wahrscheinlichkeit, eine Nachfolge fiir die eigene Praxis zu finden, derzeit nicht abschatzen. Die
kommunalpolitische Perspektive unterscheidet sich kaum hiervon: Insgesamt rechnen zwo6lf der
22 Blirgermeisterinnen und Blirgermeister bzw. Kommunalvertreter mit Schwierigkeiten bei der
Nachbesetzung von Praxen in ihrer Gemeinde. Dies betrifft alle Teilrdume gleichermalien.
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Abbildung 20: Einschdtzung der Niedergelassenen zum Finden einer Nachfolge
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Quaestio

Insgesamt schatzen die befragten Facharztinnen und -arzte die Situation etwas optimistischer
ein als ihre hausarztlich tatigen Kolleginnen und Kollegen. Im Teilraum A sehen immerhin 10 %
der Facharztinnen und -arzte sowie 4 % der Hausarztinnen und -drzte iberhaupt kein Problem
im Hinblick auf die Weitergabe ihrer Praxis — eine Einschatzung, die in den Teilrdumen B und C
niemand der Befragten teilt. Auch die Einschatzung, dass die Nachfolgersuche eher nicht schwie-
rig wird, findet im Teilraum B bei den facharztlichen und im Teilraum C bei den hausérztlichen
Befragten iberhaupt keine Zustimmung. Besonders ins Auge fallt dartiber hinaus, dass fir mehr
als die Halfte der Hausarztinnen und -drzte im Teilraum C das Finden einer Praxisnachfolge na-
hezu unmoglich erscheint

Zum Zeitpunkt der Befragung war knapp ein Viertel der Niedergelassenen auf der Suche nach
einer Nachfolge, lediglich 8 % hatten bereits eine Nachfolge gefunden. Diejenigen, die ihre Pra-
xisabgabe bereits regeln konnten, gaben hierfir im Wesentlichen personliche Kontakte sowie
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung (AiW) als Erfolgsfaktor an. Von den personlich Befragten
hoffen ebenfalls einige Arztinnen und Arzte, ihre Praxis an die derzeitigen Weiterbildungsassis-
tenten weitergeben zu kénnen. Manchmal richten sich die Hoffnungen auch auf ehemalige Fa-
mulanten. In der Regel sind es demnach die persénlichen Kontakte, auf denen die meisten Hoff-
nungen ruhen. Dies kdnnen Familienmitglieder, Bekannte oder bisher angestellte Arztinnen und
Arzte sein. Dies spiegelt sich auch in den Biirgermeister-Interviews wider, denn in den Kommu-
nen, in denen es in den letzten Jahren erfolgreiche Praxisnachbesetzungen gab, werden in der
Regel Familienmitglieder oder anderweitiger Nachwuchs aus der Region als Erfolgsfaktor ge-
nannt (etwa in Marienheide, Reichshof und Windeck). Die Praxisborse der KV, privatwirtschaft-
liche Vermittlungen oder auch Krankenhd&user als Interessenten spielen nahezu keine Rolle und
scheinen den Arztinnen und Arzten kaum erfolgversprechend zu sein.
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Von PraxisschlieBungen ohne Nachfolgeregelung wird in den Interviews lediglich in Kommunen
des Teilraums C berichtet, in den anderen Teilrdumen waren Praxisabgaben bisher kein (kom-
munalpolitisches) Thema oder haben gut funktioniert. Wie intensiv die Gemeinden ihre abge-
benden Arztinnen und Arzte begleiten bzw. unterstiitzen ist von Kommune zu Kommune unter-
schiedlich. Es fallt jedoch auf, dass alle befragten Kommunalvertreter die Versorgungssituation
zumindest im Blick haben und viele von ihnen einen engen Austausch mit der Arzteschaft su-
chen, um stets auf dem aktuellen Stand zu sein.

Einige der befragten Arztinnen und Arzte ziehen auch in Erwigung, ihre Praxis an ein MVZ abzu-
geben, die letzten Berufsjahre angestellt zu arbeiten und somit einen moéglichen Nachfolger un-
terstitzen und einarbeiten zu kdnnen. Andere wiederum richten sich darauf ein, im Sinne ihrer
Patientinnen und Patienten deutlich iber das ,,normale” Ruhestandsalter hinaus tatig zu blei-
ben: ,Ich kdnnte offiziell in Ruhestand gehen, aber fiir meine Patienten und Patientinnen mache
ich weiter.” Andere berichten, nachdem sich kein Erfolg bei der Weitergabe der Praxis einstellt,
ohne Nachfolger schliefen zu wollen: ,In ein paar Jahren mache ich meine Praxis zu. Auch das
Krankenhaus hat kein Interesse an einem Hausarztin- oder Hausarzt-Sitz.”

Wie sich eine lickenhafte Nachbesetzung der freiwerdenden Hauséarztin- und Hausarztsitze auf
die Versorgung auswirken wiirde, zeigt die Tabelle 8. Sie stellt ein Szenario dar, in dem exemp-
larisch fur die hausarztliche Versorgung in den drei Teilrdumen die Annahmen getroffen werden,
dass

e bei dem jeweiligen Anteil der Antwort ,,nahezu unmoglich” in 75 % der Falle tatsachlich
keine Nachfolge gefunden wird und

e bei dem jeweiligen Anteil der Antwort ,eher schwierig” in 25 % der Falle tatsachlich
keine Nachfolge gefunden wird.

So wiirde sich die Zahl der Hausarztinnen und -arzte in den nachsten zehn Jahren deutlich ver-
ringern. Hinzu kommt, dass der Trend zur Anstellung und zu Teilzeitmodellen ungebrochen ist
und fiir jede in den Ruhestand tretende Arztin der &lteren Generation ca. 1,5 Mediziner folgen
missten, um das Arbeitsvolumen in etwa aufrechtzuerhalten (siehe Exkurs auf Seite 50 f.). Inso-
fern dirfte der Riickgang der drztlichen Kapazitdten noch deutlich starker zurlickgehen als die
modellhaft berechneten Personenzahlen. Zudem sind bereits im Status quo deutliche Uberlas-
tungstendenzen sowohl im haus- als auch im facharztlichen Bereich zu vernehmen, obwohl die
Versorgungsgrade in vielen Fillen eine Voll- oder gar eine Uberversorgung anzeigen.

Tabelle 8: Modellrechnung zum Riickgang der Hausarztezahl in den nachsten drei bzw.

zehn Jahren
Entwicklung der Hausarztezahl in...

...3 Jahren ...10 Jahren
Teilraum | Teilraum Teilraum @ Teilraum Teilraum @ Teilraum
A B C A B C
absolut -13 -5 -16 -39 -20 -26
relativ 7% -4 % 12% 0 -20% -18 % -20%

Quaestio
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Exkurs: Fachkraftemangel als zentrale Heraus-
forderung

Der Kern des Problems ist ein Fachkrafte- und Nachwuchsmangel, der sich zunachst und am
deutlichsten im hausarztlichen Bereich bemerkbar macht, von dem die facharztliche Versorgung
sowie die sonstigen Berufe des Gesundheitswesens aber nicht verschont bleiben. Damit steht
das Bergische RheinLand zwar nicht allein da, aber gerade dieser Umstand ist ein wesentlicher
Teil des Problems und wirkt sogar problemverscharfend, weil die Region deswegen mit einem
sich intensivierenden Wettbewerb um den medizinischen Nachwuchs konfrontiert ist. Dies soll
im Folgenden verdeutlicht werden.

Zwar wurden die Ausbildungskapazitaten in den vergangenen Jahren bereits erhéht, doch die
Zahl der nachriickenden Medizinerinnen und Mediziner reicht nicht aus, um die (im Wesentli-
chen alters- bzw. ruhestandsbedingt) entstehende Liicke zu schlieRen. Insbesondere im haus-
arztlichen Bereich ist der Mangel deutlich erkennbar: 2022 waren von 14.099 Facharztin- und -
arztanerkennungen nur 13,3 % diesem Bereich zuzuordnen?®?, in der vertragsarztlichen Versor-
gung sind jedoch mehr als ein Drittel aller drztlich Tatigen Hausarztinnen bzw. -drzte!*. Demnach
kommt es zunehmend zu einer Verschiebung in der arztlichen Versorgung, der Anteil der Haus-
arztinnen nimmt stetig ab. Dies hangt auch mit einer Praferenz zur Spezialisierung zusammen,
wie sie nicht nur im arztlichen Kontext, sondern in nahezu allen wissensintensiven Branchen zu
vernehmen ist. Die Statistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zeigt, dass etwa 21 %
der Hausarztinnen und Hausarzte in der vertragsarztlichen Versorgung zwischen 60 und 65 Jahre
alt sind, weitere knapp 16 % sind bereits Gber 65 Jahre alt. Unter der Annahme, dass hiervon in
den nachsten flinf Jahren etwa 80 % in den Ruhestand treten, wiirde dies einen Nachbesetzungs-
bedarf von liber 16.000 Hausarztinnen und -arzten bedeuten. Bei einer jahrlichen Nachwuchs-
zahl von 1.874 (2022) entsprache dies innerhalb der kommenden fiinf Jahre einer Differenz von
fast 7.000 Arztinnen und Arzten.

Hinzu kommt die Entwicklung, dass immer mehr Arztinnen und Arzte angestellt arbeiten (+150 %
in den letzten zehn Jahren), wodurch die wochentliche Arbeitszeit in der Regel auf 40 Stunden
begrenzt wird. Die Wochenarbeitszeit von Hausarztinnen und -arzten betrug 2020 im Durch-
schnitt 49 Stunden?®, insofern bedeutet eine Zunahme der Anstellungsverhiltnisse indirekt auch
eine Verringerung der drztlichen Kapazitdten. Dariiber hinaus ist auch der Trend zur Teilzeitbe-
schaftigung ungebrochen, die Zahl der Hausarztinnen und -arzte mit vollem Versorgungsauftrag
ist in der letzten Dekade um 16 % zuriickgegangen. Insofern muss der Ersatzbedarf fiir ausschei-
dende Medizinerinnen und Mediziner in etwa mit dem Faktor 1,5 multipliziert werden, um die
arztlichen Kapazitaten aufrechtzuerhalten. Dies fiihrt dazu, dass die Diskrepanz zwischen dem
Bedarf und den nachriickenden Medizinerinnen und Medizinern nochmals gréRer wird. Die de-
mografische Entwicklung in Deutschland und auch im Bergischen RheinLand fiihrt des Weiteren
dazu, dass selbst eine Aufrechterhaltung der Kapazitditen wahrscheinlich nicht ausreichen
wirde, um den steigenden Behandlungsbedarf im Zuge der Alterung der Gesellschaft zu decken.
Dies hat die Betrachtung der Demografie und des hochgerechneten zukiinftigen Behandlungs-
bedarfs in den Kapiteln 2.1.2 und 2.1.3 eindricklich gezeigt. Hinzukommt eine zunehmende Am-
bulantisierung von Leistungen, die bereits seit Jahren zu beobachten ist und im Hinblick auf die
von Bundesgesundheitsminister initiierte Krankenhausreform zukiinftig steigende Bedarfe im
ambulanten Bereich bzw. eine Verschiebung innerhalb des Gesundheitssystems erwarten lasst.
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Abbildung 21: Verteilung der arztlichen Tatigkeiten (Wochenarbeitsstunden) von Inhabern

und angestellten Arztinnen und Arzten im Jahr 2020
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Angesichts des gravierenden Fachkraftemangels und des hohen gesellschaftlichen Stellenwerts
der Gesundheit kénnte eine Losung in starkeren finanziellen Anreizen und insbesondere einer
besseren Entlohnung liegen. Von den berufspolitischen Interessengruppen werden diese Forde-
rungen haufig erhoben. So verstandlich und auch richtig dies im Einzelfall sein mag, in der Ge-
samtbetrachtung des Gesundheitssektors wird eine Erhohung des Mitteleinsatzes kaum die Lo-
sung sein kdnnen. Denn Deutschland ist in dieser Hinsicht schon Spitzenreiter: Kein anderes EU-
Land gibt einen groReren Anteil seines BIPs fiir das Gesundheitssystem aus (2020: 12,8 %), welt-
weit liegen nur die USA noch vor Deutschland.!® Bei der Versorgungsqualitit rangiert Deutsch-
land eher im Mittelfeld. So urteilt auch die OECD: ,,Die Indikatoren zur Messung der Versorgungs-
qualitat liegen [in Deutschland] allerdings haufig nur im Mittelfeld der OECD-Staaten. Setzt man
zum Beispiel die Ausgaben in Beziehung zu den durch Behandlung vermeidbaren Todesfallen, so
zeigt sich, dass andere Lander mit geringerem Mitteleinsatz bessere Ergebnisse erzielen”.

Der Mitteleinsatz im Gesundheitswesen wird jedoch auch von anderen Faktoren gebremst. Stei-
gende Militarausgaben miissen genauso finanziert werden wie die Transformation hin zu einer
klimaneutralen Wirtschafts- und Lebensweise. Derzeit ist noch nicht greifbar, ob und in welchem
Ausmal’ dies mittel- und langfristig zu Wohlstandseinbul3en flihren wird. Sicher ist jedoch, dass
ein erheblicher 6ffentlicher und privater Investitionsaufwand entsteht. Ferner werden die sozi-
alen Folgen abgefedert werden missen. Letztlich stehen die Gesellschaft und insbesondere die
Gesundheitssysteme vor der Aufgabe, die Versorgungsqualitdt mit abnehmenden Personalres-
sourcen und einem konstanten Mitteleinsatz aufrechterhalten oder gar steigern zu mussen.

13 Arztestatistik der Bundesidrztekammer (31.12.2022); abrufbar unter: https://www.bundesaerzte-
kammer.de/fileadmin/user upload/BAEK/Ueber uns/Statistik/Aerztestatistik 2022.pdf (letzter
Aufruf: 23.05.2023)

14 Gesundheitsdaten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (31.12.2022); abrufbar unter:
https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16393.php (letzter Aufruf: 23.05.2023)

15 Zi-Praxis-Panel 2021; Tabellenband abrufbar unter: https://www.zi.de/themen/panel-befragungen-
und-oekonomie/zi-praxis-panel (letzter Aufruf: 23.05.2023)

16 Statistisches Bundesamt (2023), abrufbar unter: https://www.destatis.de/Europa/DE/Thema/Be-
voelkerung-Arbeit-Soziales/Gesundheit/Gesundheitsausgaben.html (letzter Aufruf: 24.05.2023)
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4.3.3 Hemmender Faktor: Diskrepanz zwischen Pradferenzen der jungen Generation
und bisheriger Praxisorganisation

Um vertiefende Erkenntnisse darliber zu erlangen, aus welchen Griinden die Niedergelassenen
ihre Chancen bei der Praxisweitergabe so schlecht einschatzen, wurden sie zu potenziell hem-
menden Faktoren befragt (siehe Abbildung 22). Im Wesentlichen stimmen die Befragten zwei
von funf Aspekten besonders zu: Einerseits rechnet mehr als die Halfte der Niedergelassenen
damit, dass zum Zeitpunkt der Praxisabgabe mit einer hohen Zahl weiterer Abgaben zu rechnen
ist, sodass Nachteile fiir die eigene Praxis entstehen kénnten — durch eine geringe Nachfrage
seitens des arztlichen Nachwuchses bei gleichzeitig hohem Angebot durch die in den Ruhestand
tretenden ,,Baby-Boomer” (Optionen ,trifft voll und ganz zu” sowie , trifft eher zu” aggregiert);
andererseits sieht ebenfalls eine knappe Mehrheit die Praxisorganisation als hemmenden Faktor
an, da dieser nicht den Praferenzen der nachriickenden Medizinerinnen und Mediziner ent-
spricht, insbesondere im Hinblick auf die Teamstruktur, den Auslastungsgrad, die Arbeitszeiten-
regelung etc.

Gerade in den Einzelpraxen und in kleineren Berufsausiibungsgemeinschaften ist es schwieriger,
eine nach Professionen differenzierte Arbeitsteilung umzusetzen, Teilzeitmodelle und flexible
Arbeitszeiten anzubieten und dhnliche Angebote zu realisieren, die den Praferenzen der jungen
Generation Rechnung tragen. In den Interviews berichten die Arztinnen und Arzte teilweise,
dass Angestellte oder andere mogliche Nachfolger sich den Schritt in die Selbststandigkeit nicht
zutrauen oder diesen aus anderen Griinden meiden. Von den Befragten, die angestellt tatig sind,
sehen 50 % das Angestelltenverhaltnis als attraktivsten Status an, knapp ein weiteres Viertel
wirde eine Teilhabe an einer gréReren Gemeinschaftspraxis oder einem Gesundheitszentrum
bevorzugen. Nur rund 17 % der Antwortenden sehen die Selbststandigkeit als attraktivsten Sta-
tus an.

Andere Faktoren, die die Nachfolgesuche hemmen konnten, finden weniger Zustimmung: Die
Praxisausstattung (medizinische Gerate, EDV etc.), der bauliche Zustand der Immobilie (etwa
Renovierungsbedarf, Barrierefreiheit) und der Praxisstandort im Hinblick auf Lage und Erreich-
barkeit spielen aus Sicht der Befragten eine untergeordnete Rolle. Insbesondere beim Pra-
xisstandort ist jedoch ein Unterschied zwischen den Teilrdumen zu erkennen, denn in den Teil-
raumen B und C finden rund 15 % der Befragten, dass dies ein hemmender Faktor sei, wahrend
der Zustimmungswert im Teilraum A nur halb so groR ist.
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Abbildung 22: Einschatzung der Niedergelassenen zu eventuell hemmenden Faktoren fiir die
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4.3.4 Veranderungsbereitschaft bei den Niedergelassenen vorhanden

Die Niedergelassenen wurden dariber hinaus nach sinnvollen Veranderungen lhrer Praxis be-
fragt. Die Frage stellt einerseits ein weiteres Stimmungsbild zur aktuellen Versorgungssituation
im Bergischen RheinLand dar, denn fast 15 % der Befragten planen bereits eine Verkleinerung
ihrer Praxis bzw. eine Reduzierung ihrer Arbeitsstunden und fiir weitere 40 % ware dies eine
sinnvolle Verdnderung (siehe Abbildung 23). Haufig merken die Teilnehmenden an, dass es auf-
grund der hohen Belastung zwar sinnvoll ware, die Arbeitszeit zu verringern, dies aber mit Blick
auf die zu versorgenden Patientinnen und Patienten nicht infrage kdme. Auch eine Erweiterung
des diagnostischen oder therapeutischen Leistungsspektrums kommt fiir zwei Drittel der Be-
fragten nicht infrage, was als eine logische Schlussfolgerung aus der ohnehin schon hohen Aus-
lastung und der zusatzlich zu erwartenden Nachfrage durch die Schaffung neuer Angebote in-
terpretiert werden kénnte. Insgesamt zeigt sich, dass sich die Arztinnen und Arzte bzw. Praxen
relativ statisch gegeniliber dem unbefriedigten Bedarf zeigen. Die Regulierung des Gesundheits-
wesens setzt kaum Anreize, auf den hohen Bedarf mit einer Ausweitung der Arbeitszeiten und
einer VergroRerung der Praxis zu reagieren. Tatsachlich zeigen die genannten Befragungsergeb-
nisse auch den gegenteiligen Effekt: Denn der Wunsch, die Arbeitszeit zu reduzieren, resultiert
in Teilen aus dem Uberlastungsstress.
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Abbildung 23: Potenzielle Veranderungen in der Praxis (Niedergelassene)
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Wihrend fast die Halfte der Arztinnen und Arzte defensiv bis abwehrend auf die Aus- und Uber-
lastung reagiert, ist eine dahnlich grolRe Gruppe hingegen an Veranderungen interessiert oder
zumindest diesen gegenlber aufgeschlossen:

e Eine VergroRerung der Praxis bzw. Erhéhung der Behandlungskapazitaten planen 13 %
der Teilnehmenden, weitere 36 % fanden dies sinnvoll. Im Freitextfeld spezifizieren ei-
nige der Niedergelassenen, dass sie gerne weitere Arztinnen und Arzte (auch in Weiter-
bildung), administratives Personal oder medizinische Fachangestellte einstellen wiirden
oder dies bereits in Planung ist. In diesem Zusammenhang nennen sie jedoch teilweise
auch Restriktionen, die sie an einer VergroRerung hindern, etwa Niederlassungsbe-
schrankungen bzw. fehlende freie , Kassensitze”, den Fachkraftemangel (Facharztinnen
und -arzte, AiW, MFAs etc.) und wirtschaftliche Grenzen durch die Budgetierung. Auch
in den vertiefenden Interviews wird berichtet, dass man gerne Weiterbildungsassisten-
tinnen einstellen wiirde, passende Kandidaten aber noch nicht gefunden hat.
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e Weniger konkret in Planung sind zwar Praxiskooperationen, dennoch zeigt sich auch die-
sem Thema gegeniiber mehr als die Hilfte der Arztinnen und Arzte (57%) offen. Insbe-
sondere in den Teilrdumen B und C stoRen Praxiskooperationen auf groRes Interesse.
Dass es trotz der Erleichterung/Effizienzsteigerung hierzu kaum geplante Projekte gibt,
liegt vermutlich daran, dass der organisatorische Aufwand zunachst groR ist und dies bei
bereits hoher Auslastung im Alltagsgeschaft kaum zusatzlich zu leisten ware. Gerade
deswegen bietet sich hier ein wichtiger Ansatzpunkt fir politische Initiativen.

4.3.5 Arztinnen und Arzte wiinschen sich hauptséchlich weniger Biirokratie

Neben der Einschatzung der Niedergelassenen zu konkreten Veranderungen ihrer Praxis wurden
zum Ende der Befragung alle Arztinnen und Arzte gefragt, welche Aspekte ihren Berufsalltag
zum Positiven verandern wiirden. Die Ergebnisse sind fiir die Handlungsempfehlungen von be-
sonderer Bedeutung, weshalb diese im Folgenden detailliert betrachtet werden.

Die Abbildung 24 zeigt zunachst recht deutlich, dass die Themen Homeoffice, bauliche Verande-
rungen und die Erweiterung der Diagnostik eher untergeordnete Rollen spielen und nur fiir ei-
nen vergleichsweise kleinen Teil der Arzteschaft eine Verbesserung im Berufsalltag bedeuten
wirden. Auch wenn diese Aspekte deshalb nicht als erste Prioritat anzusehen sind, sollten sie
trotzdem nicht auRer Acht gelassen werden, denn immerhin treffen sie fir rund ein Viertel der
Teilnehmenden zu (bei Zusammenfassung der beiden zutreffenden Antwortmaoglichkeiten).

Deutlich wichtiger scheint jedoch die Reduzierung bzw. Abgabe von administrativen Aufgaben
zu sein, dieser Aspekt findet die groRte Zustimmung — in den Teilrdumen A und C mit jeweils
87 % noch etwas ausgepragter als im Teilraum B (80 %). Dies spiegelt sich auch in den zahlrei-
chen Nennungen im Freitextfeld wider, die sich den Wegfall bzw. die Reduzierung von (,,unnoti-
ger”) Birokratie wiinschen, etwa hinsichtlich Qualitatskontrollen, behérdlichen Auflagen, An-
fragen, Abrechnungswesen, Sondervertragen etc. Zitate wie ,,Es wiirde reichen, wenn ich ein-
fach meine Arbeit tun konnte!“ oder ,,Ich arbeite schon bis zum Umfallen” unterstreichen dies
noch einmal eindricklich.

Bei der Abgabe/Reduzierung von wirtschaftlicher Verantwortung ist die Zustimmungsrate im
Vergleich zu den administrativen Tatigkeiten zwar geringer, aber auch relativ hoch. Knapp die
Halfte aller Befragten sieht in diesem Bereich wenig Handlungsbedarf, die andere Halfte hinge-
gen wiinscht sich weniger 6konomische Verantwortung. Insbesondere im Teilraum C scheint der
wirtschaftliche Druck sehr hoch zu sein. Dort wiirden insgesamt 61 % der Befragten in der Ab-
gabe wirtschaftlicher Verantwortung eine Verbesserung lhres Berufes sehen (insbesondere die
Antwortoption ,trifft voll und ganz zu“ ragt hier mit 44 % deutlich heraus). Einige der Befragten
nennen die Abschaffung der Budgetierung in der ambulanten Versorgung als einen bedeuten-
den Hebel, um den wirtschaftlichen Druck zu reduzieren — eine Position, die zuletzt auch der
Marburger Bund als gréRter Arzteverband Deutschlands gegeniiber der Bundesregierung wieder
starker vertritt. Ob, inwiefern und in welcher zeitlichen Frist es in diesem Themenfeld zu Refor-
men kommen konnte, ist derzeit nicht abzuschatzen. Die kommunale Ebene hat hier ohnehin
keine Zustdndigkeit und dementsprechend keine wesentlichen Einflussmoglichkeiten (siehe
auch Kapitel 5.1.2).
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Abbildung 24:
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Die Reduzierung der Personalverantwortung ist etwas weniger relevant als die der wirtschaftli-
chen Verantwortung, aber auch in diesem Aspekt wirde rund die Halfte aller Teilnehmenden
einen Wandel zum Positiven sehen. Insgesamt ldsst sich aus dem Wunsch nach weniger wirt-
schaftlicher und personeller Verantwortung und einer Reduzierung der Verwaltungsaufgaben
schlieBen, dass die Arztinnen und Arzte mit der Aufgabenvielfalt und -menge zunehmend iiber-
fordert sind. Dies zeigt sich auch in der hohen Zustimmung, dass die Delegation von medizini-
schen Routinetatigkeiten und eine erhdhte Arbeitsteilung durch Teamarbeit sowohl mit arztli-
chen als auch mit nicht-arztlichen Kolleginnen und Kollegen einen positiven Einfluss auf den Ar-
beitsalltag hatten (71 % bzw. 73 % bei Aggregation der zwei zutreffenden Antwortoptionen).

Mehr Flexibilitdt und Verlasslichkeit hinsichtlich der Arbeitszeiten waren fiir etwa 57 % der Be-
fragten wiinschenswert — die dafiir geeigneten Rahmenbedingungen kénnen Angestelltenver-
héltnisse in der Regel eher bieten als die Selbststandigkeit in der Niederlassung. Zudem finden
fast zwei Drittel der Befragten, dass eine Reduzierung der Wochenarbeitszeit einen positiven
Effekt auf ihr Berufsleben hatte (im Teilraum C liegt der Wert leicht Gber dem Gesamtdurch-
schnitt, was auf eine besonders hohe Wochenarbeitszeit in den landlicheren Rdumen hindeuten
konnte). Das ist wenig verwunderlich, denn das Thema Work-Life-Balance gewinnt fiir jingere
Jahrgédnge berufsgruppenibergreifend zunehmend an Bedeutung —vielmehr Giberrascht es, dass
Uber ein Drittel der Teilnehmenden gar nicht unbedingt weniger arbeiten mochte. Offensichtlich
geht es einem Teil der Arzteschaft insbesondere darum, sich auf die medizinischen Téatigkeiten
konzentrieren zu konnen und die Administration — wie oben bereits dargelegt — zu reduzieren
bzw. partiell abzugeben.

4.3.6 Die arztliche Versorgung ist zu einem lokalpolitischen Thema geworden

Zwar sind die Kommunen und die Regionen kaum in der Lage, die zuvor thematisierten Heraus-
forderungen der Gesundheitsversorgung sinnvoll zu bearbeiten. Wesentliche Weichenstellun-
gen dazu sind auf Bundes- und auf Landesebene erforderlich. Dennoch kommen die Probleme
in den Regionen an und fiihren auch auf der lokalen Ebene zu umfangreichen Aktivitdaten. Schon
der Umstand, dass die Biirgermeister bzw. Blirgermeisterinnen von 22 Stadten und Gemeinden
der Untersuchungsregion (von insgesamt 28) fiir ein Gesprach zur Verfiigung standen, verdeut-
licht das Interesse. Die sechs weniger interessierten Stadte konnen zudem liberwiegend den gut
mit Gesundheitsdienstleistungen versorgten Teilrdumen zugeordnet werden. In den Gespra-
chen zeigt sich Gber die schon genannten Einzelbefunde in Kapitel 4.2 und 4.3 hinaus folgendes
Bild.

Zundachst betonen fast alle befragten Kommunen bzw. Birgermeister die zunehmende Bedeu-
tung des Themas und zeigen sich engagiert. Einige berichten, dass sie dies vor Ort zur ,,Chefsa-
che” erklart haben und sich dementsprechend personlich darum kiimmern. Dies verbindet sich
haufig mit einer differenzierten Kenntnis der Versorgungssituation und einem detaillierten Wis-
sen Uber die einzelnen Arztpraxen.

Versorgungssituation und Versorgungsrisiken aus kommunaler Sicht

Fiir den Status quo der hausarztlichen Versorgung benennen wenige akute Versorgungsprob-
leme. Die Kommunen mit benannten Versorgungsproblemen befinden sich Gberwiegend in den
statistisch schlechter versorgten Randlagen des Bergischen RheinLands. Einige Kommunen be-
schreiben, dass die hausarztliche Versorgung zunehmend von in dieser Hinsicht besser aufge-
stellten Nachbarorten aus iibernommen wird. Andere Kommunen thematisieren die Uberlas-
tung der vorhandenen Arztinnen und Arzte und beklagen ,, Aufnahmestopps” und lange Vorlauf-
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zeiten fir die Terminvergabe. Im Einzelfall wird tiber die rdumlichen Zuschnitte der Mittelberei-
che geklagt, weil diese die Abwanderung von Arztsitzen in die benachbarte Kreis- oder Grof3stadt
ermoglichen und dies auch tatsachlich zu beobachten ist (Lohmar im Verhéltnis zu Siegburg und
Rosrath im Verhéltnis zu Koln).

Wenngleich insbesondere in den zentraler gelegenen Kommunen auch von erfolgreichen Pra-
xisweitergaben berichtet wird (z. B. Rosrath, Kiirten, Overath), ist die Einschatzung relativ breit
vertreten, dass es zukiinftig zu einer Verschlechterung der hausarztlichen Versorgung kommen
wird. In mehreren Fallen wurden Praxen genannt, die mangels Nachfolger geschlossen wurden
(z. B. Nimbrecht, Ruppichteroth, Morsbach). Insgesamt 12 der 22 befragten Kommunen artiku-
lieren die Sorge, dass sie bei bevorstehenden Praxisabgaben vermehrt mit Schwierigkeiten fir
die Nachfolgeregelung rechnen.

Im Bereich der facharztlichen Versorgung beurteilen die Biirgermeister den Status quo haufig
ausgehend von den bislang gewohnten Standards. Fir die kleineren Kommunen ist es normal,
Uber keine oder nur einzelne Facharztpraxen zu verfligen. Davon ausgehend werden die rele-
vanten Nachbarstandorte in ihrer Bedeutung hervorgehoben. An einigen etablierten Facharzt-
standorten wird jedoch berichtet, dass frei abzugebende Praxen bzw. Arztsitze mit groRer Re-
gelmaRigkeit in starkere Nachbarstandorte abwandern und insofern eine Verschlechterung fiir
die lokale Bevolkerung entsteht. Das Problem in der facharztlichen Versorgung entsteht in der
Wahrnehmung der Birgermeister nicht primar aus dem Nachwuchsmangel und starker aus dem
raumlichen Konzentrationsprozess. Haufig werden konkret Facharztrichtungen benannt, die aus
der Sicht der Kommunen vor Ort fehlen (vgl. Kapitel 4.2.1). Ergdnzt wird dies bisweilen durch
den Hinweis, dass die KV diese Einschdtzung nicht teilt und insofern keine Niederlassungsmaog-
lichkeiten bestehen.

Lokalpolitische Aktivitaten zur Versorgungssicherung

Naheliegend und wichtig ist, dass die Kommunen, die einen Handlungsbedarf erkannt haben,
den Kontakt und den Dialog mit der Arzteschaft suchen. Dies ist als Informations- und Koopera-
tionsgrundlage essenziell. Wie die Gespriche mit den niedergelassenen Arztinnen und Arzten
gezeigt haben, wird dies von deren Seite aus begrifSt und teilweise sogar eingefordert.

Einige Kommunen bringen sich aktiv in die Nachfolgeproblematik ein (von der Hilfestellung fur
junge Arztinnen und Arzte bis zu Niederlassungspramien). Andere Kommunen fiihren aus, dass
sie noch nach politischen Ansatzpunkten zur Sicherung der arztlichen Versorgung suchen und
sich dabei fachliche Unterstiitzung wiinschen. Mehrfach wird von Initiativen zur Errichtung von
Arztehdusern berichtet, um jungen Arztinnen moderne Raumlichkeiten bieten zu kénnen. Bis-
weilen treten private Investoren mit derartigen Ideen an die Kommunen heran. In anderen Fal-
len geht die Initiative von Kommunen aus. Es wird von realisierten, von gescheiterten oder auch
von projektierten Vorhaben berichtet. Auch die kommunale Tragerschaft fir ein Lokales Ge-
sundheitszentrum wird mancherorts als denkbare Alternative in Betracht gezogen oder sogar
als Losung favorisiert.

Insgesamt lassen die Gesprache mit den Biirgermeistern und Blirgermeisterinnen erkennen,
dass die Kommunen bei der Sicherung der arztlichen Versorgung mehrheitlich einen Handlungs-
bedarf erkannt haben und zunehmend aktiv werden wollen. Gleichzeitig wird beklagt, dafiir bis-
weilen nicht ausreichend fachlich geriistet zu sein. Dass die Sicherung der arztlichen Versorgung
in iibergemeindliche Aktivitdaten einzubetten ist, wird ebenfalls von einigen Kommunen thema-
tisiert. Ob und wie die hier grob umrissenen lokalen Aktivitdten regionalpolitisch flankiert wer-
den kdnnen, wird im Kapitel 5 thematisiert.
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4.4 Rolle der Krankenhduser

4.4.1 Ubersicht der Krankenhiuser des Bergischen RheinLands

Im Untersuchungsgebiet befinden sich insgesamt zehn Krankenhduser der Grund- und Regelver-
sorgung.

e Das Klinikum Oberberg umfasst zwei Akutkrankenhauser in Gummersbach und Waldbrol so-
wie eine Psychiatrische Fachklinik:

o Das Kreiskrankenhaus Gummersbach hat 536 Betten in den Fachrichtungen Innere Me-
dizin mit Gastroenterologie, Nephrologie, Onkologie und Hamatologie, Neurologie, All-
gemein, Visceral- und Thoraxchirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie, Gynakologie
und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin und Psychiatrie, HVO, Strahlenheilkunde,
Anésthesie, Allgemein- und Gerontopsychiatrie sowie eine Belegabteilung Augenheil-
kunde.

o Im Krankenhaus Waldbrol, einem Haus mit 305 Betten, befinden sich die Fachabteilun-
gen Innere Medizin mit Kardiologie, Gastroenterologie, Onkologie-Hamatologie, Pallia-
tivmedizin, Allgemein- und Visceralchirurgie, Orthopadie-Unfallchirurgie, Anasthesie,
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik sowie eine augenarztliche Belegabtei-
lung.

o Es bestehen Pldne, die kardiovaskuladre Notfallversorgung in Gummersbach zu biindeln.
Dafiir soll die invasive Kardiologie und die GefaRchirurgie von Waldbrél nach Gummers-
bach verlagert werden.

e Das Sana Krankenhaus Radevormwald ist ein Grundversorger mit 140 Betten. Hier finden
sich die Hauptabteilungen Allgemein-, Visceral- und minimalinvasive Chirurgie, Akutgeriatrie
und Frihrehabilitation, Anasthesie, Innere Medizin, Orthopéadie und Unfallchirurgie.

e Die_Helios Klinik Wipperfiirth (ehem. St. Josef Hospital) ist ein Grund- und Regelversorger
mit 194 Betten. Dort befinden sich die Allgemein- und Visceralchirurgie, Anasthesie und In-
tensivmedizin mit Schmerztherapie, Gastroenterologie, Gyndkologie und Geburtshilfe, Ge-
riatrische Frihrehabilitation, Palliativmedizin, HNO, Innere Medizin mit Psychoonkologie,
Kardiologie, Orthopadie und Unfallchirurgie.

e Die GFO ist die Gemeinnliitzige Gesellschaft der Franziskanerinnen zu Olpe und unterhilt
neben Akutkrankenhdusern auch MVZ, Pflegeeinrichtungen, Hospize und Palliativversor-
gungsangebote, Kindergarten, Erziehungshilfen und Schulen in Nordrhein-Westfalen und
dem nordlichen Rheinland-Pfalz. Sie betreibt im Bergischen RheinLand die GFO-Klinken
Rhein-Berg, zu denen das Marienkrankenhaus in Bergisch Gladbach (MKH) und das Vinzenz
Pallotti Hospital in Bergisch Gladbach-Bensberg (VPH) gehoren, sowie die GFO-Klinik Engels-
kirchen (St. Josef Krankenhaus).

o Das Marienkrankenhaus in Bergisch Gladbach (MKH), ein Grund- und Regelversorger mit
310 Betten, umfasst die Fachabteilungen Orthopadie und Unfallchirurgie mit Wirbelsau-
lenzentrum, Urologie und Kinderurologie, Neurologie und klinische Neurophysiologie,
Innere Medizin, Geriatrie, Augenheilkunde, Anadsthesie und Intensivmedizin sowie allge-
meine Chirurgie.
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o Das Vinzenz Pallotti Hospital in Bensberg, ein Haus mit 233 Betten, umfasst die Innere
Medizin mit Gastroenterologie, Himatologie, Onkologie, Palliativmedizin mit Hospiz,
Geriatrie, Allgemein- und Visceralchirurgie, Orthopadie, Unfallchirurgie und Wiederher-
stellungschirurgie, Traumazentrum, Andsthesie und Intensivmedizin, Schmerztherapie,
sowie Gyndkologie und Geburtshilfe.

o Die GFO Klinik Engelskirchen (St. Josef Krankenhaus) halt 265 Betten vor mit den Fach-
abteilungen Chirurgie, Innere Medizin, Orthopadie und Unfallchirurgie, Urologie, Anas-
thesie, Geriatrie und einem Zentrum fir Alterstraumatologie.

e Das St. Franziskus Krankenhaus in Eitorf ist ein Grundversorger mit ca. 100 Betten. Hier fin-
den sich die Fachabteilungen Innere Medizin, Orthopadie und Unfallchirurgie, Allgemeinchi-
rurgie, Anasthesie und Intensivmedizin. Neu ist eine Hebammenambulanz in den Raumlich-
keiten der Klinik unter der Tragerschaft des Sozialdienstes katholischer Frauen (SkF).

e Das Evangelische Krankenhaus in Bergisch Gladbach ist ein Grund- und Regelversorger mit
409 Betten in freigemeinnitziger Tragerschaft. Im Haus befinden sich die Fachrichtungen
Allgemein- und Visceralchirurgie, Gyndkologie, Urogynakologie, Onkologie, Geburtshilfe,
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, Radiologie, Nuklearmedizin, Anasthesiolo-
gie, Intensivmedizin, Schmerztherapie, Orthopadie, Unfall- und Wirbelsdulenchirurgie mit
Endoprothetikzentrum, Innere Medizin mit Gastroenterologie, Kardiologie, Pneumologie
und ein Tumorzentrum.

e Das Krankenhaus Wermelskirchen GmbH, ein Haus in kommunaler Tragerschaft (1/3 Stadt
und_2/3 Kreis), ist ein Grund- und Regelversorger mit 200 Betten. Hier findet man die Fach-
abteilungen Innere Medizin, Orthopadie und Unfallchirurgie, Allgemein- und Visceralchirur-
gie, Gyndkologie, Anasthesiologie, Radiologie, HNO und Kieferchirurgie.

Mit Vertreterinnen und Vertretern fast aller Krankenhauser (i.d.R. aus der jeweiligen Geschafts-
fliihrung) konnten zwischen Dezember 2022 und Januar 2023 Interviews gefiihrt werden. Dabei
standen folgende Themen im Mittelpunkt: Rolle der Klinik in der stationdren Versorgung, die
Klinik als Teil der ambulanten Versorgung, die Schnittstelle zwischen Klinik und ambulanter Ver-
sorgung sowie ein Ausblick auf die Rolle der Krankenhé&user in zukiinftigen Versorgungskonzep-
ten.

4.4.2 Starke durch Kooperationen — Beteiligung an Weiterbildungsverbinden

Die Kliniken sind ein wichtiger Standort fiir die Aus- und Weiterbildung, sowohl in der Pflege als
auch im medizinischen Bereich. Die Pflegeausbildung erfolgt meist ,aus einem Guss“. Die Theo-
rie wird in der Pflegeschule und der Praxisteil in den angeschlossenen Kliniken und ambulanten
Pflegeeinrichtungen gelehrt. Eine starke Ausbildung erfolgt durch Kooperationen von Kliniken
mit gemeinsamer Schule. Exemplarisch hierfiir sind folgende Pflegeschulen im Bergischen Rhein-
Land zu nennen: In Bergisch Gladbach betreibt das Evangelische Krankenhaus in Kooperation
mit dem Krankenhaus Wermelskirchen die Pflegeschule ,,Rhein-Berg”, die Ausbildungen in der
Kranken- sowie Altenpflege anbietet. In Bensberg ist die GFO-Schule fiir Pflegeberufe angesie-
delt, wo Pflegefachkréfte und operationstechnische Assistentinnen und Assistenten (OTA) aus-
gebildet werden. Die praktische Ausbildung erfolgt in den GFO-Kliniken oder in Wipperfirth.
Ebenfalls in Bensberg befindet sich das GFO-Hebammenstudium-Praxiszentrum. Das Sana-Kran-
kenhaus Radevormwald bietet die Pflegeausbildung gemeinsam mit dem Sana-Krankenhaus in
Remscheid an, wo die Schule auch angesiedelt ist. Die Kliniken Oberberg unterhalten ein eigenes
Gesundheits- und Bildungszentrum, in dem die Ausbildungen Pflegefachmann bzw. Pflegefach-
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frau, Krankenpflegeassistenz, rontgentechnische Assistenz (RTA), OTA und Physiotherapie ab-
solviert werden kdnnen. Auch in Eitorf gibt es eine eigene Krankenpflegeschule am St. Franziskus
Krankenhaus.

Die an den Schulen ausgebildeten Pflegefachkrafte werden gerne nach ihrer Ausbildung tber-
nommen. Sie wechseln teils aber auch in ambulante Pflegeeinrichtungen oder wandern in die
grofleren Stadte ab. Es wird berichtet, dass friiher weit (iber den eigenen Bedarf ausgebildet
worden ist. Heute bemiiht man sich, moglichst ganze Jahrgange fir die eigenen Krankenhauser
zu gewinnen. Der Bedarf ist groR, da viele Pflegekrafte in den Krankenhausern in den nachsten
Jahren das Rentenalter erreichen und dementsprechend eine ,Verjliingung“ stattfinden musste.
So konkurrieren Krankenhauser und ambulante Pflegeeirichtungen um die Fachkréafte in der Re-
gion. Ein Abwandern in die gréBeren Stadte sollte durch attraktive Angebote moglichst verhin-
dert werden.

Die Ausbildung zur Facharztin und zum Facharzt fir Allgemeinmedizin erfordert eine Tatigkeit
als Assistenzarztin oder Assistenzarzt in mehreren stationaren Fachabteilungen sowie eine Aus-
bildungszeit in Lehrpraxen. Damit die Ausbildung ohne Verzogerungen stattfinden kann, haben
sich sogenannte hausarztliche Weiterbildungsverbiinde gebildet. Im Bergischen RheinLand gibt
es den Weiterbildungsverbund Rheinisch-Bergischer Kreis, dem das EVK, MKH, VPH sowie das
Krankenhaus Wermelskirchen angehoren. Die Klinken Oberberg GmbH betreiben mit einigen
Lehrpraxen den Weiterbildungsverbund Oberbergischer Kreis und die Helios Klinik Wipperfirth
engagiert sich im Weiterbildungsverbund Oberbergisches Land. Dem Weiterbildungsverbund
Wupper gehoren die Sana Krankenhauser in Radevormwald und Remscheid an. Im &stlichen
Rhein-Sieg-Kreis gibt es den Weiterbildungsverbund Siegtal, in dem sich das St. Franziskus Hos-
pital Eitorf mit Lehrpraxen zusammengeschlossen hat. Sie werden dabei durch das Institut fir
Hausarztmedizin der Universitdt Bonn unterstiitzt. Das Krankenhaus Engelskirchen ist in keinen
Weiterbildungsverbund eingebunden, aber auch hier werden regelméaRig Allgemeinmediziner
ausgebildet, die sich anschlieBend teils in der Region, aber auch in den nahegelegenen GroR-
stadten niederlassen. Die koordinierte Ausbildung der Hausarztinnen und Hausarzte ist ein wich-
tiger Beitrag zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung in der Flache. Es ist erstrebenswert,
dass die in den Kreisen ausgebildeten Allgemeinmediziner in der Region bleiben und sich dort
niederlassen. Auch die Ausbildung zu anderen Facharztbezeichnungen erfolgt in den Kliniken.
Hierzu ist eine mehrjahrige Tatigkeit in der Fachabteilung erforderlich. Nicht alle Krankenh&user
kénnen die volle Weiterbildungszeit z. B. in der Inneren Medizin oder der Chirurgie anbieten.
Auch hier profitieren sowohl Klinken als auch auszubildende Arztinnen und Arzte von Koopera-
tionen untereinander. So kdnnen auch Grundversorger gemeinsam die volle Facharztausbildung
ermoglichen. Ausgebildete Facharztinnen und -drzte gehen zum Teil in die Niederlassung, haufig
spezialisieren sie sich jedoch weiter. Sie bleiben vergleichsweise selten im Bergischen RheinLand
und wechseln haufiger in die GroRstadte.

Viele der genannten Kooperationen entstehen durch personliche Kontakte oder innerhalb der
Krankenhausverbiinde. Beispielhaft fir eine gelungene Zusammenarbeit von Kliniken im Bergi-
schen RheinLand ist die enge Zusammenarbeit vom Krankenhaus Wermelskirchen und dem EVK
Bergisch Gladbach, insbesondere in der Kardiologie. MKH und EVK sind gemeinsam im ,,Geriat-
rischen Versorgungsverbund” engagiert. Synergien ergeben sich auch in der Neurologie und Psy-
chiatrie. Ein Beispiel aus dem GFO-Verbund ist die ,,Dr. Bimmel-Bahn”“. Hier wird Fachéarztin und
Facharzt-Expertise in den [andlichen Raum gebracht: Der Herzchirurg Dr. Bimmel rotiert aus dem
Bonner Marienhospital nach Engelskirchen und in die Rhein-Berg-Standorte MKH und VPH, um
dort Schrittmacher-Patientinnen und -Patienten zu versorgen.
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4.4.3 Engagement im ambulanten Sektor

Den Kliniken werden immer wieder freie Kassensitze von Niedergelassenen angeboten, die das
Rentenalter erreichen. So sind in den vergangenen Jahren klinikgefiihrte Medizinische Versor-
gungszentren (MVZs) im Bergischen RheinLand entstanden. Die Krankenh&user fokussieren sich
dabei in der Regel auf Fachrichtungen, die zu ihrem stationdren Spektrum passen. Denn ,beson-
ders problematisch im landlichen Raum ist es, fiir das MVZ Arztinnen und Arzte in den Fachbe-
reichen zu finden, die nicht in der Klinik abgebildet sind”, unterstreicht einer der interviewten
Akteure. So griindete das St.-Franziskus-Krankenhaus Eitorf drei MVZs der Fachrichtung Unfall-
chirurgie/Orthopéadie an den Standorten Eitorf, Much und Oberwiehl, passend zum vorhande-
nen Schwerpunkt durch das Endoprothetikzentrum.

Zwei weitere MVZs befinden sich am Kreiskrankenhaus Gummersbach. Urspriinglich wurden in
der Flache sogar flinf betrieben, allerdings hat sich diese Struktur finanziell nicht rentiert. Auch
das KH Wermelskirchen betreibt ein MVZ, nachdem ein niedergelassener Chirurg seinen Kassen-
sitz anbot. Im Sana-Konzern sind die MVZs inzwischen von den Kliniken losgel6st und werden
durch eine eigene Betreibergesellschaft gefiihrt. In Radevormwald gibt es ein gastroenterologi-
sches MVZ mit Schwerpunkt auf Endoskopien sowie ein kardiologisches MVZ. Das EVK betreibt
ein MVZ fiir Gynakologie, eine Praxis fur Chirurgie und eine fir Neurochirurgie am KH-Standort
sowie ein weiteres MVZ fiir Chirurgie in Lindlar. Manche Krankenhduser fungieren auch als Ver-
mieter flr Arztpraxen, sodass teils Facharztzentren an den Klinikstandorten entstehen. Hier kén-
nen Synergien genutzt werden. Daneben werden auch ambulante Operationszentren mit BG-
Ambulanz etabliert, wie etwa am VPH in Bergisch Gladbach. Es ist ein Bestreben der Kliniken
und auch eine natirliche Entwicklung durch sich ergebende Synergien, dass an den Kranken-
hausstandorten vermehrt Gesundheitscampus mit MVZ, angegliederten Facharztpraxen und
Pflegeeinrichtungen entstehen. Auch die Bereitschaftspraxen an den Standorten Bergisch Glad-
bach, Gummersbach und Waldbrél sind ein wichtiger Bestandteil eines solchen Gesundheitsan-
gebots. Sie bieten eine zentrale Anlaufstelle, wenn die Praxen geschlossen sind und entlasten
die Notaufnahmen der Kliniken. Aus Sicht eines Akteurs ist die ,doppelte Facharztschiene Kran-
kenhaus und Praxis [...] auf dem Land gar nicht erforderlich”. Die Geschaftsfliihrungen kénnen
sich zumeist gut vorstellen, sich weiter in der facharztlichen Versorgung im ambulanten Sektor
zu engagieren. Hierflir bendtigen die Kliniken jedoch eine Finanzierungssicherheit, die politisch
geschaffen werden miisste. Obwohl haufig auch hauséarztliche Kassensitze angeboten werden,
haben die Kliniken in diesem Bereich bisher noch kein Engagement aufgebaut.

Auch im Pflegesektor gibt es ein Engagement im ambulanten Bereich. Exemplarisch sind u. a.
folgende Beispiele zu nennen: Am Vinzenz Pallotti Hospital gibt es das SAPV-Team. Dabei han-
delt sich um die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung, die an das stationare Palliativ-
und Hospizangebot angegliedert ist. Das EVK betreibt seit einiger Zeit eine eigene Kurzzeitpflege
mit zehn Platzen.

Aus der Mangelsituation heraus ist die Hebammenambulanz in Eitorf entstanden. Hier arbeiten
selbstdandige Hebammen, die die Raumlichkeiten der Klinik nutzen. Durch den Wegfall von Ge-
burtshilfestationen in Eitorf, Siegburg, Bad Honnef und Sankt Augustin ist die Versorgung der
Schwangeren durch Hebammen gefahrdet. Das Angebot einer offenen Sprechstunde fiir die vor-
und nachgeburtliche Versorgung wird durch zwei Hebammen am Standort des St. Franziskus
Krankenhaus Eitorf realisiert. Trager dieser Ambulanz ist der Sozialdienst katholischer Frauen
(SkF). Durch den Wegfall der Fahrzeiten konnen die beiden Hebammen in der Ambulanz mehr
Schwangere versorgen.
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4.4.4 Nutzung von Telemedizin

Telemedizinische Anwendungen werden in den Krankenhadusern hauptsachlich genutzt, um die
Expertise einer Klinik auch an anderen Standorten zur Verfligung zu stellen. So stellt beispiels-
weise die Klinikum Oberberg GmbH als Konsortialpartner beim Innovationsfondsprojekt OBER-
BERG_FAIRsorgt ihre facharztliche Expertise in Fallkonsilen zur Verfligung. Diese kénnen tber
die im Projekt zum Einsatz kommende technische Plattform abgewickelt werden. Auch das EVK
in Bergisch Gladbach ist an die Kardiologie der Kélner Universitatsklinik angebunden. Es werden
dariber hinaus Online-Sprechstunden angeboten, sofern dies ein sinnvolles Medium darstellt,
z. B. in der Gefalichirurgie — grundsatzlich besteht bei der Anwendung aber noch Ausbaupoten-
zial. Neurologische Konsile werden in Engelskirchen telemedizinisch im MKH angefordert und
onkologische Experten werden bei den Tumorkonferenzen in Wermelskirchen online zugeschal-
tet. Im GFO-Verbund gibt es interdisziplindare Besprechungen, die telemedizinisch ermdoglicht
werden, auch mit dem Universitatsklinikum Bonn. Teleradiologie wird an mehreren Kranken-
hausern im Bergischen RheinLand genutzt und verkniipft so die kooperierenden Hauser wie z. B.
Waldbroél mit dem Standort Gummersbach. Hierzu werden verschiedene Netzwerke oder privat-
wirtschaftliche Anbieter genutzt.

Im Aufbau befindet sich die intersektorale Kommunikation durch Telemedizin. So sind Patien-
tenportale sowie Arztinformationssysteme an einigen Krankenhausern im Aufbau, die Telema-
tik-Infrastruktur (TI) konform auf- oder umgebaut werden. Die Niedergelassenen sollen naher
an die Kliniken gebunden werden und den Informationstransfer so erleichtert werden. Digitale
Sprechstunden zwischen Klinikdrztinnen und -arzten und Hauséarztinnen und -drzten werden
deshalb ebenfalls aufgebaut. Solche Videokonferenzen werden teilweise bereits fiir Sprechstun-
den zwischen Patientinnen und Patienten und Arztinnen und Arzten in der Psychiatrie genutzt.
Der Ausbau von Arzt- und Patientenportalen sollte weiter geférdert und vorangebracht werden,
um intersektorale Grenzen (zumindest ein Stick weit) zu Gberwinden. So kénnten Hausérztin-
nen und Hausarzte und Pflegedienste z. B. Entlassbriefe auch am Wochenende abrufen und Me-
dikationsplane abgleichen. Abgesehen von den genannten Aspekten spielt Telemedizin fir die
Krankenhduser bisher eine eher untergeordnete Rolle.

445 Ausblick

Die Kliniken bieten grundsatzlich ein groRes Potenzial fiir Engagement im ambulanten Sektor.
Die Krankenhausvertreter haben in den Gesprachen Offenheit fiir eine intersektorale Zusam-
menarbeit signalisiert. Die Ambulantisierung soll in Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Arztinnen und Arzten weiter vorangetrieben werden. So méchte man an einem Klinikstandort
aufgrund der angespannten Situation ein hausarztliches Angebot schaffen, allerdings werden in
diesem Zusammenhang fehlende raumliche Kapazitdten genannt, die eine entsprechende Ent-
wicklung bisher verhindern wiirden.

Doch nicht nur fehlende Raumlichkeiten sind ein Problem. Die Klinken sind an wirtschaftliche
Zwange gebunden: lhr Engagement muss sich wirtschaftlich auszahlen, und so wird die Versor-
gung in der Flache seitens der Kliniken zu einem politischen Thema. Es miisste etwa mehr
Rechtssicherheit fiir ein umfangliches Ermachtigungswesen geschaffen werden.

Das Krankenhaus Eitorf hat die Projektidee ,,Gemeindeschwester 4.0 initiiert . Mit der Initiative
sollen Gemeindeschwestern Hausbesuche machen, Nachsorge betreiben und Lotsin im Gesund-
heitswesen sein. Im Bedarfsfall kann sie telemedizinisch eine Arztin oder einen Arzt zuschalten
und befragen. Fir Landwirte soll sie sich auch um offene Fragen im Krankheitsfall kimmern,
etwa wer die Tiere in der Zeit versorgt. Dieses Angebot richtet sich an dltere, alleinstehende
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Patientinnen und Patienten, aber auch an junge Familien. Solche Ansatze sollten grundsatzlich
zur Entlastung von arztlichem Personal durch erhéhte Arbeitsteilung weiterverfolgt werden.

Solange eine gesetzliche Grundlage fiir die Abrechenbarkeit von Leistungen im ambulanten Sek-
tor fehlt, kann man nicht auf die Krankenhduser als Motor der Versorgung in der Flache bauen.
Da die Krankenhausfinanzierung derzeit mit Unsicherheiten und langfristigen Risiken behaftet
ist, muss man davon ausgehen, dass ihr Engagement nur so weit gehen kann, wie es ihnen wirt-
schaftlich nutzt oder zumindest nicht schadet. Daher wird es Aufgabe der Politik sein, verschie-
dene Akteure wie Niedergelassene, Kliniken und private Investoren miteinander ins Gesprach
zu bringen oder auch selbst Betreiber eines ambulanten Gesundheitszentrums zu sein. Sinnvoll
ware etwa auch eine starkere die Konzentration medizinischer Leistungen im Sinne eines Ge-
sundheitscampus an den Krankenhausstandorten, um so die Ressourcen der Kliniken zu nutzen
und die Patientinnen und Patienten tGber Mobilitdtsangebote an diese Standorte anzubinden.

4.5 Kurz zusammengefasst: Versorgungsdefizite und Versorgungsrisiken im
Bergischen RheinLand

Die medizinische Versorgung im Bergischen RheinLand korrespondiert weitestgehend mit den
gegebenen Siedlungsstrukturen (siehe Kapitel 3). Vordergriindig lasst sich dies an der Dichte der
jeweils in vertretbaren Entfernungen erreichbaren Arztpraxen und sonstigen Gesundheitsange-
boten ablesen. Dabei weisen eine geringere Dichte und etwas grofRere Entfernungen nicht un-
mittelbar auf Versorgungsdefizite hin. Die Bevolkerung in etwas landlicheren Gegenden nimmt
es erfahrungsgemall als weitgehend selbstverstandlich hin, flr viele Anlasse des taglichen Le-
bens etwas langere Wege in Kauf nehmen zu missen. Allerdings zeigen die Analysen, dass ins-
besondere in den diinn besiedelten 6stlichen Teilrdumen des Bergischen RheinLands Versor-
gungsdefizite und Versorgungsrisiken verstarkt auftreten. Aber auch die anderen Teilrdume zei-
gen im Status quo schon Uberlastungserscheinungen und entsprechende Versorgungsdefizite.

Kurz zusammengefasst lassen sich die zentralen Befunde folgendermaRen darstellen:

e Die Arzteschaft ist im Ganzen sehr stark belastet, fast zwei Drittel der Befragten kénnen
die Behandlungsnachfrage nur schwer bewaltigen, dies fihrt oft zu langen und fir die
Patientinnen und Patienten nicht immer unkritischen Wartezeiten. In einem von zeitli-
cher Uberforderung gepragten Arbeitsalltag fillt es schwer, die medizinisch fiir erfor-
derlich gehaltenen Behandlungsstandards aufrecht zu erhalten. Dies kann zu Mangeln
in der Versorgungsqualitat fihren und untergrabt die Arbeitszufriedenheit der Medizi-
ner.

e Hauptgrinde sind der gestiegene Verwaltungsaufwand einerseits und der Zeitaufwand
fiir die Behandlung (z. B. mehr altere Patientinnen und Patienten, Sprachbarrieren) an-
dererseits. Teilweise wird darauf verwiesen, dass Praxen im Umfeld nicht nachbesetzt
werden konnten, abgewandert sind oder nur noch eingeschrankte Sprechzeiten anbie-
ten. Im Ergebnis miissen die bestehenden Praxen eine zunehmende Versorgungslast
tragen.

e In den kommenden Jahren werden viele Arztinnen und Arzte im Bergischen RheinLand
in den Ruhestand gehen, es bedarf einer Vielzahl an nachriickenden Medizinerinnen und
Medizinern, doch die Ausbildungskapazitdten sind deutschlandweit zu gering. Das Ber-
gische RheinLand steht demnach absehbar in einem zunehmend intensiven Wettbe-
werb um den drztlichen Nachwuchs.
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e Dementsprechend stufen die derzeitigen Niedergelassenen die Nachfolgesuche als
enorm schwierig ein, insbesondere aufgrund der Diskrepanz zwischen Praxisorganisa-
tion (mehrheitlich Einzelpraxen und kleine BAGs) und den Praferenzen der jungen Ge-
neration sowie durch die hohe Zahl an gleichzeitigen Praxisabgaben (Angebot lber-
schreitet Nachfrage deutlich).

e Veranderungsbereitschaft ist vorhanden: Viele Befragte wiirden gerne personell wach-
sen, sind auf der Suche nach Fachkraften und erachten Praxiskooperationen als sinnvoll,
etwa um Effizienz zu erhéhen und die (arztentlastende) Arbeitsteilung zu verbessern.
Dies betrifft sowohl die Patientenversorgung als auch und insbesondere die Arztentlas-
tungen im administrativen Bereich.

e Grundsitzlich wiinschen sich die meisten Arztinnen und Arzte weniger Biirokratie, teils
auch weniger personelle und wirtschaftliche Verantwortung, mehr Arbeitsteilung durch
Teamarbeit und Delegation, mehr Flexibilitdt und weniger Wochenstunden.

In der Summe zeigen sich in der Region erste Versorgungsdefizite und insbesondere aus der
Altersstruktur und dem absehbaren Fachkrdaftemangel entstehende zukiinftige Versorgungsrisi-
ken. Dabei ist ein deutliches Zentrum-Peripherie-Gefélle erkennbar. Insbesondere die 6stlichen
und sidostlichen Rander des Bergischen RheinLands sind kurzfristig betroffen, mittelfristig auch
die Kommunen entlang der Rheinschiene. Gleichzeitig zeigt sich in der Arzteschaft und bei an-
deren Gesundheitsdienstleistern jedoch ein Interesse an innovativen Losungen zur Verbesse-
rung der Situation. Hieran kann eine regionale Gesundheitspolitik im Bergischen RheinLand an-
setzen.
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5 Empfehlungen zur Sicherung und
Modernisierung der Gesundheits-
versorgung

5.1 Etablierte Zustandigkeiten und neue Aufgaben fiir die kommunale Ebene

Empfehlung kompakt | Ein kommunales Engagement fiir die Sicherung und Weiterentwicklung
der ambulanten Gesundheitsversorgung ist in den meisten Regionen derzeit noch unterentwi-
ckelt, aber angesichts der absehbaren Versorgungsrisiken und Versorgungsdefizite auch im Ber-
gischen RheinLand dringlich. Entsprechende politische Grundsatzbeschliisse in den Kreistagsgre-
mien sollten das zukiinftige Engagement absichern und kénnen sich dabei auf die Empfehlungen
der vorliegenden Studie beziehen.

5.1.1 Aufgaben der kommunalen Ebene im Rahmen des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes

Spatestens seit der Corona-Pandemie sind die auf der kommunalen Ebene angesiedelten Ge-
sundheitsamter mit ihrer zentralen Rolle fiir den Infektionsschutz wieder starker in die Wahr-
nehmung einer breiten Offentlichkeit geriickt. Hier haben die Gesundheitsdmter teilweise sehr
eng mit Gesundheitsakteuren zusammengearbeitet und einen malRgeblichen Beitrag zur Ein-
dammung der Pandemie geleistet. Die kommunale Ebene hat als Teil des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes (OGD) jedoch dariiber hinausreichende Aufgaben. Diese sind in NRW primar durch
das Gesetz iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG NRW) definiert. In der Regel werden
die Aufgaben auf der kommunalen Ebene von den Gesundheitsamtern der Kreise bzw. der kreis-
freien Stadte wahrgenommen (untere Gesundheitsbehdrden). Die Zustdndigkeit umfasst im
Wesentlichen die folgenden Bereiche:

e Gesundheitsforderung und Pravention (Aufklarung, Gesundheitserziehung, Gesund-
heitsberatung etc.)

e Gesundheitshilfe (mit Fokus auf Gruppen wie Obdachlose, Migranten und Gefliichtete,
Nicht-Versicherte, Schwangere, behinderte Menschen etc.)

e Infektionsschutz (etwa Uberwachung, Verhiitung und Bekdmpfung ubertragbarer
Krankheiten)

e Hygienelberwachung (z. B. in Krankenhdusern, Kitas, Badegewdassern etc.)

e Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsplanung und kommunale Gesundheitskon-
ferenzen

Insbesondere die Aufgaben der Gesundheitsplanung und damit in Verbindung die kommunalen
Gesundheitskonferenzen erganzen in den letzten Jahren zunehmend die zuvor genannten klas-
sischen Aufgaben. Hierin deutet sich bereits an, dass der Gesetzgeber in der Auseinandersetzung
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mit neuen gesundheitspolitischen Herausforderungen auch die Rolle der Kommunen neu jus-
tiert. Die seit einigen Jahren etablierten Gesundheitskonferenzen in den beteiligten Kreisen zei-
gen, dass dies auch in den Regionen angenommen und genutzt wird.

Mit dem genannten Aufgabenspektrum lGbernehmen die Kreise im Bergischen RheinLand mit
ihren Gesundheitsamtern bereits im Status quo wichtige, gesundheitsrelevante Aufgaben. Fiir
die vorliegende Studie und im Licht der Untersuchungsergebnisse stellt sich allerdings die Frage,
ob die kommunale Aufgabenwahrnehmung auszuweiten bzw. um neue Facetten zu erganzen
ist. Dabei steht hier insbesondere ein kommunales Engagement zur Sicherung der Versorgung
im ambulanten Bereich zur Diskussion.

5.1.2 Die Versorgungssicherung im ambulanten Bereich — (k)eine kommunale Aufgabe

Der ambulante Bereich besteht im Wesentlichen aus den niedergelassenen Arzten der unter-
schiedlichen Fachrichtungen, die ihre Praxen Gberwiegend selbstandig-freiberuflich betreiben.
Primar hiermit beschéftigt sich die vorliegende Analyse und zeigt einerseits fiir den Status quo
Versorgungsengpasse und fiir die Zukunft Versorgungsrisiken auf. Diese begriinden einen Hand-
lungsbedarf, der auch als Herausforderung an die kommunale Ebene beschrieben werden kann.
Eine kommunale Aufgabenwahrnehmung muss sich jedoch in eine bestehende Arbeitsteilung
der etablierten gesundheitspolitisch relevanten Ebenen einfliigen und hier mit einem spezifi-
schen Ansatz Wirksamkeit entfalten. Die etablierten Zustandigkeiten in der Sicherung der am-
bulanten Versorgung kdnnen dabei folgendermafien umrissen werden:

e Auf der Bundesebene wird unter weitreichender Beteiligung der Kostentrager (Kranken-
kassen/-versicherungen) und der Leistungserbringer (insbesondere Bundesirztekam-
mer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Kassenarztliche Vereinigungen und Kranken-
hausgesellschaften) entschieden, wie viel Geld in das Gesundheitssystem eingespeist
wird (Beitragssatze), welche Behandlungen wie bezahlt werden (Leistungskatalog), wel-
che Regeln fir die Zulassung von Leistungserbringern gelten (Zulassungsrecht, Bedarfs-
planung) und welche Berufsgruppen mit welchen Ausbildungsvoraussetzungen an der
Behandlung (Berufs-, Aus- und Weiterbildungsordnungen) beteiligt werden.

e Ein grolRer Teil der Administration der auf der Bundesebene ausgehandelten und be-
schlossenen Regelungen erfolgt fiir die ambulante Gesundheitsversorgung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen, die mehrheitlich auf Landesebene organisiert sind. In
Nordrhein-Westfalen teilen sich diese Aufgaben die KV Nordrhein und die KV Westfalen-
Lippe. Als Organ der arztlichen Selbstverwaltung haben sie insbesondere den im Sozial-
gesetzbuch V verankerten ,Sicherstellungsauftrag”. Insofern sind sie dafiir zustandig,
dass gemessen am Behandlungsbedarf der Bevélkerung ausreichend Arztinnen und
Arzte praktizieren (kénnen). Dies umfasst insbesondere die sogenannte Bedarfsplanung
(im Rahmen der bundeseinheitlichen Bedarfsplanungsrichtlinie) und die Zulassung von
Arztinnen und Arzten bzw. Praxen zur Erbringung kassenarztlicher Leistungen. Gleich-
zeitig haben sie die Aufgabe, das ihnen zugewiesene Honorarvolumen auf die niederge-
lassenen Arztinnen und Arzte zu verteilen bzw. durchzuleiten.?’

17 Aus diesen beiden Hauptzustindigkeiten ergeben sich konkurrierende Interessen: Denn je gréRer
die Zahl der zugelassenen Arztinnen und Arzte, umso besser ist die Arzteversorgung im Sinne des
Sicherstellungsauftrags. Insofern konnten die KVen versucht sein, die bestehenden Spielrdume der
Bedarfsplanungsrichtlinie zugunsten einer quantitativ groRzligigen Zulassung von Praxen auszunut-
zen. Allerdings gilt auch, dass bei einem durch Bundesregeln begrenzten Honorarvolumen eine ver-
mehrte Zulassung von Arztinnen und Arzten zu einem sinkenden Honorarvolumen pro Arzt bzw. pro
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e Eine wesentliche Rolle spielen zudem die Lander, weil sie in ihrer Zustandigkeit fir die
Universitaten iber das Studienplatzangebot und die Studienzulassung entscheiden. Im
Rahmen der Ausgestaltung der Studiengange nehmen sie auch Einfluss auf die vom me-
dizinischen Nachwuchs angestrebten Fachrichtungen (Allgemeinmedizin, Orthopadie,
Gynikologie usw.). Ob Arztinnen und Arzte vor Ort fehlen oder im UbermaR zur Verfi-
gung stehen und die KVen ihren Sicherstellungsauftrag erfiillen konnen, hat insofern
auch damit zu tun, ob die Lander in ihrer Universitatsplanung bedarfsgerecht und vo-
rausschauend agieren.

Mit dieser grob beschriebenen Aufgabenteilung kam der ambulante Gesundheitsbereich in der
Vergangenheit weitgehend ohne ein gesondertes kommunales Engagement aus. Dementspre-
chend haben die Kommunen keine gesetzlich verankerten und instrumentell abgesicherten Re-
gelungsbefugnisse und Zustandigkeiten im Bereich der Sicherstellung der ambulanten Gesund-
heitsversorgung. Diese formelle Nicht-Zustandigkeit schiitzt nicht davor, dass Probleme der Ge-
sundheitsversorgung von der Bevolkerung oder den Gesundheitsakteuren an die Kommunen
bzw. die Kommunalpolitik herangetragen werden. Denn von den Biirgerinnen und Biirgern wer-
den die Kommunen nicht nur als erste Ansprechpartner, sondern auch in einer Universalzustan-
digkeit fur die Fragen der ortlichen Daseinsvorsorge und Lebensqualitdt wahrgenommen. Diese
gefiihlte politische Erstzustandigkeit der Kommunen deckt sich zudem mit den grundlegenden
Vorstellungen eines subsididren Gesellschafts- bzw. Staatsaufbaus.

5.1.3  Strategische Ziele und Handlungsstrdange einer regionalen Gesundheitspolitik

Fiir die regionale Gesundheitspolitik bieten sich ausgehend von den vorliegenden Untersu-
chungsergebnissen zwei strategische Hauptziele an:

e Erstens sollte es im Kontext der bevorstehenden Ruhestandswelle und des absehbaren
Fachkraftemangels darum gehen, die Attraktivitat und insbesondere Wettbewerbsfa-
higkeit der Region bei der Anwerbung junger, nachriickender Mediziner und sonstiger
Fachkrafte zu sichern.

e Zweitens wird es wichtiger, die vorhandenen und zunehmend knappen Personalressour-
cen im Sinne einer guten Gesundheitsversorgung effizient (ressourcenschonend) und
zugleich effektiv (zielgerichtet wirksam) einzusetzen. Dies bedeutet zugleich, die betei-
ligten Berufsgruppen wie z. B. Arzte ausbildungsaddquat einzusetzen und sie nicht un-
notig mit fachfremden Aufgaben (z. B. Verwaltungsaufgaben) zu belasten.

Ausgehend vom etablierten Spektrum des kommunalpolitischen Handelns ware es zunachst na-
heliegend, einen Schwerpunkt auf die Fragen der Fachkrafteanwerbung zu legen und dabei pri-
mar MaBnahmen eines zielgruppenorientierten Regionalmarketings einzusetzen. Dies ist sicher
nicht falsch, ware aber im Licht der bestehenden Herausforderungen unzureichend. Denn der
entscheidende Faktor fiir die Anwerbung von jungen Fachkraften sind Arbeitsplatze, die den
Wiinschen und Anforderungen der nachriickenden Arztegeneration entsprechen. Das Argu-
ment, dass Charakter und Qualitat der arztlichen Arbeitspldtze nicht dem unmittelbaren Zugriff
der Kommunen unterliegen, ist einerseits richtig, kann aber angesichts der Bedeutung einer zu
gewadhrleistenden regionalen Gesundheitsversorgung nicht befriedigen.

Praxis fiihrt. Als Organ der Selbstverwaltung der bereits niedergelassenen Arztinnen und Arzte schiit-
zen sie aber zugleich deren Einkommen. Insofern wirkt dies als ,Bremsschuh” an einer offensiven
Ausdehnung der Neuzulassung von Arztinnen und Arzten.
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Neben den Aufgaben einer politisch unterstitzten Fachkrafteanwerbung ist es von daher zent-
ral, Wege der Einflussnahme auf eine Modernisierung der ambulanten Versorgung zu erproben
und zu etablieren, die im Sinne der zwei genannten strategischen Zielsetzungen wirksam werden
(kdnnen). Hier zunachst von Erprobung zu sprechen ist vor allem deshalb gerechtfertigt, weil
eine derartige kommunale Verantwortungsiibernahme fir die ambulante Versorgung in
Deutschland noch am Anfang steht. Es gibt zwar vielfaltige punktuelle Bemiihungen, aber noch
kein etabliertes Blindel von wirksamen Handlungsansatzen und Malnahmen. Die regionale Ge-
sundheitspolitik wird sich hier schrittweise wirksame Handlungsansatze erschlieen missen.

Wege zu wirksamen Handlungsansatzen finden sich primar im Bereich der Kommunikation und
Kooperation mit Gesundheitsakteuren bzw. Arzten. Denn letztlich sind es in der Regel die Ge-
sundheitsdienstleister und insbesondere die Arztpraxen, die ihre betriebliche Organisation so-
wohl auf die Anforderungen des medizinischen Nachwuchses einstellen missen als auch dafir
Sorge zu tragen haben, dass mit gegebenen Personalkapazitaten eine moglichst hohe Versor-
gungswirkung (quantitativ und qualitativ) erzielt werden kann. Im Dialog mit der Arzteschaft
kann die regionale Gesundheitspolitik helfen, innovative Ansatze zu entwickeln und diese um-
zusetzen. Kernaufgabe einer so verstandenen kommunalen Gesundheitspolitik zur Sicherung
der ambulanten Versorgung ist es insofern, Impulse und eigene Beitrage zur Modernisierung der
Versorgungslandschaft zu erbringen. Die Kommunen Gbernehmen dann die Aufgabe, Promoter
und Unterstlitzer von guten Versorgungslosungen zu sein, die aber primar in den privatwirt-
schaftlich betriebenen Einrichtungen umgesetzt werden (wie z. B. im Projekt OBERBERG_FAIR-
sorgt).

Wahrend es im stationaren Sektor Ublich ist, dass sich die Kommunen zum Beispiel als Kranken-
haustrager engagieren oder auch weitgehende Zustdndigkeiten in der Organisation des Ret-
tungsdienstes haben, ist ein kommunales Engagement im oder an der Schnittstelle zum ambu-
lanten Sektor bislang die Ausnahme. Allerdings andert sich dies seit einigen Jahren sukzessive.
Dies reicht von der Wiederbelebung sogenannter Gemeindeschwestern liber die Integration von
kommunalen Dienstleistungen in Gesundheitseinrichtungen (z. B. in einem Gesundheitskiosk)
bis zum Betrieb eigener kommunaler Gesundheitszentren®®, die als gréRBere und idealerweise
multiprofessionell betriebene Arztpraxen die Liicken in der bestehenden ambulanten Versor-
gung schlieRen (wie z. B. die entsprechenden Uberlegungen in Morsbach). Letztere kénnen auch
dariberhinausgehende gesundheitsrelevante und soziale Dienstleistungen umfassen.

Mit dem GVSG (siehe Exkurs, Anhang 1) wiirde der vielerorts bereits eingeschlagene Weg der
Kommunen einen gesetzlichen Rahmen und — wichtiger noch —eine finanzielle Absicherung bzw.
Unterstlitzung erhalten. An den erweiterten Moglichkeiten des GVSG kann auch die regionale
Gesundheitspolitik des Bergischen RheinLands ansetzen. Zudem sollten die Kommunen und die
Gesundheitsakteure stets die aktuellen Fordermoglichkeiten beriicksichtigen, etwa der KV
Nordrhein und des Landes NRW (siehe Exkurs im Anhang). Welche Stadte und Gemeinden des
Untersuchungsgebiets in den Fordergebieten liegen, geht aus der Tabelle 9 (Anhang 2) bzw. aus
den Kommunalsteckbriefen (Anhang 5) hervor.

18 Nachdem es der Gesetzgeber im Jahr 2015 den Kommunen ermdglicht hat, ambulante Praxen bzw.
Gesundheitszentren zu betreiben, geht man heute von ca. 30 kommunal betriebenen MVZ in
Deutschland aus. Im Gebiet der KV Nordrhein sind nach eigenen Angaben zwei kommunale MVZ
zugelassen, drei weitere befinden sich in der Beratung. Bundesweit wird in den nachsten Jahren ein
deutlicher Zuwachs erwartet.
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Zusammengefasst geht es darum, erstens die Fachkrafteanwerbung- und -bindung zu starken,
zweitens das Potenzial der Gesundheitsakteure zur Umsetzung innovativer Versorgungslosun-
gen zu heben und dies drittens — wenn erforderlich — mit eigenen kommunalen gesundheitsna-
hen Dienstleistungen zu stirken (siehe Abbildung 25). Uberwélbt und eingebettet ist diese Trias
von Handlungsstrangen in einen intensiven Dialog und einer entsprechenden Kooperation von
Kommunen und Gesundheitsakteuren (insbesondere niedergelassenen Arzten und den entspre-
chenden berufsstandischen Organisationen). Dies wird in den folgenden Kapiteln weiter ausge-
fahrt.

Abbildung 25: Sicherung und Modernisierung der ambulanten Versorgung im Bergischen

RheinLand - Scharnier, Handlungsstrange und Bausteine

Sicherung und Modernisierung
der ambulanten Versorgung in der Region

Aktivierender Gesundheitsdialog

regional— teilrdumlich— lokal

Starkung der c
R Konzeption und Umsetzung von

Monitoring
dunue|d

Nachwuchs- Bausteinen einer modernisierten
gewinnung Gesundheitsversorgung
Regionaler Lokale Gesundheitszentren/
- WBV Primarversorgungszentren —
(GroRenvorteile nutzen, (Versorgung starken und Attraktivitat fur
Attraktivitat steigern) medizinischen Nachwuchs steigern)
Nachwuchs- Digitalisierung/eHealth —
n forderung
(Unterstitzungsan- Case- und Caremanagement —
gebote, Stipendien etc.)
Kommunikation Delegation und. |nte.rprofe55|onelle L
(Veranstaltungen, Arbe|t5te|lung
Website etc. als kommu -
nikative Klammer) Flankierende Angebote
(z. B. Gesundheitskioske, Gemeindeschwestern, s

Fahrdienste)

Quaestio

70



Empfehlungen zur Sicherung und Modernisierung der Gesundheitsversorgung

5.2 Gesundheitsdialog, Gesundheitsplanung und Monitoring — Klammer der
regionalen Gesundheitspolitik fir den ambulanten Sektor

5.2.1 Kommunikation und Dialog als Basis einer kommunalen Strategie

Empfehlung kompakt | Die kommunale Ebene der Region (Stddte und Gemeinden, Kreise, Re-
gion Bergisches RheinLand) sollte den zielgerichteten Dialog zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der ambulanten Gesundheitsversorgung starken und hierzu die organisatorischen Voraus-
setzungen schaffen. Primare Adressaten dieses Dialogs sind die Gesundheitsakteure und insbe-
sondere die niedergelassenen Arztinnen und Arzte. Ferner sollten die iibergeordneten Ebenen
(insbesondere KV und Kostentrager) eingebunden werden.

Im vorigen Kapitel wurde schon ausgefiihrt, dass die Region bzw. die kommunale Ebene in der
Region mangels formaler Zustandigkeiten und gewichtiger eigener Einrichtungen im ambulan-
ten Bereich im Kern auf eine Dialog- und Kooperationsstrategie setzen muss, um sich Handlungs-
moglichkeiten zu erschlieBen und einen Einfluss auf die Sicherung und Weiterentwicklung der
ambulanten Versorgung ausiiben zu kénnen. Insofern sind Kommunikation und Kooperation
eine Art Transmissionsriemen der Zielerreichung. Der Dialog ist von daher kein Selbstzweck, son-
dern ist vom gewiinschten Output — der anzustrebenden Modernisierung des ambulanten Sek-
tors — her zu denken und zu konzipieren. Dies bedeutet zugleich, nicht allein lGiber Ziele zu reden,
sondern aus dem Dialog heraus entsprechend wirksame Umsetzungsprojekte einzuleiten und
dauerhaft zu implementieren.

Der Dialog mit den Gesundheitsakteuren sollte dabei auf verschiedenen Ebenen ansetzen:

e Aufeinerlokalen Ebene, um hier die Grundlagen einer intensiven Kooperation zwischen
Arzteschaft und Kommunen zu legen und detaillierte Kenntnisse {iber den Versorgungs-
alltag und (drohende) Versorgungsdefizite zu erlangen.

e Aufeiner Gibergemeindlichen, teilraumlichen Ebene, um davon ausgehend die ambulan-
ten Versorgungsangebote in sinnvollen raumlichen bzw. siedlungsstrukturellen Zusam-
menhéangen planen und weiterentwickeln zu kénnen.

e Auf einer regionalen Ebene (Bergisches RheinLand oder Kreise), um die generellen Her-
ausforderungen zu thematisieren, innovative Losungen zu entwickeln, diese koordiniert
zu erproben sowie dariber hinaus das Netzwerk zur gesundheitspolitisch relevanten
Landes- und Bundesebene, zu den gesundheitspolitisch relevanten Verbanden (z. B. KV)
und zu den Kostentragern/Krankenkassen zu pflegen.

Der beschriebene Dialog braucht ein organisatorisches Riickgrat und entsprechende Zustandig-
keiten. Auf der Gemeindeebene empfiehlt sich die Benennung von eng mit den Blirgermeistern
oder Sozialdezernenten kooperierenden Gesundheitskoordinatoren. Auf der Kreisebene sollten
die entsprechenden Zustandigkeiten in den Gesundheitsamtern oder in der Kreisentwicklung
gestarkt werden. Gegebenenfalls sind dariiber hinaus gemeinsame Zustandigkeiten fiir das Ber-
gische RheinLand zu schaffen.
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5.2.2 Uberértliche Zusammenarbeit stirken - Teilrdume bilden und Teilraumdialoge
initiieren

Empfehlung kompakt | Fir die Sicherung und Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung

sollten geeignete interkommunale Handlungs- und Kooperationsraume definiert werden, um

auf dieser Ebene in einen versorgungssichernden Dialog mit den Arzten und anderen Gesund-

heitsakteuren einzutreten. Dabei geht es auf dieser teilraumlichen Ebene primar um die Frage:

Welche Einrichtungen in welcher Trager- bzw. Betreiberschaft sollen von welchen Standorten
aus welche Gesundheitsleistungen erbringen?

Im Status quo sind bereits auf Kreisebene Gesundheitskonferenzen, Elemente eines Gesund-
heitsmonitorings und einer darauf basierenden Planung etabliert. Ferner haben viele Stadte und
Gemeinden langst erkannt, dass die Sicherung der ambulanten Gesundheitsversorgung als Be-
standteil der lokalen Daseinsvorsorge an Bedeutung gewinnt. Dies verbindet sich mit verschie-
denen Formen des Dialogs und der Kooperation zwischen den Kommunen und den Gesundheits-
akteuren auf der lokalen Ebene. Was derzeit jedoch fehlt, ist eine iberortliche Zusammenarbeit.
Diese gilt es von der Kreisebene (oder der regionalen Ebene) aus zu initiieren und zu unterstut-
zen.

Diese Uberdrtliche Ebene ist wichtig, weil nicht jede Gemeinde eine umfassende ambulante Ba-
sisversorgung (insbesondere hausarztliche und ergénzende facharztliche Angebote) gewéhrleis-
ten kann bzw. zukiinftig konnen wird. Dies gilt insbesondere fiir die diinner besiedelten landli-
chen Teilraume und die gemessen an der Einwohnerzahl kleineren Gemeinden. Dementspre-
chend empfiehlt es sich, entsprechende Kooperationen benachbarter Gemeinden anzuregen
und diese in ihren Bemiihungen zur Sicherung und Weiterentwicklung von der Kreisebene
und/oder von der regionalen Ebene aus zu unterstutzen.

Sensibilisierung der Kommunen fiir die liberdrtliche Zusammenarbeit und Ableitung geeigne-
ter Handlungs- und Kooperationsraume

In einem ersten Schritt kommt es darauf an, die Kommunen und insbesondere deren Biirger-
meister fur die tberortliche Zusammenarbeit zu sensibilisieren und zu gewinnen. Dies kann be-
reits bei der Bekanntmachung der vorliegenden Studie oder auch in den Dienstbesprechungen
der Landkreise/Landrate mit den Kommunen/Burgermeistern erfolgen.

Wesentlich fur den zweiten Schritt ist die Ableitung und Zusammenfassung geeigneter Hand-
lungs- und Kooperationsraume zur Weiterentwicklung der ambulanten Gesundheitsversorgung.
Die Ableitung derartiger Handlungs- und Kooperationsraume sollte und kann dabei an verschie-
denen Punkten ansetzen:

e vorhandene Kooperationsbeziehungen zwischen benachbarten Gemeinden und darauf
basierende Kooperationsbereitschaften,

e siedlungsstrukturelle und verkehrliche Verflechtungen oder auch Uberlappungen zwi-
schen den Ortsteilen der jeweils benachbarten Gemeinden,

e vorhandene Versorgungsverflechtungen bzw. Gbergemeindliche Mitversorgungseffekte
im ambulanten Bereich.'®

1% Fir die vorliegende Studie konnten die rdumlichen Versorgungsverflechtungen fiir den ambulanten

Bereich mangels bereitgestellter Daten nicht analysiert werden. Die KVNO hat jedoch in Aussicht
gestellt, dies bei Bedarf nachzuholen.
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Sinnvoll erscheinen dabei GroRenordnungen von mindestens 40 bis 50 Tsd. Einwohnern in der
Zusammenfassung von drei bis flinf benachbarter Gemeinden. Diese empfohlene GroRenord-
nung resultiert aus dem Umstand, dass sich in einem Raum ab dieser GroRenordnung ein diffe-
renziertes hausarztliches und facharztliches Versorgungsangebot konzipieren lasst. Insbeson-
dere in den stadtisch gepragten Teilrdumen werden dabei hohere Bevolkerungszahlen (100-150
Tsd. Einwohner) erreicht. Insgesamt empfiehlt es sich jedoch, fiir das Bergische RheinLand bis
zu zehn solcher Handlungs- und Kooperationsraume vorzusehen und in ihnen eine Zusammen-
arbeit aufzubauen. Eine Prioritdt und gewissermalien Pilotcharakter sollten die Teilrdume mit
relevanten Versorgungsdefiziten oder -risiken haben.

Dialog- und Planungsprozesse in den Handlungs- und Kooperationsraumen

Auf der Basis einer zwischen den Gemeinden abgestimmten Vorgehensweise kommt es darauf
an, mit geeigneten Dialogformaten ein iberortliches Netzwerk zwischen den Gesundheitsakteu-
ren (i. W. Leistungserbringer/Praxen) und den jeweils beteiligten Gemeinden aufzubauen. Der
Dialog sollte dabei an folgenden Fragestellungen oder Aufgaben ausgerichtet werden:

e Versorgungssituation: Wiederkehrend sollte der Versorgungsalltag diskutiert werden,
um im Sinne einer gesicherten, qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung Hand-
lungsbedarfe bei z. B. einzelnen Patientengruppen, Krankheitsbildern oder auch in Teil-
raumen identifizieren zu kdnnen.

e Versorgungsrisiken: Ebenfalls wiederkehrend sollten Probleme der Praxisentwicklung
thematisiert werden. Dies betrifft insbesondere den Fachkraftebedarf und die Praxisab-
und -weitergabe. Insbesondere die friihzeitige Kenntnis bevorstehender Praxisabgaben
und die Beurteilung der Erfolgsaussichten einer Weitergabe sind von hohem Wert, um
drohende Versorgungsliicken frihzeitig erkennen zu kénnen.

e Losungsansatze: Aus der laufenden Auseinandersetzung mit dem Versorgungsalltag und
den Versorgungsrisiken sind letztlich Losungsansatze zu entwickeln und nach Méglich-
keit in die Umsetzung zu bringen (siehe hierzu insbesondere das Kapitel 5.4). In dieser
Hinsicht dient der Dialog auch der Kooperationsanbahnung fiir die Umsetzung von MaR-
nahmen und Lésungen.

Das in der Zusammenarbeit zwischen Kommunen und Arzten generierte Wissen zur Versor-
gungssituation und zu Versorgungsrisiken sollte laufend dokumentiert und so zur Grundlage ei-
nes Gesundheitsmonitorings werden, das an zentraler Stelle auf Kreisebene oder regionaler
Ebene zusammengefiihrt wird. Hieran kénnen sowohl planerische Uberlegungen ansetzen als
auch eine wiederkehrende Berichterstattung gegentiber der Politik (sowohl vor Ort als auch auf
Kreisebene).

Form und Intensitdt der Zusammenarbeit (z. B. Anzahl, Art und Rhythmus von Dialogveranstal-
tungen) zwischen Arzten und Kommunen sollten jeweils vor Ort in den einzelnen Handlungs-
und Kooperationsraumen zwischen den Beteiligten abgestimmt werden. Dabei ist nicht nur der
spezifische Problem- bzw. Handlungsdruck relevant, sondern zugleich das Engagement und die
Kooperationsbereitschaft der Beteiligten. Variabel sollte auch vor Ort entschieden werden, ob
sich die Dialogangebote ausschlieRlich an Mediziner richten oder andere Berufsgruppen einbe-
zogen werden.

Vorgeschlagen wird, den Kommunen in den Teilrdumen eine inhaltliche wie organisatorische
Unterstilitzung seitens der Kreise oder der Region anzubieten. Hierzu gehdéren z. B. das Termin-
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management, Einladungs- und Teilnehmermanagement, Unterstiitzung in der Sitzungsorganisa-
tion bis zur Moderation, inhaltliche Impulse in Form von Fachbeitragen, Ansprache und Briefing
externer Referenten usw.

Die vorliegende Studie kann als erster inhaltlicher Impuls fiir die Zusammenarbeit in den Teil-
raumen dienen. Aber auch dariiber hinaus wird es wichtig und somit eine Schliisselaufgabe der
Moderation sein, eine konstruktive, auf lokale und regionale Handlungsansatze ausgerichtete
Ausrichtung zu gewahrleisten. Die Diskussion liber Grundprobleme des Gesundheitssystems
(z. B. Budgetierungsprobleme, Regressandrohungen, Berichtspflichten) werden zwar gerne the-
matisiert, bieten aber kaum Ansatzpunkte fiir ein sinnvolles Handeln vor Ort.

5.2.3 Monitoring und Gesundheitsplanung in den Teilrdumen

Empfehlung kompakt | Die systematische Befassung mit Problemen und Handlungsansatzen
zur Sicherung und Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung sollte zum Aufbau eines Ge-
sundheitsmonitorings genutzt werden, das auch als Grundlage zur Ableitung von Handlungsbe-
darfen und Handlungsansatzen auf den verschiedenen raumlichen Ebenen genutzt werden
kann.

Unabhangig von den kurz- bis mittelfristig erzielbaren Ergebnissen sollte es Ziel sein, die Dialoge
als Teil eines langfristigen Versorgungsmonitorings zu etablieren und in der Gesundheitsplanung
zu bericksichtigen. Hierbei geht es darum, die dynamische Entwicklung der lokalen Bedarfsla-
gen und von Nachbesetzungs- und Abgabeprozessen zu dokumentieren. Das lokale Wissen wird
somit fir Politik und Verwaltung transparenter. Mit dieser dialogbasierten Erfassung der Ver-
sorgungssituation wird gewahrleistet, dass der Kreis seine Rolle als Partner und Vermittlungs-
stelle in der Gesundheitsversorgung wahrnehmen kann. Die wesentlichen Bausteine des Moni-
torings konnen wie folgt beschrieben werden:

e Bedarfsanalyse und -ermittlung: Systematische und regelmaRige Erfassung und Analyse
der Gesundheitsbedarfe der Bevolkerung, u. a. Auswertung von demografischen, sozio-
okonomischen und gesundheitsrelevanten Daten auf Teilraumebene

e Angebotsanalyse: Erfassung des Angebots von Gesundheitsdienstleistungen im Hand-
lungsraum; Dokumentation und Prognose von Nachbesetzungs- und Abgabeprozessen
auf Grundlage von Altersdaten und der lokalen bzw. teilrdumlichen Dialoge

¢ Identifizierung von Versorgungsliicken: Erfassen von bereits erkennbaren Versorgungs-
engpdassen oder drohenden Versorgungslicken (z. B. Patientengruppen, Fachbereiche,
Krankheitsbilder, Teilrdume) zur Ableitung von Handlungsbedarfen

¢ Innovative Versorgungsmodelle: Ein wichtiger ergdnzender Aspekt des regionalen Ver-
sorgungsmonitorings ist die laufende Erfassung und Bewertung von andernorts erprob-
ten innovativen Versorgungslosungen, so dass diese als Impuls zur Entwicklung regiona-
ler Losungsansatze auf den verschiedenen Handlungsebenen eingebracht werden kén-
nen (siehe hierzu die mit dieser Studie vorgelegte Good-Practice-Sammlung in Teil B).

e Fordermittelrecherche und Gesetzgebungsanalyse: Die regionale Gesundheitsversor-
gung muss in die gesetzlichen Rahmenbedingungen eingepasst werden, kann auf abseh-
bare Anderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen (wie derzeit die absehbare Un-
terstitzung von Gesundheitskiosken) friihzeitig reagieren oder auch Fordermittel zur
Erprobung und Umsetzung neuer Versorgungslosungen nutzen. Daher sollten die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen und die Fordermittelzugdnge im Rahmen der laufenden
Recherchen bestandig beobachtet und ausgewertet werden.
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Auf Basis der Erkenntnisse aus diesen Bausteinen kann die Gesundheitsplanung langfristige Stra-
tegien entwickeln und in enger Abstimmung mit den lokalen Gesundheitsakteuren im Rahmen
der Teilraumdialoge entscheiden, welche Bausteine zur Sicherung und Modernisierung der am-
bulanten Versorgung fir die spezifische Versorgungssituation im Teilraum besonders geeignet
erscheint.

5.2.4 Organisatorische Verankerung der Dialog- und Planungsaufgaben bei den Krei-
sen und/oder der Region Bergisches RheinLand

Empfehlung kompakt | Die drei am vorliegenden Gutachten beteiligten Kreise sollten sich dar-
Uber abstimmen, welche der beschriebenen und nachfolgend zusammengefassten Dialog- und
Planungsaufgaben jeweils von den Kreisen und welche ggf. fiir das Bergische RheinLand zentral
wahrgenommen werden.

Gesundheitsplanung, Monitoring der Gesundheitsversorgung und laufende Berichterstattung

Die Sicherung der regionalen Gesundheitsversorgung ist eine Daueraufgabe, die eine gute
Kenntnis der Versorgungssituation, der aktuellen und absehbaren Entwicklungen und der dar-
aus entstehenden Chancen und Risiken erfordert. Die entsprechenden Informationen und Daten
sind laufend zu sammeln, auszuwerten und schlieRlich bedarfsgerecht fir die politischen Gre-
mien sowie die Gesundheitsakteure bereitzustellen. Von besonderer Bedeutung ist dabei auch
die Bereitstellung von Daten und Informationen zur Unterstiitzung der oben genannten Teil-
raumdialoge. Insbesondere die kleineren Stadte und Gemeinden haben weder die Moglichkei-
ten noch das Fachpersonal fiir derartige Aufgaben. Von daher kann diese Aufgabe entweder bei
den Kreisen oder zentral fiir die Region wahrgenommen werden.

Biindelung von Wissen liber innovative Lésungen, Fordermittelzugdnge und diesbeziigliche
Netzwerkpflege

Ausgehend von den Gesundheitskonferenzen, Teilraumdialogen oder anderen Dialogformaten
ist es sinnvoll, den Gesundheitsakteuren Hilfestellungen bei der Entwicklung und Umsetzung
von guten Lésungen flir den Versorgungsalltag zu geben. Neben der organisatorischen Unter-
stiitzung im Einzelfall (siehe unten) setzt dies einen guten Uberblick iiber andernorts erprobte
Losungen, deren Wirkung und den damit verbundenen Implementationsbedingungen voraus.
Hieraus entstehen laufende Rechercheaufgaben verbunden mit der Anforderung, empfehlens-
werte bzw. Ubertragbare Loésungen in den regionalen Gesundheitsdialog als Anregung einzuspei-
sen. Es empfiehlt sich eine gemeinsame Wahrnehmung dieser Aufgabe auf der Ebene des Ber-
gischen RheinlLands.

Beratungsleistungen und organisatorische Unterstiitzung bei der Umsetzung von Lokalen Ge-
sundheitszentren und weiteren Einrichtungen — Unterstiitzung des Strukturwandels

Ein wichtiger Teilaspekt einer langfristig gesicherten ambulanten Gesundheitsversorgung be-
steht in der aktiven Forderung des Strukturwandels. Kommunale Ansatze dazu gibt es z. B. in
Engelskirchen (Gesundheitsmanufaktur), Morsbach (kommunales MVZ) oder Eitorf (Gesund-
heitscampus). Privatwirtschaftliche Aktivitdten der Praxisentwicklung (VergréBerung, Filialstan-
dorte, Starkung mobiler Angebote) oder auch in der Realisierung von Arztehdusern (z. B. Wiehl)
sind ebenfalls zu beobachten. Eine wichtige Aufgabe wird es sein, derartige Aktivitdten in der
Region organisatorisch und fachlich zu unterstiitzen. Denn auch in diesem Feld gilt, dass die
Stadte und Gemeinden nicht Giber ausreichend spezialisiertes Personal verfligen. Dies kann be-
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deuten: Zusammenfihren der relevanten Akteure und Organisation der entsprechenden Tref-
fen, Unterstiitzung in der Konzeptentwicklung durch Recherche und Verweis auf Good Practices,
Unterstlitzung bei der Durchfiihrung von Bedarfs- und Machbarkeitsanalysen, Vermittlung von
Partnern usw. Empfohlen wird eine Biindelung des damit verbundenen Know-Hows und der ent-
sprechenden Beratungsleistungen auf der regionalen Ebene.

Kooperative Entwicklung und Implementation von guten Lésungen fiir den Versorgungsalltag

Die Entwicklung und Implementation guter Losungen im Versorgungsalltag scheitert bisweilen
daran, dass die Gesundheitsakteure kaum Zeit haben, derartige Losungen zu erarbeiten, zu er-
proben und diese schlieBlich zu implementieren. Dabei hdangt die Implementation in der Regel
auch von einer gesicherten dauerhaften Finanzierung ab. Zu denken ware dabei z. B. an die Ab-
stimmung und Optimierung einer berufsgruppenibergreifenden Zusammenarbeit (Fach-
arzte/Krankenhduser, Hauséarztinnen, Therapeuten, Angehorige) bei bestimmten Patienten-
gruppen bzw. Krankheitsbildern, die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit in Verbindung mit
Case- und Entlassmanagement, die vermehrte Nutzung digitaler Losungen insbesondere zur Si-
cherstellung einer flaichendeckenden Versorgung nicht mobiler Patientinnen und Patienten, pra-
ventive Angebote etc. Ein idealtypisches Beispiel fiir ein solches Projekt stellt das im Oberbergi-
schen Kreis laufende Modellvorhaben ,,OBERBERG_FAIRsorgt” dar, das bereits an mehreren
Stellen des Berichts erwdhnt worden ist.

Hier besteht die Aufgabe darin, die entsprechenden Akteure z. B. auf Gesundheitskonferenzen
oder in den Teilraumdialogen zusammenzufiihren, Verbesserungsbedarfe zu diskutieren, die
Ideenentwicklung zu unterstiitzen, die Konzeptentwicklung und Erprobung in Pilot- oder Mo-
dellvorhaben voranzutreiben, diese Modellvorhaben organisatorisch und fachlich zu betreuen
und den Ergebnistransfer auch im Sinne einer gesicherten Finanzierung zu gewahrleisten. Denk-
bar ist eine Verankerung dieser Aufgabe auf der Kreisebene. Kostenglinstiger und mit zusatzli-
chen Synergiepotenzialen verbunden ware eine regionale Losung.

Servicestelle fiir den Weiterbildungsverbund und sonstige Aktivitaten der Nachwuchsforde-
rung

Im Kapitel 5.3 sind die Moglichkeiten beschrieben, die bestehenden Weiterbildungsverbiinde
und die weiteren Aktivitaten der Nachwuchsférderung weiterzuentwickeln. Besonders wichtig
ist in diesem Kontext eine zentrale Anlauf- und Koordinationsstelle. Sinnvoll ist und empfohlen
wird mittel- bis langfristig eine organisatorische Verankerung auf der Ebene des Bergischen
RheinlLands.

Dialogveranstaltungen, insbesondere Gesundheitskonferenzen und Teilraumdialoge

Das Riickgrat der vorgeschlagenen Aktivitdten sind unterschiedliche Dialogveranstaltungen, wie
z. B. die bereits existierenden Gesundheitskonferenzen und insbesondere die zuséatzlich vorge-
schlagenen Teilraumdialoge. Diese gilt es insbesondere fiir die umsetzungsorientierte Ideenent-
wicklung und Kooperationsanbahnung zu nutzen. Die organisatorische Verankerung und Steue-
rung dieser Dialogprozesse sind auf den Schulterschluss von Gemeinden und Kreisen angewie-
sen. Insofern empfiehlt sich eine Zustandigkeit der Kreise. Allerdings kann die Aufgabenwahr-
nehmung inhaltlich von einer regionalen Ebene aus unterstitzt werden.
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5.3 Medizinischen Nachwuchs gewinnen und an die Region binden

5.3.1 Nachwuchsférderung

Empfehlung kompakt | Die Kreise sollten die Ansprache von Schilern/Abiturienten und Studie-
renden forcieren (durch Messestdnde, Veranstaltungen, Webseite usw.) und dariiber beraten,
ob finanzielle Forderungen zusatzlich zu bestehenden Programmen, insbesondere der KVNO,
moglich sind (MaBnahmen, Finanzrahmen, Bedingungen etc.)

Arztinnen und Arzte, die ihre Praxis abgeben, finden Nachfolgelésungen hiufig im ndheren per-
sonlichen oder beruflichen Umfeld. Auch aus der Befragung der Arzteschaft im Bergischen
RheinLand geht dies hervor. Praxisvermittlungen erfolgen demnach haufig an (ehemalige) Arz-
tinnen und Arzte in Weiterbildung (AiW) oder an vormals Angestellte. Persdnliche Kontakte und
ein entsprechendes Netzwerk sind hierbei ebenfalls von Bedeutung. Auch Erfahrungen in ande-
ren Regionen zeigen, dass eine friihzeitige Bindung des arztlichen Nachwuchses die Wahrschein-
lichkeit erhoht, dass dieser nach etwaigen anderen Stationen im Zuge der Ausbildung in die Re-
gion zuriickkehrt bzw. dort nach der facharztlichen Weiterbildung verbleibt. Insofern empfiehlt
es sich, fir die verschiedene Stationen der Ausbildung attraktive Angebote zu entwickeln und
diese aktiv zu bewerben.

Die Ansprache von Abiturienten, die sich fiir ein Medizinstudium interessieren, sowie das Ange-
bot von Berufspraktika im ambulanten und stationaren arztlichen Bereich kénnen helfen, bereits
Schiiler auf die Mdglichkeiten einer arztlichen Tatigkeit im Bergischen RheinLand aufmerksam
zu machen. In diesem Zusammenhang sind auch Kooperationen mit Schulen der nahegelegenen
GroRstadte sowie gemeinsame Informationsstande auf Studien- und Ausbildungsmesssen (z. B.
Stuzubi, vocatium) mit kooperierenden Hochschulen, Krankenh&dusern und Weiterbildungspra-
xen zu empfehlen. So kann schon vor Beginn des Studiums Aufmerksamkeit auf die Region ge-
lenkt werden. Um auf Messen oder sonstigen (Informations-)Veranstaltungen auf weitere Infor-
mationen verweisen zu kdnnen, sollte eine ansprechende Ubersicht auf der jeweiligen Kreis-
Webseite erstellt werden. Besser und noch Ubersichtlicher ware ein gemeinsamer Internetauf-
tritt der gesamten Region, die auch Informationen zur Weiterbildung, zu weiteren Services und
zu Kontaktpersonen enthilt (siehe folgendes Kapitel 5.3.2).

In einem weiteren Baustein sollte die Kooperation mit den Universitdten der Region (i. W. Bonn,
K6ln und Dusseldorf) forciert werden, um Kontakt zu Studierenden aufzubauen und die Kreise
bzw. die Region auch bei diesen bekannt zu machen. Hier gilt es, die Vorteile des Bergischen
RheinLands herauszustellen und zielgruppengerecht zu kommunizieren. In dem Rahmen kann
auch auf die Férdermoglichkeiten der KVNO hingewiesen werden, welche allerdings fiir die ge-
samten Region Nordrhein bzw. ausgewahlte Kreise und Gemeinden gelten (vgl. Exkurs, An-
hang 2). Insofern ist es bedeutsam, die Alleinstellungsmerkmale der Region in den Vordergrund
zu riicken, z. B. harte und weiche Standortfaktoren (siehe auch das folgende Kapitel 5.3.2). Denk-
bar waren auch finanzielle Forderungen durch die Kreise zuséatzlich zu den Fordermaoglichkeiten
der KVNO. Hier wiirden sich beispielsweise Stipendien flir Medizinstudierende empfehlen, die
sich anschliefend mit héherer Wahrscheinlichkeit in der Region niederlassen. Eine solch frithe
und ggf. starke Bindung (bspw. durch Vertragsstrafen bei Nicht-Erfillung) als Voraussetzung fir
Stipendien kann allerdings zu verringertem Interesse fiihren, wie jlingst die Bewerberzahlen des
Landarzt-Programms in Niedersachsen vermuten lassen.?’ Auch im Rahmen des ,,Meilenstein®-
Programms des Landkreises Emsland?!, das die Sicherung der medizinischen Versorgung in der

20 ygl.: https://www.ndr.de/nachrichten/niedersachsen/Landarzt-Studium-Nur-halb-so-viele-Bewer-
ber-wie-erwartet,landarzt296.html (letzter Aufruf: 19.09.2023).
21 siehe: https://www.meilenstein-emsland.de/ (letzter Aufruf: 25.08.2023).
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Region unterstitzen soll, kdnnen jahrlich bis zu flinf Stipendien vergeben werden. Seit dem Start
2014 konnten im Schnitt lediglich zwei Platze pro Jahr belegt werden. Insofern kénnen solche
Angebote in der Nachwuchsférderung zwar einen Beitrag zur Versorgungssicherheit leisten, de-
ren Wirkung sollte aber nicht Giberschatzt werden. Zudem miissen ,Fordern und Fordern” in
einem angemessenen Verhaltnis stehen, um die gewiinschte Wirkung entfalten zu kénnen.

Weitere Beispiele aus anderen Regionen finden sich in Teil B des Gutachtens (Good Practice).

5.3.2 Regionaler Weiterbildungsverbund

Empfehlung kompakt | Die vorhandenen Weiterbildungsverbiinde sollten zu einem umfassen-
den Serviceangebot fiir AiW ausgebaut und deren Betreuung in einer Servicestelle gebiindelt
werden. Dies sollte nach Moglichkeit raumlich auf der Ebene des Bergischen RheinLands veran-
kert werden.

Im Bergischen RheinLand gibt es bereits mehrere Weiterbildungsverbiinde. Im hausarztlichen
Bereich sind etwa die Verbilinde Rheinisch-Bergischer Kreis, Oberbergischer Kreis, Oberbergi-
sches Land, Wupper und Siegtal zu nennen, in denen jeweils ein oder mehrere Krankenhauser
sowie eine Handvoll Praxen organisiert sind. Haufig gibt es seitens der Krankenhduser sowie
stellvertretend fiir die Praxen jeweils eine Ansprechpartnerin bzw. einen Ansprechpartner. Auch
das Institut fir Hausarztmedizin der Universitat Bonn engagiert sich in der Weiterbildungskoor-
dination, etwa in Kooperation mit dem Rhein-Sieg-Kreis. Im Weiterbildungsverbund der Univer-
sitdt Koln ist der Oberbergische Kreis mit einer hausarztlichen Praxis in Wiehl vertreten. Positiv
hervorzuheben ist demnach, dass es bereits bestehende Strukturen und zahlreiche engagierte
Akteure in den Krankenhdusern und Praxen gibt. Allerdings bieten die Rahmenbedingungen
noch Weiterentwicklungspotenzial, um sich von anderen Regionen abzuheben, in denen ver-
gleichbare Strukturen ebenfalls vorhanden sind. Wie das Kapitel 4.3 gezeigt hat, sind neben An-
gestellten insbesondere Arztinnen und Arzte in Weiterbildung (AiW) ein wesentlicher Faktor in
der Nachfolgesuche. Insofern kommt dem Thema eine groRRe Bedeutung zu. Potenzielle Eck-
punkte und Tatigkeitsfelder, um die Weiterbildung in der Region auf die nachste Stufe zu heben,
werden im Folgenden naher erlautert.

Scharfung des Profils

Zunachst ist es notwendig, aus den bestehenden Verblinden herauszukristallisieren, worin die
Alleinstellungsmerkmale liegen, um diese gegeniiber der Zielgruppe starker zu positionieren.
Faktoren und Fragen, die fiir junge Arztinnen und Arzte relevant sind und die Wahl des Weiter-
bildungsortes malgeblich beeinflussen konnen, sind u. a.:

e Vielfalt der am Verbund teilnehmenden Partnerkliniken bzw. -praxen (Fachrichtungen,
GroRe, Standort, Organisationsform etc.)

e Erfolgt die Vermittlung der Lerninhalte in Klinik und Praxis strukturiert oder ,,nebenbei”
im Tagesgeschaft? Wird Zeit dafiir reserviert, den AiW bestimmte Techniken und
Lernthemen systematisch zu vermitteln? Sind die Weiterbildungsbefugten didaktisch
geschult und gibt es Seminare zur gezielten Aufarbeitung fachlicher Inhalte?

e st eine Freistellung der AiW fiir Fortbildungen (mindestens fiinf Tage im Jahr) méglich?
Teilnahme und Kostentibernahme von Fortbildungen, Seminar- und Mentorenprogram-
men? Gibt es Fortbildungen zu Themen wie Praxisorganisation und -management, Per-
sonalfiihrung etc.?
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e Konnen ggf. weitere Zusatzqualifikationen erworben werden, die spater in der Praxis
hilfreich sind oder aufgrund derer weitere Leistungen abgerechnet werden kbnnen (z. B.
Rettungsmedizin, Palliativmedizin, Geriatrie, Psychosomatik, Chirotherapie etc.)? Er-
folgt hierfiir eine Freistellung oder werden diese sogar bezahlt?

e Mogliche Arbeitszeitmodelle, z. B. Teilzeitarbeit oder flexible Arbeitszeiten, sowie Ur-
laubsregelungen

e Flexible und individuelle Lésungen im Rotationsplan (z. B. Beginn der Weiterbildung in
einer Praxis, um insbesondere Arztinnen und Arzten mit Kindern den Einstieg zu erleich-
tern)

e Wird den AiW — abseits der Arbeitgeberin bzw. des Arbeitgebers — eine erfahrene haus-
arztliche Mentorin bzw. ein Mentor zur Verfligung gestellt? Kdnnen Interessierte Kon-
takt zu ehemals oder derzeit im Bergischen RheinLand titigen AiW aufnehmen?

e Findet eine Vernetzung der AiW in der Region untereinander statt (z. B. (iber gemein-
same Fortbildungen, Veranstaltungen, Freizeitaktivititen o. A.)?

e Weitere potenzielle Angebote, z. B. Unterstiitzung bei der Suche nach Wohnung/Haus,
Kita, Schule etc.

e Weitere harte und weiche Standortfaktoren der Region, z. B. Infrastruktur (Kitas, Schu-
len, Versorgungseinrichtungen etc.), Kultur-, Freizeit- und Naherholungsangebote, Geo-
graphische Lage (z. B. Ndhe zu GroRstadten, Natur etc.) und Verkehrsanbindung

Die genannten Aspekte bedienen ein breites Spektrum. Die Auswahl und Bewertung der Krite-
rien zur Scharfung des Profils sollte durch die Partner (im Wesentlichen die bestehenden Wei-
terbildungsverbiinde) getroffen werden. Diese Informationen sollten dann fir interessierte an-
gehende AiW online — ansprechend aufbereitet und iibersichtlich — zu finden sein. Dies wiirde
eine Verbesserung zum Status quo und einen Vorteil gegeniiber anderen Weiterbildungsverbiin-
den darstellen. Bisher lassen sich meist lediglich die teilnehmenden Kliniken und Praxen sowie
die Kontaktdaten finden, etwa auf der Internetseite der Arztekammer Nordrhein. Insofern
konnte ein Webauftritt mit weitergehenden Informationen einen deutlichen Mehrwert schaffen
und bei der Anwerbung von AiW helfen.

Zentrale Servicestelle

Eine zentrale Servicestelle konnte die Kommunikation und Koordination fiir alle Beteiligten biin-
deln, d. h. einerseits fiir die Krankenhduser und Praxen und andererseits fir die (interessierten)
AiW als Anlauf- und Koordinierungsstelle dienen. Zum Aufgabenspektrum wiirde auf der einen
Seite die individuelle Beratung fiir alle interessierten AiW gehdren, um mit ihnen gemeinsam ein
»Rundum-sorglos-Paket” zu schniiren, das sowohl die beruflichen als auch die privaten Prafe-
renzen und Situationen berlicksichtigt. Auf der anderen Seite konnten sich die Fachabteilungen
der Kliniken und die niedergelassene Arzteschaft an die Servicestelle wenden, etwa im Rahmen
der Suche nach Weiterbildungsassistentinnen bzw. -assistenten oder um freie Kapazitdten fir
solche zu melden. Die Servicestelle ware damit die zentrale Organisation flr Koordinierung, Ver-
netzung, Kommunikation und Marketing. Im Einzelnen kann dies folgende Aufgaben bzw. MaR-
nahmen umfassen:
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e Die Servicestelle hat stets den Uberblick tiber freie Stellen im WBV. lhr liegen zu allen
beteiligten Krankenhdusern und Praxen Informationen vor, die sie befdhigen, interes-
sierte AiW (ber ihre Méglichkeiten zu informieren und unter Beriicksichtigung der be-
ruflichen und privaten Situation zu beraten.

e AuRerdem sollte sie die Ubersicht der Weiterbildungsbefugten im Bergischen RheinLand
pflegen und Arztinnen und Arzte, die eine Weiterbildungsbefugnis beantragen und/oder
dem Verbund beitreten wollen, bei den entsprechenden Antragen unterstiitzen.

e In Ricksprache mit den Weiterbildungskoordinatorinnen und -koordinatoren der Kran-
kenhauser und Praxen berat die Servicestelle bei der Erstellung eines geeigneten Rota-
tionsplans.

e Wenn weitere Arztinnen und Arzte fir den Verbund rekrutiert werden sollen, tUber-
nimmt die Servicestelle deren Ansprache und motiviert sie, eine Weiterbildungsermach-
tigung zu beantragen bzw. dem Verbund beizutreten. Dazu kdénnte sie Informationen
Gber den WBV und Uber die finanzielle Forderung ausbildender Praxen vermitteln (in
Nordrhein derzeit z. B. 5.400 Euro monatlicher Zuschuss der KV je AiW in Vollzeit).

e Die Leistungen der Servicestelle konnten zudem die Koordination der gewiinschten Un-
terstitzungsleistungen im privaten Bereich beinhalten (z. B. Organisation von Wohn-
raum/Kinderbetreuung etc.). Dazu sollte die Servicestelle die Kooperation von Kliniken,
Praxen und Kommunen organisieren und férdern.

e Auch bei der gezielten Nachwuchsakquise kdnnte die Servicestelle einerseits wichtige
organisatorische Aufgaben (ibernehmen und andererseits auch inhaltlich als ,Kimme-
rer” fungieren. So kénnte sie beispielsweise Angebote fiir Abiturientinnen, Studierende
und junge Arztinnen und Arzte konzipieren, wie Schnuppertage, Praktika, Informations-
veranstaltungen oder Besuche der beteiligten Krankenhauser und Praxen in Kleingrup-
pen. Hier waren auch Kooperationen mit den Hochschulen (insbesondere den Universi-
taten Bonn, K6ln und Disseldorf) sinnvoll.

e AuBerdem konnte die Servicestelle z. B. ein Programm zur Berufsvorbereitung fir aus-
lindische Arztinnen und Arzte konzipieren, um die Region in dieser Zielgruppe zu be-
werben. In diesem Zusammenhang wiirden sich ebenfalls Kooperationen mit den Uni-
versitaten empfehlen.

Zusammengefasst bedeutet dies, dass bei der zentralen Servicestelle alle weiterbildungsrele-
vanten Themen gebiindelt werden. Dadurch wird die Situation fir die Beteiligten vereinfacht:
Den AiW steht eine zentrale Informations- und Koordinierungsstelle zur Verfiigung, sodass sie
aufwendige Recherchen und unzéhlige Gesprache mit Kliniken und Praxen meiden und stattdes-
sen eine vollumfangliche Beratung wahrnehmen kénnen. Fir die Krankenhduser und Praxen
wirde dies ebenfalls eine Entlastung darstellen. Durch den deutlich gréReren Einzugsbereich
eines gemeinsamen regionalen WBV erhéhen sich fiir potenzielle AiW zudem die Méglichkeiten,
sodass die Wahrscheinlichkeit, eine passende Stelle zu finden, steigt. Somit wiirde ein potenzi-
eller Weiterbildungsverbund ,Bergisches RheinLand” allein aus den GréBenvorteilen heraus an
Attraktivitat und Bedeutung gewinnen. Die bestehenden Weiterbildungsverbliinde missten
hierfir nicht zwangslaufig ,fusionieren”, sondern kénnten sich unter einem organisatorischen
Dach, der Servicestelle, zusammenschlieBen und eine gemeinsame Marke aufbauen (Name,
Webauftritt, Veranstaltungen etc.). In Verbindung mit den skizzierten MaBnahmen dirfte dies
die Akquise und langfristige Bindung von jungen Arztinnen und Arzten in einem gréReren MaR-
stab ermdglichen.
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5.4 Bausteine zur Modernisierung der Gesundheitsversorgung

5.4.1 Lokale Gesundheitszentren, Primarversorgungszentren, (kommunale) Medizini-
sche Versorgungszentren

Empfehlung kompakt | Die Kreise sollten den fortschreitenden Praferenz- und Betriebsformen-
wandel in der ambulanten Versorgung aktiv begleiten und steuern. Die Intensitat und das Aus-
mal der kommunalen Aufgaben hiangen maRgeblich davon ab, wie weitgehend und eigenstan-
dig etwaige aus der ambulanten Arzteschaft hervorgehende Lésungen umgesetzt werden. Ein
kommunales Engagement bei der Griindung und Tragerschaft von MVZ ist denkbar und sollte
im Einzelfall vor dem Hintergrund bestehender Alternativen geprift werden.

Medizinische Versorgungszentren sind eigenstdandige Leistungserbringer, die 2004 als neuer Ty-
pus in der ambulanten Versorgung eingefiihrt worden sind. Sie unterscheiden sich insofern von
klassischen Teilnahmeformen (Einzelpraxen, Berufsausiibungsgemeinschaften), als eine organi-
satorische Trennung von Inhaberschaft und arztlicher Behandlungstatigkeit moglich ist. Als
Griinder von MVZ kommen zugelassene Arzte und Krankenh&user, Erbringer von nichtérztlichen
Dialyseleistungen, bestimmte gemeinnitzige Trager und anerkannte Praxisnetze infrage. Den
Weg fir kommunale MVZ hat der Gesetzgeber im Rahmen des GKV-Versorgungsstarkungsge-
setzes 2015 geebnet. Seither kénnen Stidte, Gemeinden und Landkreise MVZ in offentlich-
rechtlicher oder privatrechtlicher Form betreiben (Anstalten und Korperschaften 6ffentlichen
Rechts [A6R; K.d.6.R] und Eigen- und Regiebetriebe sowie (g)GmbHs und Genossenschaften
[eG].

Exkurs: Burgschaft bei MVZ in Rechtsform der
GmbH

Die GmbH ist derzeit vor der AGR die haufigste Rechtsform bei kommunalen MVZ. Eine der Griin-
dungs- bzw. Zulassungsvoraussetzungen fir MVZ in der Rechtsform der GmbH war zeitweise,
dass eine selbstschuldnerische Birgschaftserklarung fiir Forderungen der KV und der Kranken-
kassen gegen das MVZ aus dessen vertraglicher Tatigkeit abgegeben wird. Zwischenzeitlich ist
der Gesetzestext so erganzt worden, dass auch andere Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB
moglich sind (§ 95 Abs. 2 SGB V). Haufig wird hier auf einen ,tauglichen Biirgen” zuriickgegriffen,
d. h. in der Regel auf eine Bankbiirgschaft, was jedoch mit hohen Kosten fiir die Kommunen
verbunden sein kann. Wie hoch die Bankbiirgschaft ausfallen muss, unterscheidet sich je nach
KV-Zulassungsstelle — eine bundesweit einheitliche Regelung gibt es bisher nicht. In dem seit
Kurzem vorliegenden Referentenentwurf des , Gesetz zur Starkung der Gesundheitsversorgung
in der Kommune” (GVSG; siehe Exkurs im Anhang 1) wird unterstrichen, dass die Griindung von
MVZ durch Kommunen erleichtert werden soll. Eine Deckelung der Sicherheitsleistungen soll er-
moglichen, dass die Kommunen selbst als Biirgen dienen und teure Bankbiirgschaften somit ver-
mieden werden kénnen. Auf eine bundeseinheitliche Regelung sollen sich die Bundesmantelver-
tragspartner im Nachgang der Verabschiedung einigen.
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Unter Lokalen Gesundheitszentren (LGZ) oder Priméarversorgungszentren (PVZ) werden in der
Regel multidisziplindre Einrichtungen verstanden, die eine umfassende und koordinierte medi-
zinische Grundversorgung in einem bestimmten Raum bzw. einer Region anbieten.?? Sie verfol-
gen einen leicht zugdnglichen, kontinuierlichen und ganzheitlichen Ansatz fir die Gesundheits-
versorgung der Bevolkerung. Gleichzeitig weisen sie — wie MVZ — Strukturen auf, die eine Ar-
beitsteilung zwischen verschiedenen Professionen fordern und somit arztentlastend wirken
kénnen, sodass eine Verbesserung des arztlichen Arbeitsalltags ermdglicht wird. Sie tragen da-
mit im Wettbewerb um junge, nachriickende Mediziner auch zur Attraktivitatssteigerung der
jeweiligen Region bei.

Die in LGZ oder PVZ angebotene Palette von Gesundheitsdienstleistungen kann sehr breit sein,
wobei die hausarztliche Versorgung im Mittelpunkt steht, die um facharztliche, therapeutische,
praventive, gesundheitsférdernde, pflegerische und soziale Angebote erganzt werden kann. Das
Leistungsspektrum geht demnach ber rein kurative Aspekte hinaus. Bei der Errichtung sollten
deshalb die bestehenden Bedarfs- und Angebotsstrukturen bericksichtigt werden, um ein pati-
entenorientiertes Leistungsspektrum — in enger Kooperation mit lokalen Akteuren und dem
OGD - zu realisieren. Auch hier wiirden, wie bei der Konzeption von spezifischen, gebiindelten
Unterstiitzungsangeboten, ein Gesundheits- und Sozialmonitoring und der Dialog mit lokalen
Akteuren wichtige Saulen in der Vorbereitung darstellen.

Primarversorgungszentren werden (neben den ,Gesundheitskiosken”) im Referentenentwurf
des Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetzes bericksichtigt. Unabhangig von diesen — bislang
wenig konkreten — Ausflihrungen im GVSG sollten die Kreise den Praferenz- und Betriebsfor-
menwandel in der ambulanten Versorgung bereits heute aktiv begleiten und steuern. Das Enga-
gement kann von der Moderation von Dialogveranstaltungen mit Fokus auf Griindungen von
Gesundheitszentren privatwirtschaftlich agierender Arzte bis hin zur Griindung und Tragerschaft
eigener, kommunaler MVZ reichen, sofern sich kein ausreichendes Engagement bei den Nieder-
gelassenen abzeichnet. Der Praferenzwandel der nachriickenden Mediziner-Generation ist
ebenso wie der Betriebsformenwandel bereits seit einigen Jahren zu beobachten und wird auch
ohne Zutun der Kommunalpolitik weiter voranschreiten. Soll allerdings der zunehmende Einfluss
rein renditeorientierter Investoren gebremst werden, miissen alternative Lésungen entwickelt
werden. Ein Beispiel stellt die jlingst gegriindete HV plus Genossenschaft des Hausarzteverban-
des Nordrhein dar (siehe auch Kapitel 5.4.5). Die mit der Begleitung der Transformation fir die
Kreise einhergehende programmatische Langfristaufgabe wird im Kapitel 5.5 ausfihrlicher be-
schrieben.

5.4.2 Buandelung niedrigschwelliger Beratungs- und Unterstltzungsangebote

Empfehlung kompakt | Auf teilrdumlicher Ebene sollten zeitnah Konzepte zur Biindelung von
niedrigschwelligen Unterstiitzungsangeboten entwickelt werden, in denen kleinrdumige Sozial-
und Gesundheitsdaten sowie die Dialogergebnisse beriicksichtigt werden, sodass spezifische Be-
darfslagen und potenzielle Standorte fiir entsprechende Einrichtungen (z. B. ,,Gesundheitski-
oske”) identifiziert werden. Pilotvorhaben sind zunachst insbesondere in peripheren und/oder
benachteiligten Rdumen zu initiieren.

2 Mit diesem Thema setzte sich der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR Gesundheit) bereits im Rahmen des Gutachtens ,,Bedarfsgerechte Versorgung
— Perspektiven fur landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche” im Jahr 2014 intensiv
auseinander.
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Niedrigschwellige Angebote an der Schnittstelle zwischen den klassischen Leistungserbringern
des Gesundheitssystems und der Bevolkerung haben im Wesentlichen zum Ziel, den Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen zu verbessern und die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung zu
erhdhen. Dies kann insbesondere in schwacheren Rdumen (z. B. benachteiligten Stadtteilen,
diinn besiedelten Regionen) oder fiir bestimmte Bedarfsgruppen fiir eine bessere Versorgung
und Koordination im Gesundheitssystem sorgen. Damit soll auch ein Beitrag zur effizienten und
effektiven Ressourcennutzung geleistet werden, d. h., medizinisches Fachpersonal (Arzte, Pfle-
gekrafte, MFAs etc.) soll dem Qualifikationsniveau angemessene Leistungen erbringen und von
fachfremden, insbesondere administrativen und koordinierenden Aufgaben entlastet werden.

Solche Angebote kdnnen entsprechend vielfaltig sein. Sie reichen von grundlegenden Gesund-
heitsdienstleistungen wie Blutdruck- und Blutzuckermessungen tiber Gesundheitsberatung und
-férderung sowie Pravention bis hin zur Ausgabe von (rezeptfreien) Medikamenten. Auch Imp-
fungen koénnten angeboten werden (Covid-19, Grippe, Kinderimpfungen etc.), was nicht aus-
schlieRlich im Zuge von Pandemien, aber da ganz besonders eine Entlastung der ambulanten
Arzteschaft bedeuten wiirde. Dariiber hinaus kénnen sie Informationsmaterialien zu Erndhrung,
Hygiene und allgemeiner Gesundheitsaufklarung umfassen. Unterstiitzung bei der Koordination
durch das Gesundheitssystem ware in ausgewdhlten Raumen oder fir bestimmte Bedarfsgrup-
pen ebenfalls eine sinnvolle Hilfe (z. B. Befunde besprechen, ggf. Arztbriefe libersetzen, Termine
bei Facharzten organisieren etc.). Moglich ware auch die Fernkonsultation mit medizinischem
Fachpersonal Uber telemedizinische Losungen, insbesondere fiir Menschen, die die technische
Umsetzung vor Herausforderungen stellt, etwa die Nutzung von Smartphone/Tablet fiir Video-
sprechstunden o. A.

Insgesamt kann eine auf Raum- und Bevolkerungscharakteristika zugeschnittene Blindelung sol-
cher Angebote helfen, den niederschwelligen und koordinierten Zugang zu Gesundheitsdiensten
zu verbessern, insbesondere in peripheren oder unterversorgten/benachteiligten Gebieten.
Durch die Vielfalt der potenziellen Dienstleistungen handelt es sich um ein flexibles, an die Rah-
menbedingungen anzupassendes Instrument zur Férderung der 6ffentlichen Gesundheit und
Pravention von Krankheiten. Die Effektivitat und Effizienz sollten wissenschaftlich evaluiert wer-
den, um sicherzustellen, dass sie die beabsichtigten positiven Auswirkungen auf die Gesundheit
der Bevolkerung und die Kapazitaten des Gesundheitssystems haben.

Solche Ansétze werden derzeit insbesondere unter dem Begriff ,Gesundheitskiosk” gefasst. Ei-
nes der ersten und prominentesten Beispiele ist der Gesundheitskiosk Billstedt im gleichnami-
gen Hamburger Stadtteil. Mittlerweile betreibt die ,Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG* vier sol-
cher Standorte in Hamburg. In KéIn-Chorweiler ist 2021 ,, dieKiimmerei” als Gemeinschaftspro-
jekt von HerzNetzCenter (HNC), AOK Rheinland/Hamburg und Stadt Kéln er6ffnet worden. In
Aachen haben die Tiiren des Gesundheitskiosks auf der Trierer Stralle im April 2022 gedffnet —
eine Besonderheit: Mit dem Bus werden auch andere Gemeinden der StadteRegion angefahren,
um die Leistungen in der Flache anbieten zu kdnnen. Im landlichen Raum sind zuletzt im Rahmen
der Internationalen Bauausstellung (IBA) in Thiiringen einige Gesundheitskioske entstanden.
Bislang sind solche Einrichtungen allerdings nur in relativ geringer Zahl umgesetzt worden. Das
liegt im Wesentlichen an der bislang offenen Finanzierungsfrage, die nun mit dem neuen ,Ge-
setz zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune“ (vgl. Exkurs zum Referentenent-
wurf im Anhang) beantwortet werden soll. Der — vielseitig diskutierte und teils umstrittene —
Gesetzentwurf sieht vor, dass die GKV 74,5 %, die PKV 5,5 % und die Kommune 20 % der Kosten
tragt. Zudem ist noch unklar, welche Bedingungen erfiillt sein missen, damit Kommunen das
Initiativrecht austiben kénnen (Kriterien/Indikatoren).
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Unabhangig von diesen Rahmenbedingungen sollten insbesondere auf teilrdumlicher Ebene
Konzepte zur Biindelung niederschwelliger Beratungs- und Unterstiitzungsangebote entwickelt
werden, die beispielsweise die folgenden Aspekte beriicksichtigen:

e Analyse von kleinrdumigen Sozial- und Gesundheitsdaten (Bevolkerungsstruktur, sozio-
okonomische Faktoren wie Bildungsgrad, Einkommen, Transferleistungen etc.; Gesund-
heitsdaten, z. B. Ubergewicht bei Kindern im Zuge von Schuluntersuchungen, Prévalenz
fiir Diabetes mellitus, ggf. aggregierte Gesundheitsdaten von KV oder Kassen)

e Dialogformate mit Biirgermeistern, Arzten und weiteren relevanten Akteuren (Wo tre-
ten Probleme raumlich gebiindelt auf? Welche Zielgruppen bendtigen zusatzliche Un-
terstitzung? Welche Angebote missten flr die Zielgruppen vorgehalten werden? Wel-
che Akteure sind kooperationsbereit und wiirden sich aktiv einbringen?)

e Synthese: Raume/Quartiere mit besonderer Bedarfslage ermitteln
e |dentifizierung von geeigneten, potenziellen Standorten der Anlaufstelle

e Eckpunkte eines abgestimmten Grundkonzepts entwickeln (Angebotsspektrum, Ziel-
gruppen, Standort, flankierende Angebote des OGD und anderen Stellen etc.)

Dabei konnen die Kreise auf ggf. bereits erarbeitete Analysen aufbauen (z. B. Sozialbericht des
RBK, Quartierssteckbriefe des RSK, kleinrdumige Datenanalysen im OBK). Solche Einrichtungen
sind insbesondere fir die landlich gepragten und diinn besiedelten Rdume sowie fiir sozial be-
nachteiligte Quartiere und Stadtteile des Bergischen RheinLands ein geeignetes Instrument so-
wohl zur Sicherung und Weiterentwicklung der Versorgung als auch zur Entlastung der Arzte-
schaft. Dass Interesse und Umsetzungsbereitschaft politisch vorhanden sind, zeigt beispielhaft
der 2021 im RBK diskutierte Antrag ,Gesundheitskiosk im Quartier” der Kreistagsfraktionen von
CDU und Biindnis 90/Die Griinen, der grundséatzlich auch Zustimmung von der Linken und der
SPD erfuhr, die allerdings fiir ein mobiles Angebot pladierten. Auch im OBK wurde Interesse an
solchen Ansatzen artikuliert.

5.4.3 Digitalisierung, Telemedizin und eHealth

Empfehlung kompakt | Telemedizinische Anwendungen zeigen ihre Wirkung insbesondere im
Rahmen von mehrdimensionalen Ansatzen. Deshalb sollten sie bei der Konzeption neuer Losun-
gen stets mitgedacht und -diskutiert werden: Bei Einrichtungen wie Gesundheitskiosken und
LGZ/PVZ (z. B. Videosprechstunden) ebenso wie beim Case- und Caremanagement oder bei der
Delegation bzw. Arbeitsteilung (wie bei OBERBERG_FAIRsorgt oder , TeleArzt” Dr. ABmann).

In den Bereichen Digitalisierung, Telemedizin und eHealth ist seit einigen Jahren eine Entwick-
lung zu erkennen, die insbesondere im Zuge der Corona-Pandemie an Dynamik gewonnen hat.
Videosprechstunden stellen keine technische Hiirde mehr da und werden in manchen Fachbe-
reichen bereits relativ intensiv genutzt (z. B. in der Psychotherapie). Mittlerweile gibt es eine
Vielzahl von Dienstleistern, die entweder rein technische Losungen fiir Praxen anbieten oder in
Kooperation mit einem éarztlichen Team auch Gesundheitsdienstleistungen durchfiihren (On-
line-Sprechstunden, Ausstellung von Rezepten, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen etc.). So
hat etwa die KV Baden-Wiirttemberg mit ,,docdirekt” ein telemedizinisches Angebot entwickelt,
das zugelassene Arzte aus Baden-Wiirttemberg telefonisch mit Patienten verbindet. Vorgeschal-
tet werden medizinische Fachangestellte, die einerseits die Patientendaten aufnehmen und an-
dererseits die Dringlichkeit des Behandlungsbedarfs einordnen und dabei priifen, ob es sich um
einen Notfall handelt oder ob eine ,physische” Behandlung vor Ort notwendig ist. Fiir die Ab-
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rechnung hat die KVBW eine eigene GOP-Nummer eingefihrt (,docdirekt-GOP*“), die Dokumen-
tation und Abrechnung findet in der Praxis des jeweiligen Arztes statt. Auch private Dienstleister
haben sich im Markt etabliert und kdnnen teilweise auch GKV-Versicherte behandeln bzw. ab-
rechnen (z. B. TeleClinic, arzt-direkt). Zu den Anfangen waren die Dienstleistungen nur Privat-
versicherten bzw. Selbstzahlern vorbehalten.

Auch Gesundheitsapps haben in den vergangenen Jahren an Bedeutung gewonnen. Neben , Life-
style“-Apps, z. B. Fitness-, Erndhrungs- und Bewegungstracker, und serviceorientierten Apps
(z. B. Erinnerung an Medikamenteneinnahme, Arzttermine; Symptomtageblicher; Koordination
von Gesundheitsdaten etc.) gehdren auch medizinische Apps dazu. Letztere dienen der Diag-
nose und/oder Therapie von Erkrankungen und miissen daher als Medizinprodukte zugelassen
werden (Digitale Gesundheitsanwendungen, DiGA). Sie bieten z. B. Hilfe bei Tinnitus, Angststo-
rungen oder Depressionen, Riickenschmerzen, Migrdane, Diabetes, Schwangerschaften etc.

Telemedizinische Angebote kénnen insbesondere in landlicheren, diinn besiedelten Raumen
des Bergischen RheinLands dabei helfen, Distanzen zu Giberwinden. Aber auch fiir mobilitatsein-
geschrankte Gruppen konnen sie eine deutliche Verbesserung der Versorgungssituation bedeu-
ten. Sie kommen insbesondere fiir Leistungen in Betracht, die nicht unbedingt einen personli-
chen/physischen Kontakt voraussetzen, etwa fir Sprechstunden, die Ausstellung von Rezepten
und Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen sowie sonstige Beratungsgesprache.

Mit OBERBERG_FAIRsorgt hat der Oberbergische Kreis bereits ein Projekt auf den Weg gebracht,
das sowohl digitale Elemente als auch Aspekte des Casemanagements (siehe folgendes Kapitel
5.4.4) vereint und fir eine Verbesserung der Patientenversorgung einerseits und eine Entlastung
der Arzteschaft andererseits sorgt. Es besteht ein Potenzial darin, das vom Innovationsausschuss
des G-BA geforderte Projekt auf das gesamte Gebiet des Bergischen RheinLands auszurollen. Auf
eine gesicherte Finanzierung ist hinzuarbeiten.

Auch der ,TeleArzt” Dr. ABmann, der in Lindlar und Engelskirchen hausarztliche Praxen fiihrt
und mit dem Einsatz von speziell geschulten medizinischen Fachangestellten (,,Verahs“) ein auf-
suchendes, telemedizinisches Angebot betreibt, konnte eine Vorbildfunktion fiir andere Praxen
in den Handlungsraumen haben (vgl. Kapitel V.b).

Im Zuge des teilrdumlichen Gesundheitsdialogs sollten die Potenziale von Telemedizin und
eHealth diskutiert werden und Problemlagen identifiziert werden, an denen sie ganz konkret
ansetzen kénnen. Die Befragung der Arzteschaft hat beispielsweise gezeigt, dass die Sprachbar-
rieren eine wachsende Herausforderung darstellen, die mit einem erheblichen zeitlichen Mehr-
aufwand einhergeht. Hier konnte ein Modellprojekt mit digital zuschaltbaren Dolmetschern an-
setzen, die im Dialog zwischen Arzt und Patient simultan Ubersetzen. Eine Alternative stellen
speziell fir den medizinischen Bereich entwickelte Ubersetzungsapps dar, z. B. ,aidminu-
tes.anamnesis”. Hier fiillen die Patienten einen digitalen Anamnese-Bogen in ihrer Sprache aus,
die der Arzt in deutscher Sprache erhélt und in sein Praxisverwaltungssystem integrieren kann.
Dies kdnnte mit einer besseren bzw. héheren Patientenversorgung bzw. -zufriedenheit und ei-
ner Entlastung der medizinischen Fachangestellten am Empfang sowie der Arzte einhergehen.
Eine auf Teilraumebene initiierte Nutzung konnte einerseits kostensparend wirken (gemein-
same Beschaffung) und andererseits wissenschaftlich begleitet werden, um Effektivitat und Wir-
kungsgrad zu untersuchen.
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5.4.4 Case- und Caremanagement (CCM)

Empfehlung kompakt | Im Rahmen der Dialogformate sollten die Potenziale des CCM diskutiert
und unter Berlicksichtigung von Sozial- und Gesundheitsdaten innovative Versorgungsmodelle
fir weitere Bedarfsgruppen konzipiert werden. Auf eine Verstetigung des Projekts OBER-
BERG_FAIRsorgt sollte hingewirkt und eine Ubertragung in die anderen beteiligten Kreise disku-
tiert werden.

Case- und Caremanagement (CCM) bietet Potenziale fiir eine verbesserte Patientenversorgung
und eine Entlastung des medizinischen Personals. Mit der Erweiterung des Begriffs Casemanage-
ment (haufig auch als Fallbetreuung bezeichnet) um das Caremanagement wird dem Umstand
Rechnung getragen, dass es sich um einen Ansatz handelt, der neben der Fallebene (Patient,
Familie, Kleingruppe) auch die Systemebene beriicksichtigt, also eine multiprofessionelle Ver-
netzung zur falllibergreifenden Versorgung von bestimmte Personengruppen, z. B. Diabetikern,
Asthmatikern, Hochaltrigen, Pflegebedirftigen etc. zum Ziel hat.

Ein in der vorliegenden Studie bereits mehrfach erwdhntes Projekt in der Region ist OBER-
BERG_FAIRsorgt, das zum Ziel hat, die medizinische und pflegerische Versorgung von pflegebe-
dirftigen Senioren im Oberbergischen Kreis sektoreniibergreifend zu verbessern. Dafiir setzt
das aus Mitteln des Innovationsfonds geforderte Projekt auf Ansdtze des CCM sowie auf tele-
medizinische Elemente. Die Ergebnisse der Evaluation durch die Universitat zu Kéln werden vo-
raussichtlich 2024 vorliegen, dann entscheidet sich auch eine etwaige Uberfiihrung in die Regel-
versorgung. Im Oberbergischen Kreis bestehen die entsprechenden Strukturen bereits, sodass
das Angebot bei Eingang in die Regelversorgung weiterlaufen kénnte — der Rheinisch-Bergische
Kreis und der Rhein-Sieg-Kreis sollten zeitnah dariiber beraten, ob sie das Programm bei geklar-
ter Finanzierungslage auch in ihren Kreisen umsetzen wiirden und welche Ressourcen sie hierfiir
aufwenden missten. Der Oberbergische Kreis konnte dabei beratend unterstitzen.

Dariiber hinaus sollte das Handlungsfeld des Case- und Caremanagements in den Dialogforma-
ten Eingang finden, um aus dem Erfahrungswissen der Arzte und weiterer Gesundheitsakteure
sowie aus Analysen zu Sozial- und Gesundheitsdaten weitere Projekte in dem Bereich zu konzi-
pieren. Dabei sollte auch beriicksichtigt werden, dass die verschiedenen Bausteine einer moder-
nisierten Versorgung sinnvolle Verkniipfungen erlauben. So kénnte das CCM raumlich wie per-
sonell an speziellen Einrichtungen wie Primarversorgungszentren oder Gesundheitskioske ange-
dockt werden und telemedizinische bzw. eHealth-Elemente einfliefen lassen. Zudem férdert
CCM qua Definition eine starkere Delegation bzw. berufsgruppenibergreifende Zusammenar-
beit und Arbeitsteilung (siehe auch folgendes Kapitel 5.4.5).

5.4.5 Delegation und interprofessionelle Arbeitsteilung

Empfehlung kompakt | Um Arzte zu entlasten und damit Kapazititen zu schaffen, sollte mit den
Praxen Uber das Potenzial der Weiterbildung von MFAs zur Versorgungsassistenz (VERAH, N&aPa,
EVA etc.) diskutiert werden. Auch das Potenzial von Gemeindeschwestern und die Verkniipfung
mit weiteren Einrichtungen (PVZ, Kioske etc.) sollte innerhalb der Kommunen und ggf. im Dialog
mit den Gesundheitsakteuren eruiert werden. Mit der HV plus Genossenschaft ist zeitnah Kon-
takt aufzunehmen, um deren konkreten Handlungsfelder abzustecken und mégliche Kooperati-
onen oder Unterstiitzungsleistungen zu diskutieren.

Die Ubertragung von delegierbaren Tatigkeiten an medizinisches Fachpersonal und eine berufs-
gruppenibergreifende Arbeitsteilung stellen ein Gibergeordnetes Themenfeld dar, das in allen
zuvor beschriebenen Bausteinen beriicksichtigt werden muss. Wegen der hohen Bedeutung
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werden die Kernaspekte an dieser Stelle noch einmal geblindelt beschrieben und die Hand-
lungsoptionen der kommunalen Ebene herausgestellt.

Der GroRteil der im Rahmen dieser Studie befragten Arzte gibt an, dass administrative Aufgaben
ein wesentlicher Faktor fiir ihre Aus- oder Uberlastung sind. Rund 85 % wiirden in der Reduzie-
rung oder Abgabe der administrativen Verantwortung eine Verbesserung ihres Berufsalltags se-
hen. Zudem sehen Uber 70 % der Befragten eine potenzielle Entlastung in der Delegation von
medizinischen Routinetatigkeiten und in einer erhohten Arbeitsteilung im Team (vgl. Kapitel
4.3.5). Die ,,Ressource Arzt“ ist knapp und sollte deshalb so effizient wie moglich fir Tatigkeiten
eingesetzt werden, die die entsprechende, hohe Qualifikation erfordern. Einfache medizinische
(Routine-)Tatigkeiten und Verwaltungsaufgaben miissen deutlich starker von anderen —und we-
niger von Knappheit betroffenen — Berufsgruppen ibernommen werden, um die Mediziner zu
entlasten und somit zusatzliche arztliche Kapazitaten zu schaffen. Wahrend auf der bundespoli-
tischen Ebene der Birokratisierungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung kritisch hinter-
fragt und diskutiert werden sollte, missen auf lokaler bzw. regionaler Ebene (gezwungenerma-
Ren) pragmatische Losungsansatze unter den geltenden Rahmenbedingungen erarbeitet wer-
den.

Die Idee der Gemeindeschwester ist keine neue, erlebt in den letzten Jahren aber ein Revival,
z. B. unter Namen wie Gemeindeschwester?”, Gemeindeschwester 2.0, agnes?¢' oder PaulA
mit jeweils leicht unterschiedlichen Fokussen. Flir medizinische Fachangestellte in hausarztli-
chen Praxen werden Weiterbildungen zur Versorgungsassistenz in der Hausarztpraxis (VERAH)
oder zur nichtarztlichen Praxisassistenz (NdPa) bzw. entlastenden Versorgungsassistenz (EVA)
angeboten, die beispielsweise Hausbesuche und einfachere Tatigkeiten libernehmen kénnen.
Die Abrechnung der von ihnen erbrachten Leistungen erfolgt tber die hausarztzentrierte Ver-
sorgung (HZV; bei VERAHSs) bzw. Gber den einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM; bei NdPas
bzw. EVAs). In den Dialogformaten sollte das Thema Eingang finden und diskutiert werden, wa-
rum solche speziell fortgebildeten MFAs in den Praxen noch relativ selten vertreten sind, worin
gef. Probleme oder Herausforderungen liegen und wie die Kommunen die Praxen moglicher-
weise unterstitzen konnen. Ein haufig artikulierter Kritikpunkt ist, dass die Kosten fiir die Fort-
bildung hoher seien als die Einnahmen durch die delegierbaren Leistungen. Ein potenzieller L6-
sungsansatz kdnnte in einer kommunalen Forderung der Fortbildung liegen, mit Fokus auf Pra-
xen in diinn besiedelten Gebieten mit schlechtem OPNV und einem erhéhten Anteil an Patien-
ten, die auf Hausbesuche angewiesen sind.

Zudem sollte diskutiert werden, ob die Einstellung von Gemeindeschwestern bei den Kommu-
nen eine sinnvolle Unterstiitzung der lokalen Gesundheitsakteure und der Patienten darstellen
wirde. In Stadten und Gemeinden, in denen zukinftig ggf. Gesundheitskioske oder dhnliche
Stellen/Einrichtungen errichtet werden (vgl. Kapitel 5.4.1 und 5.4.2), kénnen Gemeindeschwes-
ternin die Arbeit integriert werden oder diese gar leiten, sofern sie die notwendige Qualifikation
besitzen (fir die Leitung von Gesundheitskiosken sind im Referentenentwurf des GVSG Pflege-
fachkréafte vorgesehen).

Um die Arzte im Bergischen RheinLand von administrativen Aufgaben zu entlasten, kommen
verschiedene Ansatze in Betracht. Neben bestehenden, teils kommerziellen Angeboten von pri-
vaten Dienstleistungsunternehmen hat zuletzt der Hausarzteverband Nordrhein e. V. eine Ge-
nossenschaft gegriindet, die einerseits bestehende Praxen von Verwaltungsaufgaben entlasten
und andererseits abzugebende Praxen ibernehmen soll, wenn eine SchlieBung ohne Nachfolge
droht. Die Kreise sollten die weitere Entwicklung beobachten und mit den Vertretern der Ge-
nossenschaft in Kontakt treten. Die HV plus eG rechnet damit, dass Anfang 2024 die ersten Pra-
xen in genossenschaftlicher Filhrung betrieben werden. Da die Initiative vom Hausarzteverband
ausgeht, beschranken sich die Tatigkeiten auf den hausarztlichen Bereich.
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Grundsatzlich lasst sich eine interprofessionelle Arbeitsteilung insbesondere in gréfReren Struk-
turen wirtschaftlich abbilden. Bei Berufsausiibungsgemeinschaften oder MVZ mit mehreren Arz-
ten ist die Einstellung von administrativem Personal denkbar, das die Mediziner von diesen Auf-
gaben entlastet. Damit sind sie auch fiir nachriickende, junge Arzte attraktiv. Insofern ist auch
an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass die Kreise den Betriebsformenwandel in der Region
langfristig aktiv begleiten missen (siehe Kapitel 5.5).

5.4.6 Flankierende Angebote

Empfehlung kompakt | Die Kreise bzw. Stadte und Gemeinden sollten flankierende Angebote
zur Sicherung und Weiterentwicklung der Versorgung beisteuern, wenn im Rahmen der Gesund-
heitsdialoge entsprechende Bedarfe abgeleitet werden. Die potenziellen MaRnahmen sind hier-
bei vielfaltig und reichen von Fahrdiensten fir mobilitatseingeschrankte Personen bis hin zur
Errichtung und Vermietung von Immobilien fiir Gesundheitsdienstleister (Arztpraxen, LGZ/PVZ,
Gesundheitskioske etc.).

Die Kreise sollten — sofern sich aus den Diskussionen mit Blirgermeisterinnen und Biirgermeis-
tern, ambulant tatigen Arzten und sonstigen Gesundheitsakteuren entsprechende Hinweise er-
geben —flankierende Angebote entwickeln, um die Gesundheitsversorgung weiterzuentwickeln.
Dies kénnen auch und insbesondere Dienstleistungen sein, die nicht direkt dem Gesundheits-
wesen zuzuordnen sind, wie etwa Abhol- und Bringdienste. Unter Umstanden kdnnen die loka-
len Akteure, hier insbesondere die Blrgermeister, durch eine aktive Ansprache der Biirgerinnen
und Birger ein ehrenamtliches Engagement aufbauen. Im Gegensatz zu medizinischen Leistun-
gen ist hier kein spezielles Know-how notwendig und zudem sind die ,,Schichten” flexibel plan-
bar.

Dariiber hinaus kénnen die Kommunen mit der Errichtung von Arztehiusern einen Impuls set-
zen. Mit dem Konzept der LGZ bzw. PVZ wird in der vorliegenden Studie die Idee einer einheitli-
chen Tragerschaft verbunden, unter deren organisatorischem Dach verschiedene Professionen
und Angebote gebiindelt werden. Arztehduser, bei denen , lediglich“ eine Immobilie bereitge-
stellt wird, unterscheiden sich davon, weil sich hier in vollem Umfang selbstandige Praxen ledig-
lich als Mieter nebeneinander in einer gemeinsamen Immobilie ansiedeln. Allerdings zeigt die
Erfahrung, dass derartige Losungen ebenfalls zur Stabilisierung der arztlichen Versorgung bei-
tragen konnen. Denn moderne, geeignete Raumlichkeiten an einem gut erreichbaren Standort
sind flr den Betrieb einer Arztpraxis eine gute Voraussetzung. Hinzu kommt die Chance auf Sy-
nergieeffekte aus der raumlichen Blindelung unterschiedlicher Angebote. Ein gelungenes Bei-
spiel ist das vom kommunalen Wohnungsunternehmen mit zwei engagierten Hausarzten in Mei-
nerzhagen realisierte Multimedicum (siehe Kapitel Ill). Die beiden Hausarzte waren mit ihrer
Gemeinschaftspraxis Erstmieter, Ideengeber und Kooperationspartner fiir die Meinerzhagener
Baugesellschaft, die ihrerseits die Immobilie realisiert hat. Auch privatwirtschaftliche Immobili-
enentwickler bieten den Kommunen haufig derartige Lésungen an. Der Charme und Erfolg des
Meinerzhagener Projektes resultiert jedoch daraus, dass die regional verankerten Akteure ein
erkennbares Interesse an der nachhaltigen Starkung der lokalen Gesundheitsversorgung haben
und sich in diesem Sinne besonders engagieren.

Die Kreise sowie die Stadte und Gemeinden sollten fiir solche und weitere Ideen, die im Rahmen
der Gesundheitsdialoge entstehen, stets offen sein und mogliche Wege zur Umsetzung eruieren.
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5.5 Programmatische Langfristaufgabe: Betriebsformenwandel begleiten
und steuern

5.5.1 Veranderte Préferenzen des medizinischen Nachwuchses

An mehreren Stellen der vorliegenden Studie ist deutlich geworden, dass die Praxistibergabe an
Nachfolger eine der zentralen Herausforderungen darstellt, sowohl fiir die abgebenden Praxis-
inhaber als auch dariber hinaus fiir die Region im Sinne einer gesicherten Gesundheitsversor-
gung. Das Ziel muss lauten, die freiwerdenden Arztsitze organisatorisch so zu fassen bzw. einzu-
betten, dass die daraus entstehenden Arbeitsbedingungen zu den Praferenzen des medizini-
schen Nachwuchses passen. Auch in Zukunft wird es teilweise noch junge Mediziner geben, fir
die eine ,traditionelle” Einzelpraxis mit umfassender fachlicher, organisatorischer, juristischer
und wirtschaftlicher Verantwortung die favorisierte Losung darstellt. Das Interesse dieser jun-
gen Mediziner kann aus dem Bestand abzugebender Praxen ohne Weiteres bedient werden.
Dariber hinaus zeichnet sich jedoch ab, dass ein groRer Teil des drztlichen Nachwuchses andere
Vorstellungen von der Berufsausiibung hat. Dies ldsst sich anhand der folgenden Facetten be-
schreiben?:

e Flexible und zugleich verldssliche Arbeitszeiten: Das verdnderte Verstandnis von Part-
nerschaft und Verantwortung fiir die Familie fihrt zum Wunsch nach flexibleren und
zugleich verlasslicheren Arbeitszeiten. Junge Arztinnen und Arzte kénnen und wollen
nicht mehr tGiberwiegend und nach Bedarf ,,rund um die Uhr“ fiir Praxis sowie Patientin-
nen und Patienten da sein und alle familidaren Angelegenheiten der Partnerin oder dem
Partner Uiberlassen.

e Reduzierte Arbeitszeiten, mehr Teilzeit: Das hohere MaR an Verantwortung fir die Fa-
milie und der Bedeutungsgewinn von Interessen aullerhalb von Beruf und Familie fih-
ren gleichzeitig dazu, dass viele junge Mediziner und Medizinerinnen zeitweise oder
dauerhaft eine Teilzeittatigkeit bevorzugen. Arbeitsstellen, die Gber Jahre hinweg einen
Einsatz von 40 Wochenstunden und mehr erfordern, sind nur fiir wenige interessant.

e Spezialisierung und fachliche Zusammenarbeit im Team: Auch und insbesondere die
Medizin hat sich durch den wissenschaftlichen Fortschritt kontinuierlich veréandert. Um
den veranderten Anforderungen gerecht werden zu kdnnen, ist vielfach auch in der All-
gemeinmedizin eine Spezialisierung erforderlich und gewilinscht. Um dennoch die mit
der Hausarztmedizin verbundene umfassende Verantwortung gegeniiber den Patientin-
nen und Patienten libernehmen zu kénnen, gewinnt zwingend die Zusammenarbeit in
sich gegenseitig fachlich unterstiitzenden Teams an Bedeutung. Dies kann auch benach-
barte Berufsgruppen umfassen.

e Konzentration auf die drztliche Tatigkeit / Entlastung von administrativen und Routi-
netatigkeiten: Selbstverstandlich wollen sich auch die jungen Medizinerinnen und Me-
diziner auf die arztliche Tatigkeit konzentrieren. Dies mag sie nicht von dlteren Kollegen
unterscheiden. Da Dokumentationsaufgaben und andere administrative Pflichten je-
doch bestdandig zugenommen haben, gewinnt das Interesse an einer entsprechenden
Entlastung an Bedeutung. Ahnliches gilt fir medizinische Routinetitigkeiten, die auf

B Vgl. Ministerium fir Soziales und Integration Baden-Wiirttemberg (2019): Zukunftsfahige Gesund-
heitsversorgung im landlichen Raum. Stuttgart. Abrufbar unter: https://sozialministerium.baden-
wuerttemberg.de/fileadmin/redaktion/m-sm/intern/downloads/Publikationen/Zukunftsfaehige-
Gesundheitsversorgung barrierefrei.pdf (letzter Abruf 23.05.2023)
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nichtarztliches Personal tGibertragen werden konnen. Von daher haben arztliche Arbeits-
platze eine héhere Attraktivitit, wenn sich die Arztinnen und Arzte auf die Aufgaben
konzentrieren kdnnen, fir die sie besonders qualifiziert sind.

e Mehr Anstellungsverhiltnisse / weniger selbstindige Arztinnen und Arzte: Schon die
zuvor aufgefiihrten Punkte miinden quasi automatisch in einem abnehmenden Inte-
resse an einer selbstidndigen Tatigkeit. Die jungen Arztinnen und Arzte erkennen, dass
sich ihre Praferenzen leichter mit einem Angestelltenverhiltnis verbinden lassen. Der
Gang in die Selbststéndigkeit und die Ubernahme einer Praxis sind nicht nur mit einer
hohen wirtschaftlichen und juristischen Verantwortung und einem entsprechenden
Zeitaufwand fir unternehmerisch-administrative Aufgaben verbunden, sondern fiihren
zu einer hohen Bindung an den einmal gewahlten beruflichen Weg und nicht zuletzt den
Ort. Dies vertragt sich immer weniger mit dem zunehmenden Erfordernis und dem
Wunsch nach mehr Flexibilitdt fiir die eigene Biografie und die Anforderungen von in
der Regel ebenfalls berufstatigen Partnerinnen bzw. Partnern.

5.5.2 Betriebsformenwandel und Lokale Gesundheitszentren

Im Status quo sind die Arztpraxen des Bergischen RheinLands Giberwiegend kleinbetrieblich or-
ganisiert (siehe Abbildung 26). Zugleich kann davon ausgegangen werden, dass die beschriebe-
nen Anforderungen an Teamarbeit, flexible Arbeitszeiten und Entlastung von administrativen
Aufgaben eine MindestgréRe von vier oder mehr praktizierenden Arztinnen und Arzten voraus-
setzen. Insofern gilt, dass 80 % der Arztsitze im Untersuchungsraum die Voraussetzungen fiir die
veranderten Anforderungen nicht oder nur ansatzweise erfiillen. Zu vermuten ist, dass dieses
Bild bei den alteren, zur Abgabe anstehenden Praxen noch deutlicher ist.

Vor dem skizzierten Hintergrund besteht eine Hauptaufgabe darin, einen Betriebsformenwan-
del einzuleiten, der im