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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit der vorliegenden Dokumentation der 2. Mannheimer Gesundheitskonferenz, die am
02.12.2014 zur Sicherung der ambulant-arztlichen Versorgung im Stadtkreis Mannheim
stattfand, offnet der Fachbereich Gesundheit in seiner Rolle als Offentlicher
Gesundheitsdienst ein neues Kapitel seiner inhaltlichen Ausrichtung: gemeinsam mit den
ortlichen Partnern aus dem gesundheitlichen Versorgungssystem mochte der
Fachbereich Gesundheit kunftig die Mannheimer Versorgungslandschaft aktiv
mitgestalten. Die verstarkte Ubernahme von Koordinationsaufgaben zur Sicherung und
bedarfsorientierten Weiterentwicklung der kommunalen Versorgungslandschaft durch den
OGD wird auch in den Eckpfeilern der Reform des Offentlichen Gesundheitsdienstes

gefordert.

Mit der Zukunft der ambulant-arztlichen Versorgung in Mannheim wurde bewusst fur die
2. Mannheimer Gesundheitskonferenz ein Thema gewahlt, welches konkret das
medizinische Leistungsspektrum in den Fokus nimmt. Fir die Kommunen handelt es sich
dabei um eine besondere Herausforderung, da ihre Handlungsspielraume im Bereich der
arztlichen Bedarfsplanung sehr eng formuliert sind. Gesundheitliche Versorgung ist
jedoch neben der individuellen Versorgungssituation der einzelnen Birgerinnen und
Burger auch ein wichtiger wirtschaftspolitischer Standortfaktor die Ansiedlung
kompetenter Fachkréfte betreffend. Kommunen wie die Stadt Mannheim sind daher
aufgefordert, mit kreativen Uberlegungen im Rahmen ihrer begrenzten Mdglichkeiten
gestaltend auf die Versorgungslandschaft einzuwirken und die Zusammenarbeit mit den

ortlichen Akteuren zu suchen und zu intensivieren.



Dies bedeutet, dass der Fachbereich Gesundheit kinftig eine aktivere Rolle in
Planungsfragen einnehmen und im System wahrnehmbarer wird. Auf dieses Weise wird
auch dem bevolkerungsmedizinischen Auftrags des Offentlichen Gesundheitsdienstes

verstarkt Rechnung getragen werden.

Die Gesundheitskonferenz hat wichtige Impulse erzeugt, welche wir umgehend aufgreifen
werden. Dazu gehoéren die Weiterentwicklung unserer ortlichen Bedarfsermittiung —
sowohl im versorgungsstrukturellen Bereich als auch im Bereich des Krankheits-
geschehens. Der Ausbau und die Verstetigung des sektoreniibergreifenden Austauschs
ist eine weitere Aufgabe, die uns sehr am Herzen liegt.

Mit der der Lektlre der vorliegenden Dokumentation wiinsche ich Ihnen viel Freude und

hoffe, dass sie Ihnen eine Quelle zahlreicher Anregungen sein wird.

Dr. Peter Schéafer

Leiter des Fachbereichs Gesundheit



Eroffnung durch Burgermeisterin Dr. Ulrike Freundlieb

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich begriRe Sie herzlich zur 2. Mannheimer Gesundheitskonferenz in den Raumlichkeiten

des Rosengartens.

Der Titel der heutigen Veranstaltung lautet: ,Mangelware Arzt - Welche
Handlungsspielraume gibt es auf kommunaler Ebene?“. Auf den ersten Blick mag dieser
Titel reil3erisch wirken und so mancher unter lhnen wird sich fragen: ist denn die Lage in

Mannheim schon so schlimm?

Diesbezlglich kann ich sie zunachst beruhigen: nein — aktuell ist die Versorgungslage in
Mannheim noch sehr gut, sieht man von einigen regionalen UngleichmaRigkeiten ab.
Tatsachlich zahlt Mannheim im Landesvergleich zu den Uberversorgten Kreisen in Baden-
Wirttemberg, rein statistisch betrachtet. Und sie alle kennen die Diskussion, die seit
langerer Zeit auf den unterschiedlichsten politischen Ebenen zur &rztlichen Versorgung im
landlichen Raum geflihrt wird. Einen solchen Handlungsbedarf haben wir hier in der Tat

nicht.

Dennoch halte ich es fur erforderlich, dass auch wir uns mit dem Thema frihzeitig
beschaftigen und nicht erst dann, wenn sich ernsthafte Versorgungsdefizite abzeichnen.
Der Einfluss des demografischen Wandels lasst sich auch im ambulant-arztlichen Bereich

nicht mehr tUbersehen. Die niedergelassenen Arzte werden immer alter. In Mannheim liegt



der Anteil der Uber 60-Jahrigen bei den Hausarzten bei tber 30 % - und damit bilden wir
keine Ausnahme. Immer weniger junge Arzte sind bereit, das finanzielle Risiko, die
lebenslange Bindung und die arbeitszeitlichen Rahmenbedingungen einer eigenen Praxis
auf sich zu nehmen. Eine gute Work-Life-Balance sowie die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie sind auch bei dieser Berufsgruppe wichtige Faktoren fur die Weichenstellung der
eigenen Zukunft. Es ist daher auch nicht verwunderlich, dass viele junge Mediziner und
Medizinerinnen ein Angestelltenverhaltnis anstreben oder Arbeitgeber vorziehen, die auch

Teilzeitmodelle ermdglichen.

Auch das Ungleichgewicht zwischen Allgemeinmedizinern und Facharzten ist ein Thema,
welches breit diskutiert wird. Die Quote an jahrlichen Facharztabschliissen im Bereich
Allgemeinmedizin liegt weit unter der Quote anderer Facharztrichtungen. Gerade die
Berufsgruppe der Allgemeinmediziner nimmt jedoch angesichts der seit Jahren
zunehmenden Bedeutung von Gesundheitsférderung, Préavention und Vorsorge in der
Gesundheitspolitik fiir die Patienten eine zentrale Ubermittler- und Lotsenfunktion ein.
Sowohl das Land Baden-Wirttemberg als auch die Kassenarztliche Vereinigung Baden-
Wirttemberg haben mit dem Landarzteprogramm und der Koordinierungsstelle
Allgemeinmedizin bereits Instrumente implementiert, um junge Mediziner fiur den Beruf
des Hausarztes zu gewinnen und die Allgemeinmedizin in Baden-Wirttemberg zu

fordern.

Eines der sieben strategischen Ziele der Stadt Mannheim lautet:

,Mannheim ist Vorbild fur Bildungsgerechtigkeit in Deutschland®, es ist das Leitziel meines
Dezernatsbereiches.

Bildung und Gesundheit gehéren eng zusammen, denn fir die Zielerreichung einer
erfolgreichen Schulausbildung ist - ganz im Sinne der alten Weisheit ,Mens sana in
corpore sano“ — ein guter Gesundheitszustand von wesentlicher Bedeutung. Gesunde
Kinder haben erwiesenermal3en hohere Bildungschancen als Kinder, die gesundheitlich
benachteiligt sind. Eine wichtige Schlusselfunktion fir die kindliche Gesundheit sind

Kinderarztinnen und Kinderarzte. Mit den U-Untersuchungen aus dem Programm zur



Friherkennung begleiten sie engmaschig die gesundheitliche Entwicklung von Kindern.
Maogliche Erkrankungen und Storungsbilder kdnnen so zu einem frihen Zeitpunkt erkannt
und behandelt werden. Eine gute Versorgungsquote im kinderarztlichen Bereich ist daher
- insbesondere in Sozialraumen mit gehauft auftretenden sozialen Problemen — fir eine
Stadt wie Mannheim sehr wichtig. Statistisch gesehen herrscht im Segment der
kinderarztlichen Versorgung derzeit keine Unterversorgung in Mannheim. Dennoch gibt
es Stadtteile, in denen es kein kinderarztliches Angebot gibt — obwohl ein dringender
Bedarf gegeben ware. Doch auf die raumliche Ansiedlung von Arztsitzen innerhalb des

Stadtgebietes haben wir als Kommune bedauerlicherweise keinen Einfluss.

Wie die Kinderbetreuung ist die gesundheitliche Versorgung eine unverzichtbare Aufgabe
der Daseinsvorsorge, die gewahrleistet werden muss. Da ist es naheliegend, dass sich
Burgerinnen und Bilrger an ihre Stadtverwaltung wenden, wenn sie Defizite oder
Probleme in der gesundheitlichen Versorgungslandschaft vor Ort sehen. Doch die
tatsachlichen HandlungsspielrAume der Kommunen in der Bedarfsplanung sind sehr
begrenzt und die Erwartungshaltung der Offentlichkeit wird zwangslaufig enttauscht. Als
wesentlicher Trager der Daseinsvorsorge sollten Kommunen aus meiner Sicht jedoch
unbedingt in einer angemessenen Form an der Gestaltung der gesundheitlichen

Versorgung beteiligt sein.

Auch aus einem anderen Blickwinkel liegt den Kommunen eine gute gesundheitliche
Versorgung ihrer Bewohner am Herzen: sie ist ein wichtiger wirtschaftspolitischer
Standortfaktor. Die Zahl der Unternehmen und der qualifizierten Arbeitsplatze in
Mannheim zu halten und zu steigern: das ist die Zielsetzung der wirtschaftspolitischen
Strategie und eines der sieben strategischen Ziele der Stadt Mannheim. Auch die

niedergelassenen Arzte sind Unternehmer und Arbeitgeber!

Diese beiden Aspekite zeigen: Kommunen mussen frihzeitig aktiv in die
Versorgungsplanung einbezogen werden — und dies geht aus meiner Sicht Uber das

Angebot der Stellungnahme zu Planungsvorhaben hinaus. Welche Méglichkeiten haben



die Kommunen bisher in der direkten Versorgungsplanung? De facto kommen sie dort
praktisch nicht vor, mit Ausnahme in der Krankenhausversorgung. Wollen wir jedoch auch
weiterhin eine optimale ambulant-arztliche Versorgung der Burgerinnen und Bulrgern
gewahrleisten, ist es unabdingbar, dass die ortlichen Besonderheiten - soziobkonomisch,
demografisch - auch entsprechend in der Bedarfsplanung beriicksichtigt werden. Das
heilt nicht, dass ich mir einen Ubergang der Sicherstellungspflicht von der KV auf die
Kommune winsche, im Gegenteil: die Selbstverwaltung ist eines der tragenden Prinzipien
unseres Sozialsystems und ein sehr erfolgreiches. Eine angemessene Beteiligung an der
Bedarfsplanung kann jedoch dazu beitragen, den kommunalen Auftrag in der
Daseinsvorsorge noch besser zu erfillen und wettbewerbsfahig im wirtschaftlichen Sektor

zu bleiben.

Neben diesen winschenswerten Einflussmdglichkeiten missen wir als Stadt Mannheim
naturlich prufen: welche Handlungsspielraume haben wir bereits jetzt und kdénnen wir
unser Engagement dort ausbauen? Kommunen muissen aus meiner Sicht in der ortlichen
Gesundheitsversorgung kunftig ein ahnlich intensives Standortmarketing betreiben wie
bei der Ansiedlung von Betrieben und Unternehmen. Und gerade in diesem Bereich
haben wir eine fundierte wirtschaftspolitische Strategie und ein grof3es Know How, das es
auf die Versorgungslandschaft umzulegen gilt.

Wir werden hier heute mit Sicherheit keine umfassenden Losungen finden kdnnen, das
kann eine solche Veranstaltung Uberhaupt nicht leisten. Ziel dieser der heutigen
Gesundheitskonferenz ist es, fur die Problematik zu sensibilisieren und Denkanst63e zu
liefern. Und ich bin sicher, dass wir in eine fruchtbare Diskussion kommen und
herausarbeiten kénnen, welche Handlungsbedarfe hier konkret in Mannheim vorliegen
und welche Wege zu beschreiten sind, um eine gute Versorgung zu gewdahrleisten.

In diesem Sinne wiinsche ich uns allen einen erkenntnisreichen Nachmittag.

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!



Die Vortrage
In den vier Vortragen wurde die aktuelle arztliche Versorgungslage in Mannheim, die
Systematik der Bedarfsplanung einschlie3lich ihrer Chancen und Risiken sowie die Frage

nach der tatsachlichen Bedarfslage erortert.

In der Diskussion zu den einzelnen Fachbeitrdgen wurde deutlich, dass die Sicherung der
ambulant-arztlichen Versorgung schon heute ein aktuelles Thema in Mannheim ist.
Tatsachlich kommen Faktoren wie die demografische Entwicklung, eine verdnderte
Lebensplanung des  arztlichen  Nachwuchses sowie  bevélkerungsbedingte

Herausforderungen bereits heute schon zum Tragen.

Insbesondere die Feststellung des tatsachlichen Versorgungsbedarfs, der Zugang der
Patienten zu Versorgung sowie eine optimierten Patientensteuerung waren Themen, die

von den Besucherlnnen als vorrangige Aufgaben der nachsten Jahre gesehen wurden.

Alternative  Handlungsoptionen wie Losungen aullerhalb des Systems der
Kassenarztlichen Vereinigung, z.B. der starkere Einbezug nichtéarztlicher Berufsgruppen
in die Versorgung sowie die Starkung des Patientenwissens fir medizinische Belange,
wurden lebhaft diskutiert und eine aktivere Rolle der Kommune in der

Versorgungssicherung gefordert.



Die aktuelle Versorgungslage in Mannheim
Armin Rossner, Kassenérztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

Aktuelle Versorgungslage
in Mannheim

- ambulante veriragsarztliche Versorgung -

ortrag anldsslich der 2. Mannheimer Referent: Armin Rossner
Gesundheitskonferenz am 02.12.2014 Geschiftsbel ZulassungiSicherstellung
Kassendrztiche Vereinigung Baden-Wirttemberg

T KVBWU

Die Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
stellt sich vor:

Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

¥ ist bundesweit eine von insgesamt 17 Kassendrztlichen Vereinigungen

¥ ist eine Kdrperschaft des offentlichen Rechts und unterliegt der Rechts-
aufsicht durch das Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg

v ist aktuell an fiinf Standorte in Baden-Wirttemberg vertreten:
= 4 Bezirksdirektionen (Freiburg, Karlsruhe, Reutlingen, Stuttgart)
= 1 Regionalbiro (Mannheim)

¥ hat ca. 1.500 Mitarbeiter
v vertritt ca. 20.500 Arzte und Psychotherapeuten (Mitglieder)

T KVBWU



Vertragsédrztliche Bedarfsplanung

Zusammenfassung der wesentlichen Neuerungen ab 2013

Bisherige Bedarfsplanung

Meue Bedarfsplanung ab 2013

Bedarfsplanung for 14 Arztgruppen
Andsthasistzn, Augendrzis, Chirungen,
Fachirztliche IntermisEn, Fravendrzte, HMO-
Krzte, Hautdrzte, Kinderizts, Mervenize,
Orthopdden, Peychotherapeuten, Radologen,
Urologen, Hausirzte

Bedarfsplanungfir 3 weitere Arztgruppen
Kinder- und Jugendpsychiser, Humangensatiber, Labodzte,
Meurochirurgan, Nuklearmediziner, Pathologen, FA fir
Physitalische und Rehabilitve Medizin, Strahlenthera-
peuten, Transfusionsmediziner

Fir alle der Bedarfsplanung
unterliegenden Arztgruppen (siehe
oben) Planung auf Ebens der Stadt-
und Landkreise

Je nach Arztgruppe unterschiedlich grole Planungsbereiche:
Hausdrtliche WVersorgung

Allgemeine fachirztiche Versorgung
Spezislisierte fachirztliche Versorgung = Raumordnungsregion
Gesonderte fzchirztliche Versorgung

= Mittelber=ich
- Stadt- bzw. Landlreise

< Bazirk der KVEW (= BW)

In der Hausdrztlichen WVersorgung je
nach Raumtyp unterschiedliche
‘orgaben hinsichtlich der
Arzt/Einwohner-Relation

In der Hausdrztlichen Verscrgung einheitlichvorgegebene
Arzt'Einwohner-Relationin allen Regionen BadenWirttembergs
{1.871 Einwohnen/Arzt) modifiziert um den Demografiefaktor

Hausaérztliche Versorgung

Zur Arztgruppe der Hausarzte
gehdren:

Facharzte fur Allgemeinmedizin
Praktische Arzte

Arzte ohne Gebietsbezeichnung
Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung und
ohne weiteres Fachgebiet

Planungsbereich fur
die hausarztliche Versorgung ist
der Mittelbereich

Grundlage:

Mittelbereiche nach BBSR
entsprechen den Mittelbereichen
nach Landesentwicklungsplan
2002

0510 20 30 40
R —lometes

Erstelt: GO 25 Fr. Danliovic
Daton: 2301 2013

© WIGooliS, Minchen. TemTom Global Costent BV Eindhoven




Hausarztliche Versorgung

Zur Arztgruppe der Hauséarzte
gehdren:

Facharzte fur Allgemeinmedizin
Praktische Arzte

Arzte ohne Gebietsbezeichnung
Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung und
ohne weiteres Fachgebiet

Planungsbereich fur
die hausarztliche Versorgung ist
der Mittelbereich

Grundlage:

Mittelbereiche nach BBSR
entsprechen den Mittelbereichen
nach Landesentwicklungsplan
2002

0510 20 30 40
R — O ometes

Erstel GO I5 Fr. Danliovic
Oatom: 2301 2013 © WIGooliS, Minchen. TomTom Global Costent BV Eindhoven

Aktuelle Versorgungsgrade Hausédrzte

in der Raumordnungsregion Rhein-Neckar (1)
(letzte Sitzung Landesausschuss 30.10.2014)

Land- bzw. Mittelbereich Versorgungs- Status

Stadtkreis grad HA

Mannheim Mannheim 119.7 % gesperrt [keine zusitzlichen
]

Niederlassungsmaglichkeiten)

a gesperrt [keine zusdtzlichen
12,5 %

Schwetzingen Miederlassungsmaglichkeiten)

. . . esperrt (keine zusdtzlichen
Rhein-Heckar- | Sinsheim 124,9 %% N%ed:m;;{ungmﬁgnchhemn}

Kreis

o gesperrt (keine zusdtzlichen
13,2 %

Weinheim Niederlassungsmaglichkeiten)

. o gesperrt (keine zusitzlichen
WieslochWalldorf 11 2,5 Yo Niederlassungsmaglichkeiten)

Al e

KVBWL/
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Aktuelle Versorgungsgrade Hausérzte

in der Raumordnungsregion Rhein-Neckar (2)
(letzte Sitzung Landesausschuss 30.10.2014)

Land- bzw. Mittelbereich Versorgungs- Status
Stadtkreis grad HA
Heidelberg . gesperrt (keine zusdtzlichen
Heidelberg 116,8 % Niederlassungsméglichkeiten]
Rhein-Heckar-
Kreis i . .
partiell gedffnet (6 zusdtzliche
Eberbach 74,2 % | Hiederlassungsméglichkeiten =)
"eckar_ . . P
partiell gedffnet (3.5 zusitzliche
Odenwald- Buchen 100,8 % | Niederlassungsmaglichkeiten %)
Kreis ~ = e
Mosbach 1 0553 “;‘1’3 partiell gedffnet (2 zusdtzliche

Miederlassungsmaglichkeiten =)

* Sand Landesauschuss-Sizung 30102074

Al Lt
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Aktueller Versorgungsstand Hausérzte
Baden-Wiirttemberg (Quelle: www.kvbawue.de; November 2014)

Bitte wahien Sie eine ArItgruppe avs: o ohin
Gl G e
» Aupeniise
= Chiruspen
* Fraveniese
- HNOAee
= Hatacse

Ak G
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Februar 2013 (Quelie: www.kvbawue.de)

Zum Vergleich: Versorgungsstand Hausérzte

nach Acgrupgen ~

Kicken Sie suf de Arigruppe, fur de Sie ein
offenos Gebset sachen.

Al Gt

KVBW/
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Aktuelle Versorgungsgrade Fachérzte

in der Raumordnungsregion Rhein-Neckar
(letzte Sitzung Landesausschuss 30.10.2014)

(1)

Allgemeine facharztliche Versorgung (Flanungsbereiche: siche Stadt- und Landkreise links)

zis |Ch |r i | HHOWArzde |Hautdrzds |Kinderdrzis |Resrvendrzis

Drihopiden | ST L lirclogen

Stadt Mannheim 127,3% [160,2% | 124,8% [125,8% [133,2% | 170,5% | 134,8%

139,7% | 176,0% 139,7%

Stadit Hsigsibarg 139,5% [246,0% | 153,0% [ 117,9%[221,1% | 200,9% | 219,1%

211,9% | 380,7% [146,4%

Rhein-Neckzrkrets | 113,9% [146,0% | 112,6% | 116,9% [114,7% [ 184,5% [ 120,7%

126,5% | 165,3% [112,0%

Neckar-Ddenwaid- 89,5% |112,6% | 109,7% | 67,5% [113,6% | 107,6% | 132,8%

118,5% | 103,6% [135,9%

Prozentangaben rot gesperrt
griin partiell gedffnet
KVBW '
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Aktuelle Versorgungsgrade Fachiérzte

in der Raumordnungsregion Rhein-Neckar (2)
(letzte Sitzung Landeszausschuss 30.10.2014)

EPEZiEHSiEI'tE facharztliche "ufersnrgung (Flanungsbereich: Raumordnungsregicn Rhein-Neckar)

Andsthesistan  [internisten (18]  |KUu-Psjchister |Radiologan

179,5% 280,7% 143,5% 159,0%

Gesonderte facharztliche Vers Qrgung (Flanungsbereich: Berirk der KV Baden-Wiirttemberg)

penstisr  |LE0ORIES fon rnen  |memmnsr  |PEIMOICDN |Gt hess  |therapsutsn |Msa

192,6% | 137,2% | M7.6% | 111,4% | 1M12,0% | 109,5% | 142,6% 155,5%

Prozentangaben rot gesperrt

griin partiell gedffnet

Al et
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Altersstruktur — Hauséarzte/Fachérzte (1)

Region Mannheim/Heidelberg/Rhein-Neckar-Kreis
(Stand November 2014)

Vergleich Anteil Arzte = 60 Jahre

Hausarzte Facharzte  Psychoth.

Baden-Wirttemberg 33 % 23 % 35 %
Region Mannheim/Heidelberg 31 % 22 % 40 %
Rhein-Neckar-Kreis

Durchschnittsalter Arzte in Baden-Wiirttemberg
Hausarzte 55,0 Jahre
Facharzte 53,1 Jahre
Psychotherapeuten 559 Jahre

T KVBWL
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Altersstruktur — Hausarzte/Facharzte (2)
Region Mannheim/Heidelberg/Rhein-Neckar-Kreis

{Stand November 2014)
RELLIO Alter | Alter | Alter | Alter
Mannheim/Heidelberg/ Gesamt | - 59 | 40_49 | 50 59 60 +
Rhein-Meckar-Kreis
Hausarzte gesamte 715 6 % 25 % 38 % 3%
Region
— nur Stadt Mannheim 228 29% 36 % 35 %
— nur Stadt Heidelberg 110 23 5% 41 % 36 %
— nur Rhein-Neckar-Kreis 37T 34 % 38 % 28 %
Facharzte 1.087 6 % 30 % 42 % 22
Psychotherapeuten 292 8 % 18 % 34 % 40 %

Frozentangzben gerundst

KVBW L/
Altersstruktur — Hausdarzte/Facharzte (3)
Region Mannheim/Heidelberg/Rhein-Neckar-Kreis
(5tand November 2014)
Arzhgrupps bis 35 | 40-45 | 50-54 | 55-59 | 60 -84 E5 + Summe | nur Mannhsim
Angemsindrzts, hausd Intsrnistsn. .. 40 178 137 135 125 100 TS s
alla Peychothsrapsutan 47 107 k1 105 142 a7 2 134
Anasthasistan [ 14 3 [ 3 44 15
Lugendrzbe ] 17 14 18 12 L T3 Fl
Chilrungsn F 18 15 18 & 3 &l il
Frausnarzta & [~ el el il 12 154 &5
Hals-Nasan-Ohrandrzts & Fal 17 & & 3 £ Fil
Hautarzts 3 mn 10 " g F g2 18
Intsrnisten (facharztiich) 13 £ 47 = F. ] 1@ 155 1]
Kinder- und Jugendarzts 12 F= 13 4 14 2 105 E3
Narvanarzbe, Neuroiogen, Psjchizter 3 ] 13 i | 13 13 105 40
Orthopaden 4 ) k=] 14 2 ] - n
Radiologan 3 il 17 ] " 1 =] |
Urologan 4 ] bl 5 T 4 E-) 1
Vil Arzbe (Labor, MG, Pathologen, ua) 1 25 n 12 g T T3 19
Gacamtsrgabnis ur E14 455 4 414 25T 23 F-2ird

TKVBWL

T Vit B g |



Hausarzte

Region Mannheim/
Heidelberg/
Rhein-Neckar-Kreis

(Stand Nov. 2014)

Mittelbereich Mannheim
Mittelbereich Heidelberg
Mittelbereich Schweitzingen
Mittelbereich Sinsheim
Mittelbereich Weinheim
Mittelbereich Walldorf/Wiesloch

Anteil der

Hausarzte 60 Jahre alt oder dlter
an der

Gesamizahl der Hausarzte

im Mittelbereich

At Gue

. kvBwY
Hauséarzte in der Region Mannheim/Heidelberg/Rhein-
Neckar-Kreis — Anteil der Hausédrzte = 60 Jahre
(Stand Nov. 2014)
Land- bzw. | Mittelbereich Anzahl davon Prozentualer
Stadtkreis HA HA 60+ | Anteil HA G0+
Mannheim Mannheim 253 Bg 34 nﬁ']
Schwetzingen 77 24 31 %
Rhein- - -
Neckar- Sinsheim 57 17 30 %
Kreis Weinheim 54 11 20 %
Wiesloch\Walldorf 61 16 26 %
Heidelberg | Heidelberg 200 65 33 %
Frozentangaben gerundst

TKVBWL
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Versorgungsrelation Hausarzte — Einwohnerim

Mittelbereich Mannheim (stand Nov. 2014)
Stadt/'Gemeinde Einwohner Hausdrzte EVVIHA
Mannheim 206,690 228 1.304
Edingen-Neckarhaugen 13.811 10 1.381
Heddezheim 11.144 ] 1.857
Ivesheim 8.874 ] 1.479
Ladenburg 11.506 8 1.438
Mittelbereich Einwochner Anzahl Hausdrzte | Anz. HA 60+
Mannheim 342,025 258 a9

34.5%
T KVBWU

Derzeitige Situation in der Stadt Mannheim

v rein rechnerisch gute hausdrziliche Versorgung: fir die Arztgruppe der
Hausarzte sind im gesamten Mittelbereich Mannheim Zulassungen derzeit
grundsatzlich nur durch Ubernahme eines bestehenden Versorgungs-
auftrages maglich.

v

rein rechnerisch gute fach&rztliche Versorgung; Zulassungen sind bei den

allermeisten Arztgruppen grundséatzlich nur durch Ubernahme eines
bestehenden Versorgungsauftrags maiglich.

v"  Jeder dritte Hausarzt in der Stadt Mannheim ist 60 Jahre alt oder alter.

T KVBWL



Exkurs:

Anzahl der angestellten Arzte in der vertragsérztlichen
Versorgung in Deutschland
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Exkurs:

Anzahl der vertragséarztlichen Einrichtungen und Arzte-
Kooperationen in Deutschland

slVE = Gemenschallspracen = Emzelprasen

100,000
B0 000

| 86 925 S

B0.000 {
T0.000 |
§00000 { £1 808
50,000 |
40000 |
30,000 - a0 032
20000 1 1917
10,000 - 1938

o+ ! !

Anzahl der Arzte und Psychothem peuten Anzahl der MVZ brw. Praxen
Quelle: Homepage der KBV — Statistik der KBV Bundesartregister, Stand: 31.12.2012

Zahlen aus Baden-Wirttermberg (Stand Mai 2014):
aktuelle Anzahl Einzelpraxen: 12.471
aktuelle Anzahl BAG (ohne LIBAG): 2446

l
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Ansprechpartner der KVBW

Ihre Ansprechpartner fur Fragen zum Zulassungs- und Kooperationsmanagement in
der Region Hordbaden

Heike Lange Jan-Ulrich Schuster

Tel.: 072175961 -1301 Tel.: 072117 5961 -1183
Heike.Lange@kvbawue.de Janulrich.Schusteri@kvbawue.de
Inga Fink Armin Réssner (RegioPraxisBW)
Tel: 072175961 -1238 Tel: 076117 884 — 4245

Inga. Finki@kvbawue. de Armin.Roessner@kvbawue. de

Versorgungsbericht + Anlage kdnnen iiber die Homepage der KNBW heruntergeladen
werden:

hitpeihweeer. kvbawu e de/presse/publikationeniversorgungsbericht!

KVBW
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Die Zukunft der arztlichen Versorgung aus der Perspektive der
niedergelassenen Arzte

Dr. Stefan Bilger, Vorstandsmitglied Bezirksarztekammer Nordbaden

Arztemangel — Schlagwort oder Realit&t?

Plecahwimer Zeitung, 13. Jenuw 2012
Hausarzt verzweifelt gesucht

Routlingor Nachnchtan, 27. Dazember 2011

P
an PT n aere T vom

Anticrer T.Januor 2012

L NGRS
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Ubersicht
Ausgangssituation Arztemangel A Ausgangssituation Arztemangel
Was will die Politik? Was will die Politik?

Umrisse einer kiinftigen Versorgung Umrisse einer kiinftigen Versorgung

Kommunale Aufgabenfelder ' Kommunale Aufgabenfelder




Was will die Politik?

Umrisse einer kinftigen Versorgung

Ausgangssituation Arztemangel

Kommunale Aufgabenfelder

sMegatrends”

Demografische Herausforderung

+ Wandel des Morbiditatsspektrums
AL AL 50 o = chronische Erkrankungen / Multimorbiditét

b = - Verinderte Erwartungen des Nachwuchses
= u.a. Frauenanteil, Teilzeit- / angestelite Tatigkeit,
familienfreundliche Bedingungen

- + Erhohte Mobilitat, berufliche Flexibilitat
- = geringere ortliche Bindung, (Binnen-)Wanderungen

+ Landliche Regionen:
=» Entleerung, Alterung, infrastrukturelle Schrumpfung,
von gesundheitlicher Unterversorgung bedroht

Ballungsgebiete:
= fortschreitende Urbanisierung, fachérztlich und
akutstationdr haufig iberversorgt

w L

@ L

- Sachemsindigearat zur Beguiachtung der Entwickiung im Gesundhsitswesen

Hausarztmangel ist Realitat u - SV R

AbbMUNG B Ertwicklung der Zohi der Fachargineskesnnungen

« Vertragsarzte: in Kiirze 60 % Facharzte, 40 % Hausarzte
e E‘ szt ahice Allomicior « Anerkennungen: 90 % Spezialisten, 10 % Generalisten
2 i + Hausdrzte: Nur jeder zweite findet derzeit einen Nachfolger

ore und Atigomainen

« Weiterbildung: geschatzt mindestens doppelt so viele
weitergebildete Facharzte fiir Allgemeinmedizin notwendig

Urbanisierung: zunehmende Uberversorgung in
Ballungsgebieten und (drohende) Unterversorgung in
landlichen Regionen

Entwicklung: in Ost- und Westdeutschland, zumeist erst in
den néchsten Jahren konkret spiirbar

a Sachuerstingiosnral 2ur Beoutachbuna der Entaickiuns im Gesundhsilywesen




l [ Badische 8 Zeitung

Koalitionsvertrag 2013 GKV-VSG — Referentenentwurf vom 13.10.2014
= Zulassung von Krankenhausern fur die ambulante Versorgung
= Starkung der Aligemeinmedizin in der arztlichen = Termin-Servicestellen
Ausbildung

= Sicherung der hausarztliche Vergutung

= Aligemeinmedizin-Lehrstihle an allen Universitaten = Getrennte Zustandigkeiten innerhalb der KV

= Ausbildungsmaglichkeiten far akademische, nichtarztliche

B Fioisbenite = Arztgruppengleiche MVZ, auch kommunale MVZ
= Verbesserte Rahmenbedingungen fur Selektivvertrage = Neuregelung der Wirtschaftiichkeitsprifungen
und Integrierte Versorgung = Entlassmanagement der Krankenhauser

= Verpflichtung der Krankenkassen, hausarzizentrierte = Starkung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe

Versorgung anzubieten

Losungsansatz Umverteilung? Loésungsansatz Umverteilung?

= Bei einer SchlieRung von Arztpraxen ab = [nternisten (facharztlich) in der

110% Versorgungsgrad wirden in Planungsregion Rhein-Neckar:

Mannheim wegfallen: .87

i Hausarzle, 12 Kinderirete = entspricht 330.600 Behandlungsfallen bei
= 4 Augenérzte, 6 Frauenérzte, 3 Hautérzte, facharztlichen Internisten im Jahr

5 Nervenérzte, 6 Orthopéden

= entspricht 56.000 Behandlungsféllen bei Bei Einbeziehung der Ermachtigten in die Bedarfsplanung
Hauséarzten im Jahr werden diese Zahlen deutlich nach oben gehen.

2 24

Verbundweiterbildung: Landtage

Idee der Landtage:

Bereitstellung von
Gebauden/Raumen

...Ins Gesprach kommen

Einsichtung

Ausstatiung mit Geraten

Gemeindan / Landkreise
...Standpunkt d Erwart t h g e
andpunkte un rvartungen austauschen KVBWL/

..Informationsdefizite und “Mythen" beseitigen

...Faktoren identifizieren, die die Niederlassungsbereitschaft

| N i |
auf dem Land erhshen kénnten m mm

IR AR 1

—  Verkntipfung der kommunalen Ebene mit der Arztoschaften und lokal niedergelassenen Arzte
hausérztlichen Ebene ! K i iguing Bade u
17 18
Perspektive?
| ===z

Wi Enislent Ei
SAU‘G‘(A./\{QS -
DILEGE -

W) BEELDIGUNGS -
CENTER

Was will die Politik? 1

GKV-Versorgungsstarkungsgesetz VSG




Losungsansatz Umverteilung?

= Bei einer SchlieBung von Arztpraxen ab
110% Versorgungsgrad wirden in gesamt
Baden-Wiirttemberg wegfallen:

= 227 Hausérzte, 198 Kinderérzte
= dies entspricht pro Jahr 635.600 bzw.
895.000 Behandlungsféllen

ohne emmaéchtigte Arzte, ohne HzV

Umrisse einer kiinftigen Versorgung

Losungsansatz Umverteilung?

= Internisten (fachérztlich) in Baden-
Wiirttemberg:

= 440

= entspricht 1.672.000 Behandlungsféllen
im Jahr

Hier keine freien Arztsitze (bis 110% Versorgungsgrad)

Primadrversorgungspraxen (PVP)

Merkmale: Ansatzpunkte fir Veranderungen

- »Entwickelte Organisationen™

- GroBere Einheiten: 4-6 Arzte, spezialisierte MFAs
und Krankenschwestern

- Einschreibemodell: Feststehende Population
- Teamansatz: Einbeziehung nichtarztlicher Berufe
- Liaison: mit Fachspezialisten aus Klinik/Praxis

- Hausaérzte als Koordinatoren/Moderatoren mit
Letztverantwortung

- Erweiterte Offnungszeiten, flexible Arbeitszeiten

Sachverstiindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung Im Gesundheltswesen

Von der sektoralen zur
populationsorientierten Versorgung

Traditionelles System Zukunftskonzept
Anbieter- und sektororientiert F i iertund

Palliativ/Hospiz

Palliativ/Hospiz  Veniicherte Population

RegioPraxis - Arztehaus

RegioPraxisBW

pldo Radiologe

Perspektive des KV-Systems

« KV will Sicherstellungsauftrag behalten
+ Reform des Bereitschaftsdienstes
« bisher nur zwei RegioPraxen in BW

« Weiterentwicklung ,RegioPraxisFIPs®
(Filialpraxis)
— Zielgruppe ,Jungdynamiker”
— Einbindung von angestellten Arzten
- Minimierung des Leerstandsrisikos

1]

Von der sektoralen zur
populationsorientierten Versorgung

Traditionelles System Zukunftskonzept
Anbieter- und sektororientiert Populati iert und sek

Pravention

=],

Krankenhaus

Paliativ/Hospiz

32

Palliativ/Hospiz  Versicherte Fopulation




Perspektive auRerhalb des KV-Systems

Innovative Strukturen nach SGB V:

« Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73 b =
Primararztsystem auf freiwilliger Basis

Erganzung durch Facharztvertrage /
Versorgungslandschaften (§ 73 c fallt weg)

Integrierte Versorgung nach § 140
Ambulante spezialfacharztliche Versorgung

Hausarztzentrierte Versorgung

in Baden-Wurttemberg

e
Hausarztzentrierte.

Vel ?ﬁ?‘[’fﬁﬂ

Zweite Evaluation in Berlin
am 9. September 2014
durch Prof. Dr. Joachim
Szecsenyi, Prof. Dr.
Ferdinand M. Gerlach,
Vorsitzender des
Sachverstandigenrats

Die Fil i g des AOK-+

trags (HZV) in Baden-Wii 9

HZV-Investitionen 2012 insgesamt 280 Mio. Euro

190 Mio. Euro flr dle HZV

nach § 116 b
3
Hausarztzentrierte Versorgung
in Baden-Wirttemberg
Vertrag Arzte Versicherte Honorar*
{12.032014) | (Q1/2014) {ohne DMP)
AOK 3.576 1.146.625 66,73 Mio. €
| BKK-VAG 2726 61.741| 3,24 Mio. €
Bosch-BKK 2492 38.076 2,07 Mio. €
BKK-Verbund 1.737 | Medi-Verbund Medi-Verbund
IKK classic 2.597 71.187 | 4,34 Mio. €
Ersatzkassen 2633 260979 13,59 Mio. €
LKK 1.051 6.156 0,32 Mio. €
KBS 950 1.457| 0,01 Mio. €
Blaupause des Clusters %fg
(o — ” e
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A. Persnliches und familiares Umfeld:
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B. Berufliches und schulisches Umfeid
L

roEeoE oEr

s

C. Soziales Umfeld
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D. Weitere Faktoren
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PROY VERSORGUNG

Versorgungslandschaft Rheuma mit der TK

.
Eckpunkte %g

Bayern und

Vertragsumsetzung:
® Q4/2014: 1. Abrechnungsquartal

htigte L

* Hzv-t 3 - keine

® Facharzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie

N 3 mit mi 1 Facharzt fir ie und Innere Medizin
o h - und
*® Kinder- und da mit der L Kinder

Versicherte mit entziindlichen Rheumaformen + Verdacht (ICD-10-Katalog)

Versicher

“ PROY VERSORGND

Aufgaben des HzV-Hausarztes

der (Eingangs

&

Labor CRP und BSR, Leber- und Nierenwerte, Blutbild

« bei posith ek 14 Tog:
Facharzt fiir eine gesicherten Disgnose und Einleitung der Therapie

- Uberwachung und Fortfihrung der vom Facharzt eingeleiteten Therapie

« Uberweisung des Versicherten mind. 1 x jahrlich zum Facharzt zur Therapie-Kontrolle

ng zwischen dem HzV-

dem i der

+ Ersteliung und Ubergabe des qualifisiertan Arztbriefes an den Versicherten

des’ i zwischen Kinder- und. mit dem

Fach et

der Transition

PROY VERSORGNG




Ubersicht Versorgungslandschaften %

kooperierende
Pro Versorg

e H =

Versorgungslandschaft H P I

g | gy |

Schmerz & PaSemradds s Deshand o

o PROY VERSORGUNG

Versorgungslandschaften: Managementgesellschaften v
als Vertragspartner der Krankenkasse gg

Pro Versorgung AG

50 % BORR 50 % bpe

» PROY VERSORGNG

Ziele der Versorgungslandschaften %

* Forderung der starkeren Vernetzung von Hausarzten, Fachdrzten und
3 Pil inri

fiir diesen (ber die Sektorengrenzen

hinweg

y i F beim Versicherten
“) und dadurch bessere Kenntnis iiber den
Versicherten durch die betreuenden Arzte

* Optimierung des Arznei-, Heil- und Hilfsmittelmanagements

Versorgungsebenen %’g

Ebene 1 Ebene 2 Ebene3

= SE S

= von vom iber Facharzt bis hin zum
Krankenhaus

= F der durch g mit Hzv|

- Prozessuale Umsetzung gesichert durch analoge Prozesse wie in der HzV

it bei der ft Pflege:
HzV-Hausarzt >> Pflegeeinrichtung >
- PROY VERSORGNG
Aufgaben des Kinder- und %’8
Jugendrheumatologen
+ Transiti sche mit dem unter Hinzuzichung des
Facharzte:

« Ubermittlung einer strukturierten Epikrize mittels eines vorgegebenen Formblattes an den
Facharzt und den HzV-Hausarzt

* Einfuhrung und Beach b, i inheitlich
Handlungsleitlinien
" PROY VEREORGUNG
. . v
Aufgaben des Facharztes fiir Rheumatologie gg
. it i von 14 Tagen nach HzV-Hausarzt
» Festlegung der cinzelnen e der it i
= g it . e S
i Termine, der Therapie- und Behandlungsergebnizse sowie
Befunde, Pstientenschulung
- g Srztlicher und nicht-3 i 2.B. Heil- und
o die von
e
« Einleitung gesigneter Manshmen (ggf. Absti dem
HzV-Hausarzt)
e o " ti che mit dem Kinder-
e e 3
. Asztbrief und U an den HzV- i von 14 Tagen
5 Wi bickr, Vertand bre verssipung nn)umann::.m’s
»
Aufgaben des Krankenhauses eag

« basistherapeutische Einstellung

- multi ie mi Gabe von i
& 5 . Physio-und s hy
ich bislang 2 = 2
£ i durch sine akitte i i
« bei akuten des i itsbi!
Verfiigh i i und i i H

- Erstellung und Ubergabe des qualifizierten Arztbriefes an den HAUSARZT und
Facharzt baw. Kinder- und bei

o PROY VERSORGUNG

. ion und it den
den HaV-Hausarzt

. ; gabe cines vom Versi a den
Facharzt und den HzV-Hausarzt

. und Ubergabe des U 2 an den Facharzt und den HzV-Hausarzt

- Nach Abschiuss Transiti durch den HaV-Housarzt

- no)vrnsnrﬂ.,m’;

Kooperation zwischen Hausarzt, Facharzt und @

Krankenhaus

- PROY VERSORGUNG




Fazit: win-win fiir Alle! %%

[ fsverbande I Amte. J
+ Erweiterung der HzV um neue + Definition von Patientengruppen,
Verzorgungzkonzepte inkl. Behandlungzpfade und klare
= Stérkung der HzV bei Stakeholdern Schnittstellen
] it mit 8 - ize fiir Qualitat der
chafft breiteres politisches Behandlung
Handlungsfeld « Bindung der Patienten
* Wettbewerbsvorzprung + Verbesserung der
Versorgungsqualitat
1 patient
und
qualitatzorientierte Versorgung
Versorgungsqualitt - Strukturierte Arzneimittelthernpic
= Marketing fiir Versorgungsvertrag unter wirtschaftlicher Einbindung
- Wettbewerbsvorsprung von Innovationen

- Ggf. Kostenreduktion bei Zuzahlungs-
ermaBigung brw. -befreiung

“ PROD VERSORGUNG

Zwischenfazit

Der sich andemde Versorgungsbedarf erfordert
grundiegende Systemveranderungen.

Reformen kénnen nicht gegen die Arzte und die anderen
Leistungserbringer erfolgen.

Zustandigkeit der verschiedenen Versorgungsebenen
muss neu und verbindlich geregelt werden.

Vermehrte Delegation arztlicher Aufgaben und
Aufwertung der Pflegeberufe im ambulanten wie im
stationaren Bereich ist unverzichtbar.

Kommunale Aufgabenfelder

51

Kommunale Aufgabenfelder (1)

= Definition von Versorgungsbereichen und
Erfassen des besonderen Bedarfs

= Forderung von Niederlassung und innovativen
Kooperationsmodellen

= Einbeziehung aller, auch nichtarztlicher
Gesundheitsberufe

sKommunen als ehrliche Makler*

Kommunale Aufgabenfelder (2)

= Gesundheitspravention auerhalb etablierter
Strukturen

= Koordinierung sektorentibergreifender
Versorgungsansatze

= Forderung der Integrierten Versorgung
= Kommunale MVZ

Ausblick

= Losungen fir ein komplexes Problem lassen sich nur in
Kooperation der verschiedenen Beteiligten finden.

= Bestehende Strukturen sollten dabei nicht als
unveranderlich angesehen werden.

= Ein wesentlicher Erfolgsfaktor ist die Bereitschaft, neue
und unkonventionelle Wege zu beschreiten.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

Dr. med. Stefan Bilger
Facharzt fir Aligemeinmedizin, Arztlich

Q t, L dizin

69221 Dossenheim
praxis@bilger.de




Arztliche Bedarfsplanung - Systematik, Bedarfsorientierung und Regionalitat

Dr. Martin Albrecht, IGES Institut Berlin

Arztliche Bedarfsplanung — Systematik,
Bedarfsorientierung und Regionalitat
Dr. Martin Albrecht, IGES Institut

2. k
Mannheim, 2. Dezember 2014

Inhalt ices

1. Systematik

2. Bedarfsorientierung
3. Regionalitst

4. Fazit und Ausblick

P e e ] @iy semd

| Gesundheit | Mcbatst | Eidug | ices

Was tut die Bedarfsplanung? ices

Festlegung, wie viele Arzte/Psychotherapeuten in einem
bestimmten raumlichen Bereich tatig sein sollen/diirfen.
*  Planungsbersiche
Zuordnung und Zuschnitt auf Basis von
Raumplanungskategorien (BBSR)
® Arztgruppen
Fachgebiete gem. Weiterbildungsordnung / mit
vergleichbaram Versorgungsspektrum
*  Verhéltniszahlen
Einwohner je Arzt als Ziel-Versorgungsniveau

= Versorgungsgrad: IST-SOLL-Verhiltnis
Feststellung von Unter-/Uberversorgung bzw. Niederlassungs-
méglichkeiten, Spenrung von Planungsbereichen

P e @i sems




Ziele der Bedarfsplanung iGES

Sicherstellungsauftrag
maglichst gleichmaBige rdumliche Verteilung von Arztsitzen
patientennahe Versorgung unabhangig vom Wohnort oder
Einkommen
gleicher Zugang zur drztlichen Versorgung insbesondere in
sozial deprivierten und Iandlichen Regionen
Kalkulierbarkeit der wirtschaftlichen Risiken einer
Niederlassung
Sicherung der wirtschaftlichen Tragfihigkeit bestehender
Praxen und von Neugriindungen
Begrenzung der Angebotskapazititen in Regionen mit
tiberdurchschnittlich hoher Arztdichte

Bedarfsplanung bis 2012

Verhaltniszahlen (Einwohner je Arzt) icges
Arztgruppen Augen-
Planungsriume Srzte
1 2 % 13 14
1 Kemsticte 25.9%8 13177 . 265641 1.588

2 Hochverdichtete Kreise 60,689 20.840 . 498148 1872
9 Lindiche Kreise 137.442 25.196 1474
10 Rubrgebiet 58.218 2134

Mannheim:
Brwohner (2012} 294.627

HausSrte (Sof)  294.627/ 1.585 = 186
Versorgungsgrad 218/ 186 = 117 %

Defizite der alten Bedarfsplanung:
Defizite der alten Bedarfsplanung ices Stadt-Land-Gefalle ices

Stadt-Land-Gefalle
Erveichbarkeit nicht beriicksichtigt
Regionale Ungleichheiten im Zugang v.a. zu Fachdrzten
Ost - West
léndliche Regionen
Stadtteile mit unguinstiger Sozialstruktur
Alterung der Bevélkerung und der Arzteschaft nicht
berticksichtigt

Einwohner-Arzt-Relationen entsprechen
Stand 1990er Jahre

P e D

Kinderirzte in
Baden-Wiirttemberg

héchste Arztedichts in
stddtischen Regionen

Mannheim

Heidelberg

Karlsruhe

Stuttgart

Ulm

Freiburg i.Bn

=__.....,_._.__;_ e . Qe T

P —— Qi sees




Offizieller Versorgungsgrad verschleiert
Beispiel Psychotherapeuten, Thiiringen (2003)

Versorgungssituation
Lindlicher Kreis | Kernstadt | Lindlicher Kreis
(Hildburghausen) (Jens auf Kernstadt-
Niveau
Hildburgha )
Elnwohner ] 68.506 103, 68.596

Einwohner je Psych. {Soll) 23.106 3.203 3.203

Reform der Bedarfsplanung durch das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz

*  Ausloser waren Mangel und Kritik an der bisherigen
Bedarfsplanung (.Landirztegesetz")

*  Gasatzlicher Auftrag: neue Bedarfsplanungsrichtlinie
des G-BA (seit 1.1.2013 in Kraft)

*  Neue Bedarfsplane dar Kassanirztlichen Versinigungen
seit Jahresmitte 2013,

* Differenzierung der Planungsraume nach Versorgungs-
Anzahl Peych. (Sall) 3 2 21 ebenen (je spezialisierter Arztgruppe, desto gréBer)
M m (1) a % 37 4 *  neue Verhiltniszahlen (teilweisa cinheitlich /
e o o T o Mitversorgung)
[ BiwonnNE J8 Poych- (s 4719 el 12145 * Demografiefaktor: Mehr-/Minderbedarf Bevolkarung 65+
Versorgungsgrad 134,7 %  114,6 % 18,7 % “  Abweichungsrecht aufgrund regionaler Besonderheiten.
3 M b ST A AT LERFEN) Seta ¥ B i D004 el 33
Neue Bedarfsplanung ab 2013
Versorgungsebenen und Planungsraume | Gesundheit | Mobatst | Bidung | ices

Wﬂ'
(Modificaraca der Verhaltnacatien) D W 2AN (334}
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2. Bedarfsorientierung
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Fokus auf regionaler Verteilung,
nicht Niveau oder Arztezahl insgesamt ices

Wie viele Arzte sind zu wenig / zu viel?

T TN

vdek SVRG I wiek GKV-SV Kev

i wenig +1.303 +3.212 +749 +974 +2.600
(bls 100%)  (bis 120%) | (bis 100%) (bis 100%)  (bis 110%)

v -32.375  -17.400 -5.514 -2.162 -2.162
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Ermittlung des Mehr- oder Minderbedarfs

einer Region: regionaler Bedarfsindex ices
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Hausadrzte: Regionale Verteilung starker

bedarfsonentlert iGES.
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Arztedichte und Bedarf

Antell der Planungsbereiche

Abwelchungen

IsT 18,7% 81,3%

SOLL 46,4% 53,6%
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Hausarzte: Regionale Verteilung starker
bedarfsorientiert

geplant
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Hausarztnahe Facharzte:
Verteilung Stadt-Land unverandert
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Kinderéarzte: Unterschiede in der
Verteilung werden verscharft

| Gesundheit | Mobitat | Bidung |

3. Regionalitat
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Abweichungen von der Richtlinie aufgrund
regionaler Besonderheiten (52 BPL) IGGS

Von der Bedarfsplanungs-Richtlinie darf abgewichen werden,
wenn und soweit regionale Besonderheiten dies fir sine
bedarfsgerechte Versorgung erfordern.

(5 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V)

Rﬂglonale Besonderheiten kénnen insbesondere sein:

die regionale Demografie
die regionale Morbiditat

soziookonomische Faktoren

raumliche Faktoren (z. B, Erreichbarkeit. geografische
Phanomene wie Gebirgszige oder Fliisse, Inseln)
infrastrukturelle Besondarhziten (u. a. Verkehrs-
anbindung, Sprachstundenzeiten/Arbeitszeiten)

Haufigkeit der Abweichungen - Hausarzte

ices

Verénderte Planungsbereiche: 25/878 Mittelbersiche (2,9 %)

Bundesiand
Bayern 1 Telung (2}
Meckienburg-Vorpommenm 5 = Telungen (Stadt-Umland: 10)
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Sachsen 3 3 Verschiebungen (Stadt-Umbind)

2 > Tedungen (4)

2 3 Zussmmenlegueg (1)
Schieswig-Holstein

8 3 Zusammenlegungen (2)
3 = Verschiebungen

Verdnderte Verhaltniszahl: 35/878 Mittelbereiche (4,0 %)
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Gemeinsames Landesgremium
gemaB §90a SGB V ices

* Ausgangspunkt: Unzufriedenheit iiber getrennte Planungs-
gremien fir ambulante und stationére Versorgung
keine sektoreniibergreifende Versorgungsplanung

*  Seit VStG (2012) Méglichkeit, neues Gremium zu bilden;
in den meisten Bundeslandern eingerichtat.

*  Zusammensetzung: Land, KV, Kassen, LKG;
dariber hinaus in jedem Bundesland anders bezuglich
weitarer Mitglieder (2.B. auch kommunale
L ~N o 2= -kl 3 RPN Py

in Sck g-F

Gemeinsames Landesgremium
Beispiel: Berlin ices

absichtsarklarung (Okt. 2013)
ung auf Ebene der Bezirke mit

Sozialindikatoren

*  innerstadtische Versorgungsunterschiede abbilden:
Verhéltniszahlen durch Sozialindex ergénzen
(zundchst fir Haus-/Kinderarzte)

*  Ziel: Praxisverlagungen in schlechter versorgte Bezirks (mit
ungunstiger Sozialstruktur) erdeichtemn, in bessar versorgte
Bezirke (mit glinstiger Sozialstruktur) verhindern

*  Zulassungsausschuss kann hierzu nicht verpflichtst werden,

Entscheidungsregelungen muss jedoch reguldr Versorgungserfordernisse bei
*  Kritik: nur Empfehlungen ohne rechtliche Bindung Praxisverlegungen prifen.
P —— Crtiome e s P —— Caim e
| Gesundhelt | Mcoiitst | Bideng | Fazit lces

5. Fazit und Ausblick

B e CL1IImA wees 1)

*  Neue Bedarfsplanung bringt Fortschritte hinsichtlich siner
gréBeren Bedarfsorientierung (Demoarafie) und Erreichbarkeit
(Hausérzte: esinhsitliche Verhaltniszahl + Kleinrdumigksit),

*  Kritisierte Ungleichverteilung / raumliche Konzentration
bei hausarztnahen Facharzten wird durch nsues
Badarfsplanung nicht grundlegend adressiert.

*  Zahirsiche bedarfsbestimmende Faktoren in neuer

Badarfsplanung nicht beriicksichtigt.

* Regionale Abweichungsmdaglichkeiten bislang nur
begrenzt genutzt, keine Anzeichen fir weitrsichende
Divergenz der Planungen.

*  Méglichkeiten zur Steuerung auf kommunaler Ebene
vorhanden, Kommunen selbst haben aber kaum direkte
Mitwirkungsmaglichkeiten.

B ] e ees




Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung
der Bedarfsplanung

*  Prifung einheitlicher Verhaltniszahlen und/oder kleinrdumiger
Planungseinheitzn (Mittelbereiche) fir hausarztnahe
Fachirzte

“  Beriicksichtigung weiterer bedarfsbeeinflussender
Faktoren
*  Morbiditst
*  soziodkonomische Situation
zumindest im Rahmen regionaler Abweichungen

*  Bedarfsplanung um prospektive Elements ergdnzen 1GES 1n$ﬁtut

= Regionale Abweich srker nut und Standards Dr. Martin Albrecht
entwickeln .

* Sektoreniibergreifende Ausrichtung WWW-IgeS-de
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Gesunde Kinder durch Bedarfsplanung und Versorgungssteuerung?
Prof. Dr. Konrad Obermann, Mannheimer Institut fur Public Health (MIPH)

“Gesunde Kinder durch Bedarfsplanung
und Versorgungssteuerung?”

Prof. Dr. med. Dr. rer. pol. Konrad Obermann
Mannheimer Institut fir Public Health (MIPH)

Medizinizche Fakuitit Mannheim
Universitit Heiceloerg

Manrheim, 2. Dezember 2014

Okonomie: “All hands on deck!”

1910 “| 2006
Ein Drittel der unter-15-jahrigen in Deutschiand hat
einen Migrationshintergrund
5,3% der Jugenai mit Migrationshinterg sind
Schulabbrecher — doppelt 5o viel wie die einheimische
Bevolkerung
10% ohne Ausbildung oder Arbeit

£0.000 unbesetrte Ausbildungsplatzen
(Crevtzoerz F.AZ. vom 20.11 2014)

3,4% der g ofMzied i t,
davon 45% unter 65 Jshren

(Statistizches Sundesamt, 2013)

Demographischer Wandel

MIPH Priotessor Konres Cbermrmnn , Cescede Kinder drch )

“Justice is the first virtue of
social institutions, as truth is
of systems of thought.”

John Rawls, 1971

mi PH Professcr Konred Coermmann Cesurede Kinder dach und g

Kindergesundheit: je mehr, je besser?

* Gesundheitsverhaiten von Eltern und Kindern
* Abweichung von ,richtiger” Norm?
» Wandel von Fahigkeiten als ,Normalitat“?

» Phdanomen der Gesellschaft?
> positiv?
> negativ?
» geselischaftliche Realit3t und rationale Anpassung
+ Werist ,man”in ,man solite”

MIPH Profsscr Konred Cosrmvann Gesurde Kinde dasch wdt o




Kindergesundheit als Paradigmenwechsel:
Von der linearen Planung mit Monokausalitat ...

nput Dichte.;, A =>Inanspruchn... A =>Gesundheit, .. Output

MIPH Professcr Konrins Cherrann  Cewsrde Kinder s | MIPH Prestescr Koniws Coernrann  Gesirce Kinder e

e S | ... {iber intergenerationale Wechselwirkung von

Bildung und Gesundheit ...
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Quefle: H. Jiirges, PWP 2014

MIPH Dichte ;. A =>Inanspruchn.,, A =>Gesundheit,; .. N 2?7 7 | MIPH Professor Konres Chmann Cescteds Kidet
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Kindergesundheit als typisches Beispiel einer Haben wir ausreichend Informationen?
(oftmals) nicht-paradigmatischen Diskussion
¢ == NN -
Fehlende Metaebene bei e \'\‘}\ i
« Kulturwerten und korrespendierender Budgets 1“= , \"\‘ \\
* Risikowahrnehmung o ?\\\ \ ™
* Institutionellen Interessen ke e \Q N\ =
* ,Theoriefreiheit” (vgl. demographischer Wandel) N \§ “Aus der doppischen
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Lile: H. Jirges, swp 2014
“Only things that can be measured can be improved” (Lord Kelvin)
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Mogliche Strategie: Von anderen lernen

MIPH

»Be aware of the so-called window of opportunity

»Build the venture on a clear political mandate from
regional/national/ local government

»Gather relevant stakeholders and find a common language

»Set a timeline that allows for consultation, negotiation,
anchoring and decision-making

{Tackling health inequities: from concepts to practice. The experience of
Vastra Gotaland. WHO 2014)

Profewscr Konres Chermann Cenurde Knder dach 4 “%

FAZIT: EinzelmaBnahmen andern sich kaum, aber
das paradigmatische Verstandnis ist ein anderes

® Komplexitit akzeptisren

(@ Normen, Verhalten, Ziele reflektieren

(3) Kybemetische Rickkopplung statt Evaluation
Equity mit Fokus auf Funktionalitst

@ Losungsorientierung

MlPH Professor Konted Coermann Cesunde Knder dach und 15 F
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Handlungsspieiraume fiir die Kommunen?

Stk




Gesundheitsstadt
Mannheim“?

MIPH

Metropole wahwn w-mt;n Vch weiter as
vielgestaftige, tolerante und bunte Stodk.

Wb b Stadt aktiver Einwohnerianen
nd Einwohner wnd darit ais Biivgerstodt

DIESIEBEN STRATEGISCHEN ZIELE

n — ,Gesundheitsstadt Mannheim“?
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that propie do 10
chinaps betore the cocier wil open.”

S MIPH Professcr Kons Ctenmann  Gewisdde Kinde durch el

Vielen Dank!

Frot. Or. mod. Dr. ror. pol. Korrad Cbormann
Universitittsmoadizin Mannhaim

Univorsititt Holdolbarg
Mannheimar Insstune 4 Public Hoalth,
Lucioit. Krohl - StraBlo 711

D-EE16T Mannhaim

. 01756383110

E-Mat: xonrad ohormann@moama.uni hoidaibarg.do.

Universatemeadizin Mannhaim
wiversitly - modarn - mittendrn



Diskussionrunde

Teilnehmerinnen:

Dr. Holle Engler-Thiummel (Fachbereich Gesundheit, Stadt Mannheim)

Dr. Jirgen Wuthe (Ministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren
Baden-Wirttemberg)

Dr. Martin Albrecht (IGES-Institut Berlin)

Prof. Dr. Konrad Obermann (Mannheimer Institut fir Public Health)

Béarbel Handlos (Gesundheitstreffpunkt Mannheim)

Armin Réssner (Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg)

Moderation: Joachim Fahrwald, memo consult

In der Diskussionsrunde nahm die Frage nach den Handlungsbedarfen einen groRen Raum ein.
Als Handlungsbedarf auf Gibergeordneter Ebene wurden aus Sicht des Ministeriums fir Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren die Starkung der sektorenibergreifenden
Zusammenarbeit sowie die Errichtung eines entsprechenden Beirates auf Landesebene und eine
bessere Einbindung der Birger in Planungsprozesse identifiziert. Auch eine starkere Einbindung
der Kommunen in Fragen der medizinischen Versorgungsplanung, z.B. Uber die Beteiligung der
Kommunalen Landesverbédnde im Landesausschuss wurde als notwendig erachtet — wobei der

Sicherstellungsauftrag weiterhin bei der Kassenarztlichen Vereinigung verbleiben solle.

Von Seiten des IGES-Instituts wurde darauf hingewiesen, dass die Politik bereits auf viele
Verbesserungen hingewirkt habe, wie z.B. die Weiterentwicklung der Bedarfsplanung. Es sei nun
Aufgabe der nachgeordneten Stellen, die geschaffenen Handlungsmdéglichkeiten mit Leben zu
fullen. An dieser Stelle wandte die Kassenarztliche Vereinigung ein, dass das grofdte Problem im
zahlenméaRigen Mangel an Arzten lage, welches auch iiber eine verbesserte Bedarfsplanung nicht

zu losen sei.

Die ortliche Bedarfslage betreffend berichtete die Patientenberatung, dass die Versorgung im
facharztlichen Bereich leicht problematisch sei, u.a. was die Vergabe von Terminen anbelange.
GroRRer Handlungsbedarf wurde an der Schnittstelle Krankenhaus — Hausérztliche Versorgung
beobachtet, hier sollten Abstimmungsprozesse optimiert werden bzw. ein funktionierendes

Casemanagement eingefihrt werden. Auch birokratische Fragen wie z.B. zu Abrechnungen oder



mangelnde Barrierefreiheit in den Praxen wurden als Themen benannt, welche die Patienten

beschaftigen.

Von Seiten des IGES-Institutes wurde auf die Bedeutung der Sozialindikatoren bei der
Bedarfsermittlung hingewiesen und empfohlen, auf kommunaler Ebene verstarkt stadtteilorientiert
zu arbeiten. Der Fachbereich Gesundheit griff die Empfehlung auf und berichtete vom
Modellprojekt ,Burgerforum Gesundheit®, welches 2013 im Stadtteil Wohlgelegen durchgefihrt
wurde. Dank der regen Beteiligung engagierter Birgerinnen und Birger konnten wesentliche
Handlungsbedarfe festgestellt und entsprechende MalRnahmen auf den Weg gebracht werden.
Um jedoch die Bedarfslage in Mannheim noch genauer beschreiben zu kdnnen, sei eine
stadtteilbezogene Gesundheitsberichterstattung unerlasslich. Dies wurde aus dem Publikum mit

deutlicher Zustimmung aufgenommen.

Die Arzteschaft konstatierte einen stadtteilbezogenen Arztemangel in Mannheim und wies auf den
Nutzen nichtarztlicher Berufsgruppen im Versorgungssystem hin. In diesem Zusammenhang
wurde aus dem Publikum darum gebeten, nicht pauschal arztliche Aufgaben auf andere Akteure
zu verlagern, sondern auch den zunehmenden Verwaltungsaufwand in den Arztpraxen in den

Blick zu nehmen, welcher sich negativ auf die vorhandenen &rztlichen Kapazitaten auswirke.

Aus dem Auditorium wurde auf die stadtteilbezogene Ungleichverteilung von Fachérzten im
psychiatrischen Bereich aufmerksam gemacht und der Sozialpsychiatrische Dienst mit seiner
Kompensationsfunktion als positives Beispiel fir andere medizinische Fachrichtungen
vorgeschlagen. Insgesamt solle die Kooperation von Arzten und beratenden Institutionen starker

gefordert werden, allerdings mit einem themenbezogenen Focus.

Ein anderer Beitrag bezog sich auf die Schwierigkeit, Fachéarzte fiur Pflegeeinrichtungen zu

gewinnen.

Aus der Diskussion um die ortlichen Bedarfe konnte ein Handlungskatalog fur die Kommune
abgeleitet werden. So solle die Stadt Mannheim unter Koordination des OGD auch im
Gesundheitsbereich starker auf Stadtteilorientierung setzen und den Austausch mit den
Umlandgemeinden vertiefen. Eine Erweiterung der Gesundheitsberichterstattung um

soziobkonomische Daten wurde dabei als unerldsslich betrachtet. Von Seiten der anwesenden



Kommunalpolitik wurde angeboten, Gesundheitsthemen in den Bezirksbeiraten zu thematisieren
und so eine starkere Wahrnehmung in den Stadtteilen zu fordern. In der Rolle eines ,ehrlichen

Maklers® solle die Kommune gegenuiber dem Blrger auftreten.

Weiterer Handlungsbedarf besteht beim Schnittstellenmanagement. Hier konnte die
Gesundheitskonferenz ein geeignetes Gremium fur die Optimierung von sektorentbergreifenden
Abstimmungsprozessen sein. Grundsatzlich wurde gewiinscht, dass die Gesundheitskonferenz
Ofter stattfindet und unterjahrig themenspezifische Arbeitsgruppen gebildet werden, wie es z.B. im
Rhein-Neckar-Kreis der Fall ist.

Hinsichtlich der Ansiedlung junger Arzte bzw. der Ubernahme von Praxen im Stadtgebiet
appellierten die Anwesenden an die Stadt Mannheim, die ihr zu Verfigung stehenden
Mdoglichkeiten zu nutzen, um das Potential junger Talente auch im Hinblick auf die
wirtschaftspolitische Strategie der Kommune nicht zu verlieren. Dies bedeute, anhand einer
handfesten Bedarfsermittlung zu definieren, welche Arztgruppen in welchen Stadtgebieten
erforderlich sind und zu entscheiden, ob und welche Unterstiitzungsleistungen etabliert werden.
Konkret wurden Sozialkonzepte und die Verbesserung der Rahmenbedingungen fir Mediziner
gefordert, welche beabsichtigen, eine Praxis in Mannheim zu Ubernehmen, beispielhaft wurde das

Thema ,Kinderbetreuung® angesprochen.

Es wurde jedoch auch festgestellt, dass einer umfassenden Erneuerung und Weiterentwicklung
der Lage in Mannheim naturbedingt Grenzen auferlegt sind — seien es fehlende gesetzliche
Ermé&chtigungen, die begrenzte Steuerungsmoglichkeit der Kommune bei der Besetzung
freiwerdender Arztpraxen oder finanzielle und personelle Kapazitatsengpasse.

Auch die Verlagerung entsprechender Koordinationstatigkeiten auf Institutionen wie z.B. den
Gesundheitstreffpunkt setzt eine dauerhaft solide Finanzierung voraus, was derzeit so nicht der
Fall ist und z.B. von Seiten des Landes nicht vorgesehen und von der Kommune nicht

gewabhrleistet werden kann.

Es gelte daher zunachst die Grundlagen zu schaffen und den Bereich der
Gesundheitsberichterstattung zur Bedarfsermittlung auf breitere FifRe zu stellen und die
Moglichkeiten der Gesundheitskonferenz fir die Weiterentwicklung der Versorgungslandschatt in

Mannheim zu nutzen.



Ausblick
Die 2. Mannheimer Gesundheitskonferenz hat wichtige Handlungsbedarfe aufgezeigt — sowohl

strukturell, in der Bedarfsermittlung als auch im Bereich der Netzwerkarbeit.

Der Fachbereich Gesundheit wird bereits Anfang 2015 die Ergebnisse der Konferenz aufgreifen
und gemeinsam mit den Ortlichen Akteuren des Gesundheitssystems die kommunale
Gesundheitsberichterstattung  als  Instrument  einer  verlasslichen  Bedarfsermittlung
weiterentwickeln. Des Weiteren wird die Arbeit der Gesundheitskonferenz in ihrer Funktion als
ortliches sektoreniibergreifendes Planungsgremium verstetigt und ausgebaut werden, um die
Qualitét der Mannheimer Versorgungslandschaft zu erhalten bzw. in der Bereichen mit

Optimierungsmoglichkeiten noch weiter zu steigern.

Mannheim im Februar 2015
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