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1 Einleitung

Situation und Probleme

Der Landkreis Vulkaneifel weist heute im Grof3teil seiner Gemeinden eine gute Versorgung im Ge-
sundheitsbereich auf. In der Zukunft stehen jedoch erhebliche Herausforderungen bevor. Diese sind
vor allem auf die demografischen Veranderungen und die riicklaufige Personalentwicklung im Ge-
sundheitsbereich, insbesondere bei den Arzten, zuriickzufiihren. Die Bevélkerung wird zahlenmaRig
wie in vielen Gebieten Deutschlands weiter schrumpfen und zugleich einen deutlichen Altersanstieg
erfahren. Da die Erkrankungsquote allgemein etwa ab dem 55. Lebensjahr wachst sowie mit zuneh-
mendem Alter vor allem chronische und multimorbide Krankheitsbilder ansteigen, wird trotz sinken-
der Einwohnerzahl der Versorgungsbedarf im Gesundheitsbereich zunehmen. Zugleich steht ein de-
mografisch bedingter hoher Riickgang der Hausarzte bevor, wobei etwas zeitlich versetzt die Fach-
arzte vor einer dhnlichen Entwicklung stehen. Die Wiederbesetzung von Hausarztpraxen wird immer
schwieriger. Die Verbandsgemeinden sind sowohl von den demografischen Veranderungen als auch
von dem Riickgang der Arzte unterschiedlich betroffen. Im Pflegebereich kiindigen sich ebenfalls
Probleme fiir eine ausreichende Ausstattung mit Fachkraften an.

Die Problematik wird durch zusatzliche Faktoren verscharft. Aufgrund des durchschnittlich hoheren
Alters vieler Hausarzte steht deren Ruhestandseintritt grofStenteils bereits in den nachsten Jahren
bevor. Die Nachfolgergewinnung gestaltet sich duBerst schwierig, weil es viel zu wenig Studenten der
Allgemeinmedizin gibt. Zugleich findet ein Wandel im Berufsverstindnis junger Arzte statt: Die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf bekommt einen zunehmend héheren Stellenwert, zumal inzwischen
fast zwei Drittel der Medizinstudenten weiblich sind. AuBerdem sind viele jungen Mediziner nicht
zur Niederlassung in landlichen Raumen bereit. Es stehen Versorgungsdisparitaten in der Flache be-
vor, die die Steuerung der medizinischen Versorgung Uber die Bedarfsplanung der KV (Kassenarztli-
che Vereinigung) nicht verhindern kann. Deshalb bestehen bereits heute, trotz einer insgesamt aus-
reichenden Hausarztversorgung im Kreis, Defizite in Teilgebieten. Ohne ein erfolgreiches Gegensteu-
ern kdnnte diese Entwicklung mit hoher Wahrscheinlichkeit zu groen Nachteilen fiir die gesundheit-
liche Versorgung der Bevélkerung' wie auch fir die ansassigen Dienstleister im Gesundheitsbereich
flhren, die eine Existenzgefdhrdung dieser Betriebe mit hohem Arbeitsplatzverlust verursachen
konnten. Eine derartige Entwicklung hatte zudem gréRte Nachteile fiir das Renommee des Kreises als
Wohn- und Gewerbestandort.

Zielsetzung

Die Probleme wurden vom Kreis langst erkannt. Deshalb setzten sich Kreistag und Verbandsgemein-
den das Ziel, diese Konsequenzen abzuwenden, indem fiir den Kreis ein geeignetes, d. h. ebenso
wirksames, zukunftsfahiges und umsetzbares als auch Sektoren lbergreifendes Konzept entwickeln
wird, mit dem auch kiinftig eine ausgeglichene Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung sicherge-
stellt werden kann. Das Konzept soll als Grundbestandteil helfen, die arztliche Versorgung zu sichern.
Zugleich sind samtliche Akteure des Gesundheitsbereichs einzubinden, um die vorhandenen Potenzi-
ale optimal zu nutzen und durch Synergieeffekte ein wechselseitiges Zusammenwirken der Akteure
zwecks Starkung der Wirkungen zu erreichen. Diese Aufgabe wurde o6ffentlich ausgeschrieben und
nach Ricksprachen die ARGE Schade & Winkel aufgrund deren fachkundiger Erfahrungen mit der
Erarbeitung des Konzeptes beauftragt. Ein Grundanliegen war dabei ein enges Zusammenwirken

! siehe auch KV-Atlas Gesundheitsversorgung Vulkaneifel
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sowie die Einbindung der im Kreis tatigen Akteure des Gesundheitswesens, so dass das Konzept ge-
meinsam mit den Experten von auRen entwickelt wird. Das Konzept konzentriert sich auf folgende
Schwerpunkte:

= Bevolkerungsentwicklung und der daraus hervorgehende Versorgungsbedarf, sowie

®  Sicherung der Gesundheitsversorgung, insbesondere der hausarztlichen und pflegerischen
Versorgung.

Vorgehensweise/Methode

Die Vorgehensweise beinhaltete eine umfassende Datenanalyse sowie Interviews mit ansadssigen
Akteuren und Ubergeordneten Korperschaften wie die KV zur Eingrenzung des Handlungsbedarfs, der
vorhandenen Potenziale und Mdglichkeiten. Auf dieser Grundlage wurden unter Verwendung der
neuesten konzeptionellen Erkenntnisse aus Literatur und Fachdiskussionen sowie eigener Erfahrun-
gen und der neuen gesetzlichen Entwicklung im Gesundheitswesen geeignete Konzeptbausteine ein-
gegrenzt und mit den ortlichen Akteuren diskutiert, um zu einem passgerechten Konzept zu kom-
men. Zur Einbeziehung der ortlichen Akteure fand eine Vielzahl von persénlichen Gesprachen und
Interviews mit Hausarzten, Facharzten aus Praxen und Krankenh&usern, Vertretern der Geschaftsfih-
rung von Krankenhadusern, des stationdren und ambulanten Pflegebereichs sowie weitere Akteure
wie Dienstleistern aus den Bereichen Krankengymnastik oder Physiotherapie statt. Die Ergebnisse
wurden in jeweiligen Runden Tischen (Workshops) mit den Fach- und Krankenhauséarzten, den Haus-
arzten und den Pflegedienstleistern vorgestellt und diskutiert. Die wesentlichen konzeptionellen
Uberlegungen wurden auf einem weiteren Workshop (4. Runder Tisch), zu dem auch die weiteren
Akteure im Gesundheitswesen des Kreises wie beispielsweise Physiotherapeuten gemeinsam einge-
laden waren, vorgestellt und diskutiert. Von den Teilnehmern gab es zu keinem Bestandteil der Uber-
legungen Kritik, es wurde auch kein Ergdnzungsbedarf angegeben. Durch die weitgehende Zustim-
mung konnte auf dieser Grundlage die Konzeption ausgearbeitet und prazisiert werden. An der Ver-
anstaltung nahm ebenfalls ein Vertreter des Sozialministeriums Rheinland-Pfalz sowie der Arzte-
kammer teil. Aufbauend auf den Workshops und persénlichen Gespriachen mit Arzten wurden Tele-
fonate mit den Medizinern und Akteuren gefiihrt, die Bereitschaft zur konkreten Mitwirkung an der
konzeptionellen Umsetzung und zur Ubernahme von Leistungen signalisierten. Auf dieser Basis konn-
ten erste MalRnahmen fiir eine baldige Realisierung eingegrenzt und entwickelt werden, einschlieR-
lich der Darstellung erforderlicher Umsetzungsschritte und verantwortlicher Zustandigkeiten. Die
Ausfiihrungen umfassen die in nachster Zeit einzuleitenden Schritte bzw. MaBRnahmen. Sie sind zu-
gleich beispielhaft gemeint, um darzustellen, wie im spateren Zeitverlauf weitere Umsetzungsaktivi-
taten einzuleiten und durchzufiihren sind.

Datenbasis

Der Landkreis Vulkaneifel stellte umfassend Materialen zur Ist-Situation der gesundheitlichen Ver-
sorgung bereit, die gemeinsam mit dem Versorgungsatlas KV die Grundlage fiir die Analyse der arzt-
lichen Versorgungssituation bildeten. Die Daten wurden durch die Interviews sowie erganzende Ma-
terialien wie den Masterplan zur Pflege und durch Auswertung des Krankenhausplan 2010 Rheinland-
Pfalz erganzt. Die Betrachtung zur Bevolkerungsentwicklung erfolgte auf den Grundlagen der Kreis-
datenangaben, der Daten des Statistischen Landesamtes Rheinland-Pfalz, der Prognosedaten im
Kreisatlas der KV sowie durch erganzende Daten der Landesplanung von Rheinland-Pfalz. Ein nicht
auszurdumendes Problem lag dabei in der unterschiedlichen zeitlichen Bezugsbasis dieser Daten.

? Kreisatlas zur Vertragsarztlichen Versorgung: Kreis Vulkaneifel, Mainz 2013.
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Die Daten basieren je nach Quelle auf dem Bevélkerungsstand von 2010, 2012 oder 2013. Dadurch
weichen die Ausgangsdaten z. T. etwas voneinander ab. Das gilt z. B. flir die Daten im Kreisatlas der
KV (in dem selbst Unterschiede bestehen)?, und die neueren Daten der Landesplanung. Die wurden
aber als Ergdnzung bendtigt, da die KV-Daten gréRere Altersgruppen nur zusammengefasst angeben.
Nur mit diesen differenzierten Daten konnten die Entwicklung des Pflegebedarfs und die Bedarfsver-
anderungen in der Versorgung der Kinder und Jugendlichen berechnet werden. Die Unterschiede
sind minimal, aber sie erfordern Rundungen, damit die Daten vergleichbar sind. Ahnliches gilt auch
fir die Prognosedaten. So gehen die Angaben im KV-Atlas fir das Jahr 2030 von 56.347 Einwohnern,
die der Landesplanung jedoch nur von 54.378 Einwohnern aus. Das entspricht einer Abweichung von
3,5 %. Fiur das hier entwickelte Konzept zur mittel- und langfristigen Entwicklung sind diese Unter-
schiede unerheblich, denn fiir Bevolkerungsvorausberechnung sind grundsatzlich ohnehin keine ge-
nauen Vorhersagen moglich. Deshalb sind diese Abweichungen fiir die Konzeptentwicklung nahezu
bedeutungslos.

Aufbau der Konzeptdarstellung

In den Ausfiihrungen wird zunachst die Bevolkerungssituation und Entwicklung als wesentliche Be-
zugsbasis dargestellt, um auf dieser Grundlage die Versorgungssituation und die Verdnderungen in
naher Zukunft darzulegen, d. h. bis 2020. In diesem Zeitraum zeichnet sich ein sehr hoher Hand-
lungsbedarf ab, aber die neuen Gesetze und Konzeptionen greifen noch nicht oder nur zum Teil.
Danach wird die langfristige Zukunft, d. h. die Entwicklung nach 2020/22 bis 2030 dargelegt. Die Her-
ausforderungen werden sich voraussichtlich nach 2020 weiter erhdhen, aber dann kénnten Mak-
nahmen und Gesetze Wirkungen zeigen, so dass die Gesundheitsversorgung trotz der Entwicklung
zunehmend gesichert werden kann. Im Anschluss dieser perspektivischen Bestandsaufnahme werden
die besonderen Probleme der Gesundheitsversorgung beleuchtet, wie insbesondere die Verdanderun-
gen im Berufsverstandnis junger Mediziner/innen und die daraus abzuleitenden Folgerungen und
Konsequenzen fir die Gesundheitsversorgung. Auf dieser Grundlage werden zunachst die konzeptio-
nellen Moglichkeiten anhand des derzeitigen Wissenstandes in Theorie und Praxis aufgezeigt, um
danach auf dieser Grundlage das Konzept fir die Vulkaneifel zu entwickeln. Ausgangspunkt und zent-
raler Bestandteil ist die arztliche Versorgung, da sich dort die groRten Probleme abzeichnen und da-
von die Zukunftsperspektiven der anderen Bereiche der Gesundheitsversorgung und Pflege wie Apo-
theken und Pflegeheime maRgeblich abhingen. Daran anschlieRend werden Uberlegungen zur kon-
zeptionellen Entwicklung in den anderen Bereichen dargelegt. Die Ausfiihrungen enden mit der Dar-
stellung der wichtigsten Umsetzungsprioritdten und den ersten bereits dafiir eingeleiteten und in
Vorbereitung befindlichen konkreten Umsetzungsschritten fir die empfohlenen MalRnahmen, sowie
Empfehlungen fiir die Einrichtung eines Koordinierungs-Forums zur Initilerung der Umsetzungs-
schritte und fir einzuleitende MalBnahmen und der dafir relevanten Zustandigkeiten. Die Ausfiih-
rungen erfolgen fiir den Landkreis und zu den einzelnen Verbandsgemeinen, um die teilweise unter-
schiedliche Betroffenheit und damit den jeweiligen regionalen Handlungsbedarf zu verdeutlichen.

An dieser Stelle sei den zahlreichen Akteuren Dank ausgesprochen. Ohne deren engagierte Mitwir-
kung, Auskunftsbereitschaft und vielfaltige Hinweise wére der vorliegende Stand der Ausgangssitua-
tion nicht erfassbar gewesen.

* Der VK-Kreisatlas gibt auf S. 17 eine andere BevdlkerungsgrofRe als auf S. 41 an, weil sich die dort getroffenen
Aussagen wahrscheinlich auf unterschiedliche Bezugszeiten beziehen.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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2 Bevolkerung und Bevélkerungsentwicklung®

Rheinland-Pfalz

Rheinland-Pfalz wies im Zeitraum 1950 bis 2000 trotz der niedrigen Geburtenrate aufgrund von Zu-
wanderungen eine wachsende Bevolkerung auf. Seitdem jedoch geht die Bevdlkerung zurlick. Von
2000 bis 2005 verlor das Land 1,4 % seiner Bevolkerung. Im Zeitraum 2010 bis 2030 wird mit einem
Riickgang von -3,9 % bis -7,7 % gerechnet.” Bis 2060 wird sich diese Entwicklung voraussichtlich fort-
setzen, so dass der Einwohnerverlust von 2010 bis 2060 bei -14,9 % bis -26 % liegen konnte®. Gleich-
zeitig verandert sich die Altersstruktur (siehe Tab. 1). Da in Rheinland-Pfalz wie in der Bundesrepub-
lik je Generation (ca. 30 Jahre) die Geburten die Sterbefélle etwa um ein Drittel unterschreiten, feh-
len zunehmend zukiinftige potenzielle Mutter. Dadurch geht die Anzahl der jungen Einwohner immer
starker zurlick und die dlteren Mitbirger stellen einen stetig wachsenden Anteil an der Bevolkerung

Abbildung1  Bevdlkerungsentwicklung Rheinland-Pfalz — Absolut und In Altersgruppen
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Tabelle 1 Veranderung Bevolkerung in Rheinland-Pfalz — Absolut und in Altersgruppen
Bezugsjahr Bevolkerung Anteil an Gesamtbevoélkerung
unter 20 Jahre 20-65 Jahre 65 Jahre und alter
2010 4.003.745 19,1% 60,4% 20,6%
2020 3.946.284 17,1% 59,5% 23,4%
2030 3.848.100 16,7% 57,3% 25,8%
2060 3.407.302 15,4% 50,8% 33,7%

* Die Angaben sind enthommen aus: Statistisches Landesamt Rheinland Pfalz Regionalisierte Bevélkerungsvo-
rausberechnung bis 2060.

> Je nach den Annahmen der Bevolkerungsvorausberechnung wird ein Riickgang von -3,9% (giinstige Variante),
-5,8 % mittlere Variante oder -7,7 % (unglnstige Variante) erwartet.

® 2010 bis 2060 Bevolkerungsabnahme: -14,9 % (glnstige Variante), -20,4 % mittlere Variante oder sogar
-26,0 % (ungiinstige Variante).

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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dar, der noch durch die bislang ansteigende Lebenserwartung zusatzlich erhéht wird. Von dieser
Entwicklung sind die Kreisfreien Stadte und die Landkreise in Rheinland-Pfalz unterschiedlich betrof-
fen.

Landkreis Vulkaneifel

Der Landkreis Vulkaneifel hat in der jlingeren Vergangenheit eine heterogene Bevolkerungsentwick-
lung erfahren. Von 1970 bis 1980 gingen die 56.620 Einwohner auf 55.707 Einwohner zuriick. Danach
kam es bis 2000 zu einer Bevolkerungszunahme (von 58.980 im Jahre 1990 Anstieg bis 2000 auf
64.367 Einwohner). Seitdem schrumpft die Bevolkerung. 2011 wies der Landkreis nur noch 62.659
Einwohner auf. Bis 2030 rechnet das Statistischen Landesamtes Rheinland-Pfalz mit einem Riickgang
auf 56.347 Einwohner (-10,1 %) und bis 2060 auf 41.446 (-32,4 %). Das entspricht etwa einem anhal-
tenden jahrlichen Einwohnerverlust von -0,64 bis 0,65 %. Diese Entwicklung wird wegen zuklnftiger
Geburtenzahlen (Anteil und Alter potenzieller Mitter und Altenanteil in den Gemeinden) sowie un-
terschiedlicher Wanderungsstrome die Gemeinden unterschiedlich treffen (siehe Tabelle 2).

Abbildung 2  Bevolkerungsprognose 2030 fir die Verbandsgemeinden im Kreis Vulkaneifel
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Tabelle 2 Bevolkerungsprognose 2030 fiir die Verbandsgemeinden im Landkreis Vulkaneifel
Daun 22.928 21.663 20.241 -11,7%
Gerolstein 13.537 13.094 12.422 -8,2%
Hillesheim 8.529 8.427 8.181 -4,1%
Kelberg 7.134 6.723 6.396 -10,3%
Obere Kyll 8.520 7.797 7.077 -18,9%

62.659 57.707 56.347 -10,1%

Die Tabelle wurde Gbernommen aus: Kreisatlas zur vertragsarztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel Hrsg. KV
Rheinland-Pfalz Marz 2013, S. 17. Diese Angaben wurden fir das Jahr 2020 durch Prognosedaten der Landes-
planung von Rheinland-Pfalz erganzt.

Auch dem Landkreis Vulkaneifel stehen deutliche altersstrukturelle Veranderungen bevor, die in Ta-
belle 3 dargestellt sind. Der Landkreis wird langfristig, d. h. bis 2060, voraussichtlich den dritthéchs-
ten Altenquotienten in Rheinland-Pfalz aufweisen. Es steht eine deutliche Zunahme der 65-80 -
jdhrigen Biirger bevor, wobei besonders der Anteil der Uber-80-Jdhrigen ansteigt. Diese Altersgrup-
pe, die im Jahre 2000 nur 6,6 % der Landkreisbevolkerung stellte, wird bis 2060 voraussichtlich
17,2 % erreichen.

Entwicklung Altersgruppen und -struktur Rheinland-Pfalz’

Tabelle 3

2000 41,5% 33,6% 20,1% 57,1% 22,8% 6,6%
2010 35,2% 39,9%

2030 33,0% 63% 16,1% 51,15 32,8% 9,5%
2060 32,0% 80% 14,6% 46,7% 38,6% 17,2%

* Jugendquotient: Verhdltnis der Personen unter 20 Jahre, bezogen auf Personen zwischen 20-65 Jahren.
** Altenquotient: Verhdltnis der Personen (iber 65 Jahre, bezogen auf Personen zwischen 20-65 Jahre.

7 Statistisches Landesamt Rheinland Pfalz: Regionalisierte Bevilkerungsvorausberechnung bis 2060, S. 42, 84.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel




Konzept Vulkaneifel

Abbildung 3 Entwicklung Jugend- und Altenquotient in Rheinland-Pfalz
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Abbildung4  Entwicklung der Altersgruppen in Rheinland-Pfalz
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Die Gemeinden im Landkreis Vulkaneifel sind von der bevorstehenden Alterung der Bevolkerung
verschiedenartig betroffen, was bereits der Unterschied im Anteil ihrer Einwohner Gber 60 Jahre
verdeutlicht. Dieser lag 2012 zwischen 15,6 % in der kleinen Gemeinde Gefell (96 Ew.) und 54,5 % in
der kleinen Gemeinde Borler (72 Ew.). Diese Prozentangaben kénnen jedoch bei derart niedrigen
Einwohnerzahlen zufallsbedingt sein. Aussagekraftiger sind die Angaben, dass bei den 13.504 Ein-



Gesundheitliche Versorgung und Pflegeversorgung Seite 13

wohnern von 34 Gemeinden die Personen mit 60 und mehr Jahren 2012 einen Anteil von 30-35 %
haben und in 13 Gemeinden mit insgesamt 6.583 Einwohnern diese Altersgruppe einen Anteil von
35-40 % einnimmt. In neun Gemeinden mit insgesamt 1.736 Personen erreicht diese Altersgruppe
einen Anteil von 40 % und mehr. Tendenziell gilt jedoch, dass kleine und sehr kleine Gemeinden
Uberwiegend mehr altere Mitbilirger aufweisen, wenn auch in zwei Gemeinden mit mehr als
1.000 Einwohnern die Personen mit 60 und mehr Jahren liber 35 % erreichen.

Regionale Auspréigung
Aufgrund der unterschiedlichen Auspragung in den einzelnen Gemeinden sind die Verbandgemein-
den von der demografischen Entwicklung, unterschiedliche betroffen:

® VG Hillesheim verliert bis 2030 voraussichtlich nur 4,1% seiner Einwohner bei einem An-
teil von 30,9% der Personen mit 65 und mehr Jahren.

® VG Gerolstein wird bis 2030 voraussichtlich 8,2% seiner Bevélkerung verlieren, bei einem
Anteil von 31,5% der Personen mit 65 und mehr Jahren.

® VG Kelberg steht bis 2030 wahrscheinlich ein Bevdlkerungsriickgang von 10,3% und ein
Anstieg der Personen mit 65 und mehr Jahren auf 33,6% bevor.

® VG Daun wird bis 2030 wahrscheinlich 11,3% der Einwohner verlieren, bei einem Anstieg
der Personen mit 65 oder mehr Jahren auf 32,5%.

® VG Obere Kyll wird voraussichtlich bis 2030 18,9% der Bevélkerung verlieren, bei einem
Anteil von 34,8% der Personen mit 65 und mehr Jahren.

Die unterschiedliche Auspragung der demografischen Veranderungen betrifft in den Verwaltungsge-
meinden vor allem die bevorstehende Entwicklung der Einwohnerzahl. Der Anstieg der betagten
Einwohner wie auch der Riickgang der jungen Bevdlkerung (siehe Tab. AH 1 u. Tab. AH 2) weist (be-
zogen auf ihren Bevolkerungsanteil) weitaus geringere Unterschiede auf. Die glinstigste Entwicklung
steht der VG Hillesheim bevor, fiir die neben dem niedrigen Einwohnerriickgang auch der niedrigste
Seniorenanteil und der geringste Riickgang der Personen unter 18 Jahre zu erwarten ist. Verhaltnis-
maRig glinstig schneidet die VG Gerolstein bezliglich des Einwohnerriickgangs ab, wobei der Anstieg
der Senioren und der Riickgang der jungen Bevdlkerung etwa im Kreisdurchschnitt liegen. Die VG
Daun und VG Kehlberg weisen dhnliche Entwicklungsperspektiven auf, die etwa dem Kreisdurch-
schnitt entsprechen. Der VG Obere Kyll steht hingegen nicht nur der deutlich starkste Einwohner-
rickgang bevor, sondern zugleich auch der hochste Seniorenanstieg sowie ein noch ausgepragter
Ruckgang der jungen Bevélkerung unter 18 Jahre (Tab. AH 1).

Aus den demografischen Veranderung sind fir die gesundheitliche Versorgung nachstehende Folge-
rungen zu ziehen: Von 2010 bis 2020 geht die Einwohnerzahl des Landkreises um ca. 6,5 % zuriick®
und bis 2030 wahrscheinlich um ca. 10 %, sodass entsprechend weniger Einwohner zu versorgen
sind. Trotz dieses Einwohnerriickgangs muss aber aufgrund des deutlichen Anstiegs alterer Einwoh-
ner, insbesondere der Quote hochbetagter Personen, dennoch mit héherem medizinischen und ge-
sundheitlichen Versorgungsbedarf gerechnet werden, da dieser nach dem 55. Lebensjahr einen deut-
lichen Anstieg erfiahrt (Anstieg der Alteren siehe Abb. 4). In lindlichen Rdumen werden kleine Ge-
meinden aufgrund des héheren Seniorenanteils davon verstarkt betroffen sein.

® Aus der Hochrechnung des vom Statistischen Landesamt Rheinland-Pfalz angefiihrten durchschnittlichen
jahrlichen Bevolkerungsriickgangs ermittelt.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel



Tabelle 4

Patientenzahlen nach Altersklasse und Inanspruchnahme Rate

Konzept Vulkaneifel

0 bis 17 Jahre 10.258 16,91 % 2.650 25,83 %
18 bis 44 Jahre 18.229 30,06 % 7.801 42,79 %
45 bis 64 Jahre 18.246 30,09 % 10.570 57,93 %
65 bis 79 Jahre 9.815 16,18 % 7.500 76,41 %

Uber 80 Jahre 4.100 6,76 % 3.523 85,93 %

Insgesamt 60.648 100,00 % 32.044 52,84 %

Kreisatlas zur vertragsarztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel. Hrsg. KV Rheinland-Pfalz Marz 2013, S. 41.
Anmerkung: Der Kreisatlas zur vertragsarztlichen Versorgung gibt fiir 2011 als Einwohnerzahl 62.659 an, S. 17.
Die Unterschiede der Angaben zur BevolkerungsgroBe im Kreisatlas dirften darin begriindet sein, dass die
Datenbasis fiir die Inanspruchnahme-Rate jlinger ist, so dass sich andere Werte ergeben (siehe auch Einleitung
S. 6-7), was aber letztlich keine wesentlichen Auswirkungen fiir die Konzeptentwicklung hat.

Abbildung5  Bevdlkerung in Altersgruppen /
Statistische Inanspruchnahme medizinischer Versorgung
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Fazit

Dem Landkreis Vulkaneifel steht bis 2030 mit 10,1% ein merklich starkerer Bevolkerungsriickgang als
fiir das restliche Rheinland-Pfalz bevor. Die Alterung entspricht etwa dem Landesdurchschnitt. Diese
Entwicklung trifft voraussichtlich die Verbandsgemeinden unterschiedlich. Die glinstigste Entwicklung
ist flir die VG Hillesheim zu erwarten, eine verhaltnismaRig ginstige flr die VG Gerolstein. In den VG
Daun und VG Kelberg wird die zukiinftige Entwicklung wahrscheinlich etwa dem Kreisdurchschnitt
entsprechen, wogegen sich fiir die VG Obere Kyll die unglinstigsten demografischen Perspektiven
abzeichnen. Aufgrund der ansteigenden Alterung der Bevolkerung muss trotz des Einwohnerriick-
gangs mit einem zunehmenden medizinischen und gesundheitlichen Versorgungsbedarf der Bevolke-
rung gerechnet werden. Das gilt fiir samtliche Verbandsgemeinden.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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3 Versorgungssituation

Die derzeitige Gesundheitsversorgung basiert im Wesentlichen auf
" allgemeinmedizinischer (Hausédrzte) ambulanter arztlicher Versorgung durch Praxen und
MVZ (Medizinische Versorgungszentren)
® ambulanter Facharztversorgung durch Praxen und MVZ
®  stationarer Versorgung durch Krankenhauser

®  ergianzender medizinischer Versorgung (Ergotherapeuten, Pflege, Physiotherapeuten,
Krankengymnastik, Logopaden) und

®  Apotheken/Sanitatshiusern.

3.1 Ambulante Gesundheitsversorgung

Allgemeinmedizin

Im Landkreis sind heute in 28 Praxen und MVZ (Medizinischen Versorgungszentrum) insgesamt
48 Allgemeinmediziner/innen tatig, eine Arztin davon in 20-stiindiger Halbtagstatigkeit. GemaR den
Angaben im Kreisatlas zur vertragsdrztlichen Versorgung im Landkreis Vulkaneifel gibt es
43 Vertragsdrzte mit 40,55 Versorgungsauftragen. Nach den jingsten Datenangaben (Ende Juni
2014) der KV ist von 42 Hausarzten (Personenzahl) in den Betrachtungen auszugehen. Da jedoch die
Anzahl der Versorgungsauftrage nicht verandert wurde, ist weiterhin von dem im KV-Atlas angege-
benen vertragsarztlichen Versorgungsbesatz von 40,55 Hausarzten auszugehen. Der derzeitig hdhere
reale Arztebesatz ist in arbeitsvertragliche Regelungen/Teilzeitarbeit begriindet. GemaR den KV-
Angaben weist der Landkreis einen rechnerischen Versorgungsgrad von 110 % auf. Der Kreis ist damit
Uberversorgt und deshalb derzeit fir Neuzulassungen von Praxen gesperrt.

Bei acht Praxen handelt es sich um Gemeinschaftspraxen. Fiinf Praxen haben angestellte Arzte, wo-
bei es sich vorrangig um Gemeinschaftspraxen oder MVZ handelt. Nur eine Einzelpraxis hat mehrere
angestellte Arzte. Bei einer anderen handelt es sich um eine fachiibergreifende Gemeinschaftspraxis,
da dort neben den beiden Allgemeinmedizinern ein Internist tatig ist. Von daher ist bereits heute
eine groRere Anzahl der Allgemeinmediziner in Praxen tatig, die glinstige Organisationsformen fir
die zukiinftigen Herausforderungen haben (siehe Kapitel 4 u. 5). In nachster Zeit werden die Inhaber
von funf Praxen altersbedingt in den Ruhestand treten. Wenn keine Nachbesetzung erreicht wird,
wiirde sich die Arztezahl auf 37 und die der Versorgungsauftrage auf die Tatigkeit von 35,55 Allge-
meinmedizinern vermindern. Dennoch ware rechnerisch eine ausreichende Versorgung mit Allge-
meinmedizinern gegeben. Die Probleme liegen jedoch in dem abzusehenden Ruhestandseintritt wei-
terer Mediziner: Bis 2020 werden voraussichtlich 20 der 42 in Hausarztpraxen tatigen Mediziner auf-
geben. Wenn es nicht gelingt, Nachfolger zu finden, fallen diese Praxen weg. Die Wiederbesetzung
von Hausarztpraxen ist jedoch ausgesprochen schwierig (siehe Kapitel 5). Deshalb zeichnet sich die
Gefahr deutlicher Versorgungsliicken ab.

Insgesamt ist derzeit von einer quantitativ ausreichenden Versorgung mit Hausarzten auszugehen.
Deren Erreichbarkeit ist trotz des teilweise diinnen Praxisbesatzes in der Flache landlicher Gebiete
(siehe Karte 1) offensichtlich fiir den GroRteil der Bevdlkerung gut. Fast 30 % der Patienten haben
eine Praxis in maximal einem Kilometer Entfernung. Knapp 75 % kénnten eine Praxis in einer Entfer-
nung bis max. funf Kilometern erreichen. Dennoch legten die Hausarztpatienten gemall der Recher-
chen der KV im 2. Quartal 2012 durchschnittlich 6,8 km Fahrdistanz zuriick. Offensichtlich spielen
personliche Praferenzen, Verkehrsanbindungen und Arbeits- und Pendlerwege eine mafRgebliche

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Rolle. Etwa 18 % der Bevolkerung bendtigen jedoch einen Anreiseweg von 10-15 km, fiir ca. 7 % sind
es 20-25 km und fir eine geringe Zahl sogar tGiber 30 km. Damit ist die Erreichbarkeit derzeit nur fur
einen kleinen Teil der Bevolkerung aufgrund ihrer Wohnsitzlage oder nicht vorhandener Mobilitat ein
Problem. Dennoch weisen Birgervertreter auf die schlechte Erreichbarkeit der ndchsten Arztpraxen
in der Flache landlicher Raume hin.’ Das ist ernst zu nehmen. Fiir die Zukunft zeichnet sich groRRerer
Handlungsbedarf infolge bevorstehenden altersbedingten Ruhestidnde von Allgemeinmedizinern ab
(siehe Abschnitt zukinftiger Handlungsbedarf).

Regionale Auspriigung

Raumlich ist die Versorgung unterschiedlich verteilt (sieche Abb. 6 und Karte 1). Rein rechnerisch™ ist
der Kreis und vier seiner Verbandsgemeinden (berversorgt. Die Verbandsgemeinde Gerolstein weist
jedoch bereits Defizite auf und in einigen Verbandsgemeinden bestehen aufgrund der SchlieBung von
Hausarztpraxen ebenfalls teilrdumlich Versorgungsprobleme.

Abbildung 6  Hausarzte je Einwohner in Verbandsgemeinden

Verbandsgemeinde Obere Kyll _'
Verbandsgemeinde Kelberg _l
Verbandsgemeinde Hillesheim _'
Verbandsgemeinde Gerolstein _|
Verbandsgemeinde Daun _|
Landkreis Vulkaneifel S 14%

0 500 1000 1500 2000

Interviewaussage Verein Biirger fiir Biirger Daun e. V.
% \Wenn ohne Bericksichtigung von Teilzeittatigkeiten simtliche in einer Verwaltungsgemeinschaft tatigen
Arzte voll gerechnet werden.
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Karte 1 Landkreis Vulkaneifel, Standorte Arztpraxen
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Fachdrztliche Versorgung

Der Kreisatlas zur vertragsdrztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel gibt 46 Facharzte sowie 41,7 Ver-
sorgungsauftrage an™'. Die Daten des Kreises geben sogar eine Zahl von 50 Facharzten an'. Die Un-
terschiede zu den Angaben im Kreisatlas zur vertragsortlichen Versorgung sind vermutlich in Teilzeit-
vertragen von angestellten Arzten begriindet, so dass die Arzteanzahl héher als die der Versorgungs-
auftrige ist. AuRerdem werden drei Arzte aufgrund ihrer Doppelqualifikation (zwei Internisten, ein
Diabetologe) sowohl als Fachérzte als auch Allgemeinmediziner gefiihrt und damit sowohl in der An-
zahl der Hausérzte als auch der Facharzte angegeben. Die Zahl der Versorgungsauftrage und Vollzeit-
dquivalenten der Vertragsarzteschaft der Facharzte liegt 9% hoher als die Bedarfsplanung®. Deshalb
ist fir den Landkreis Vulkaneifel gemessen an den Richtwerten der KV derzeit von einer sehr guten
Versorgungslage auszugehen. Die Facharztpraxen im Kreis Vulkaneifel decken zwolf medizinische
Fachrichtungen ab. Bei der Urologie werden die Richtlinienangaben der KV jedoch unterschritten. Bei
der Kinderheilkunde sinkt die Versorgung aufgrund der durch Ruhestandseintritte reduzierten Zahl

Y Kreisatlas zur vertragsdrztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel. Hrsg. KV Rheinland-Pfalz Marz 2013, S. 24.
2 Daten die der Landkreis im Friihjahr 2013 zur Projektbearbeitung zur Verfligung stellte.
B Kreisatlas zur vertragsdrztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel. Hrsg. KV Rheinland-Pfalz Marz 2013, S. 24.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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der Kinderarzte auf zwei Mediziner und damit auf eine Unterversorgung von fast 50%. Von den
Facharzten arbeiten elf als Angestellte, in einem Fall auf Halbtagsbasis (20 Std.) und in einem ande-
ren auf 10-Stundenbasis (Tabelle 5). Die meisten Fachéarzte sind in Einzelpraxen tétig. An neun Stand-
orten handelt es sich um Gemeinschaftspraxen, zwei davon sind fachiibergreifende Gemeinschafts-

praxen.
Tabelle 5 Facharztversorgung™
Facharzt Anzahl Anzahl | davon | KV-Versorgungs- Versorgungs-
Standorte | Arzte | ange- richtwert grad
stellt Ew/A Ew/A
Augenheilkunde 1 20.664 Ew/A 12.000 Ew/A
Chirurgie - 39.711 Ew/A 30.000 Ew/A
Dermatologie und -
Venerologie
Frauenheilkunde und 5 7 - 6.042 8.571 Ew/A
Geburtshilfe Ew/A®
Hals-Nasen-Ohrenarzte 2 - 31.768 Ew/A 30.000 Ew/A
Innere Medizin 13 3,5 23.148 Ew/A 4.000 Ew/A
31.876 Ew/A

Kinderheilkunde 2 5 1 3.859 Ew/A" 2.300 Ew/A"Y

absehbar 5.755EW/A18
Neurologie/Psychiatrie, 2 2 1 5.953 Ew/A 31.300 Ew/A
Nervendrzte
Orthopidie 3 6 2,25 23.813 Ew/A 10.443 Ew/A
Radiologie 1 6 1 49.095 Ew/A 10.000 Ew/A
Urologie 1 1 - 47.189 Ew/A 62.650 Ew/A
Diabetologie 1 1 -

Als Bezugsbasis wurde die Bevolkerung von 2011 angesetzt, die gerundet ca. 62.659 Ew. betrug.

Der Besatz an Facharzten wurde aus den Datenangaben des Landkreises vom Friihjahr 2014 entnommen. In
diesen Angaben werden drei Arzte sowohl unter den Allgemeinmedizinern als auch unter Fachirzten aufge-
fihrt.

Die traditionelle Form der Einzelpraxen im Landkreis ist deutlich zurlickgegangen. Stattdessen arbei-
ten zunehmend Arzte und Arztinnen in der Organisationsform von értlichen wie auch iberértlichen

' Die in der Tabelle aufgefiihrten KV-Versorgungsrichtwerte sind entnommen aus dem Kreisatlas zur vertrags-
drztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel. Hrsg. KV Rheinland-Pfalz Marz 2013, S. 29

B Bezogen auf die weibliche Bevolkerung, Kreisatlas zur vertragsdrztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel S. 29.
Zur Bedarfsermittlung wurde die Anzahl der Frauen aus der Einwohnerstatistik 2012 herangezogen.

'® Einwohner der relevanten Altersgruppe 0- unter 18 (Kreisatlas zur vertragsdrztlichen Versorgung Kreis Vulka-
neifel, S. 29) wurde die Anzahl der relevanten Personengruppe (0— unter 18 Jahre) wurde aus den Bevdlke-
rungsdaten 2012 ermittelt.

' Die Anzahl wurde fiir die Personen 0- unter 18 Jahre berechnet, geméaR der Daten der obersten Landespla-
nung Rheinland-Pfalz vom Frithjahr 2014.

' Die Befragung der Arzte im Rahmen des Projektes ergab, dass 2015 zwei Kinderérzte voraussichtlich ohne
Nachfolger (trotz groRer Bemiihungen) in den Ruhestand gehen, und bis 2017 ein weiterer Kinderarzt ver-
rentet wird.
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Berufsauslibungsgemeinschaften und in MVZ. AulRerdem gibt es im Landkreis vier Zweigpraxen, die
einen zusatzlich zum Vertragsarztsitz betriebenen Praxisstandort unterhalten.

Die Versorgung mit Zahnarztpraxen im Kreis ist ausreichend und die Altersstruktur ist ausgeglichen.
Deshalb steht keine ,, Ruhestandseintrittswelle” bevor. Bislang ist der Landkreis fiir Zahnarzte attrak-
tiv und es gibt keine Nachwuchsprobleme, wenn Praxis-Inhaber in den Ruhestand treten. Einzig die
raumliche Verteilung kann fiir nicht-mobile Patienten Probleme aufwerfen, da sich die Zahnarztpra-
xen ebenfalls weitgehend auf die grofReren Stadte bzw. Zentren konzentrieren.

Regionale Auspriigung

Die facharztliche Versorgung konzentriert sich weitgehend in den Stadten. Der Grofteil der Facharzt-
praxen liegt in Daun und Gerolstein und somit in den beiden Mittelzentren dieser Verbandsgemein-
den. Hinzu kommen einige Praxen in Hillesheim und eine in Lissendorf. In den vielen Gemeinden im
landlichen Raum gibt es kaum Facharzte und Fachéarztinnen. Das beinhaltet grundsatzliche Probleme
fiir die facharztliche Versorgung nicht-mobiler Patienten in der Flache. Es gilt umso mehr, da die -
demografisch bedingt — alten, insbesondere hoch betagten Einwohner, die chronisch und multimor-
bid krank sind und facharztliche Versorgung benétigen, deutlich zunehmen werden: Zudem weisen
wie oben dargelegt (S. 12-13) die kleinen landlichen Gemeinden einen héheren Anteil dieser Alters-
gruppe auf.

3.2 Stationdire Versorgung — Krankenhduser

Der Landkreis Vulkaneifel verfiigt Gber zwei Krankenhduser bzw. Kliniken: das Krankenhaus Maria-
Hilf in Daun und das Krankenhaus in Gerolstein der Marienhausgruppe, die weitere Krankenhauser u.
a. in Bitburg, also aufRerhalb des Landkreises Vulkaneifel hat. AuRerdem gibt es zwei spezielle Klini-
ken in Darscheid und Schalkenmehren fiir Psychiatrie und Physiotherapie. Sie sind aber nicht der
Grundversorgung zuzurechnen und versorgen auch Patienten aus anderen Rdumen. Da der Einzugs-
bereich der Patienten nicht bekannt ist, werden diese Einrichtungen hier nicht weiter betrachtet,
abgesehen von der Feststellung, dass auf diesen medizinischen Fachgebieten eine ausreichende Ver-
sorgung besteht.

GemaR dem Krankenhausplan 2010 verfugt der Landkreis (iber eine gute stationare Krankenhausver-
sorgung, wofir das Krankenhaus in Daun, das der Kategorie der Grundversorgung zuzuordnen ist,
genannt ist. Fiir das Krankenhaus in Gerolstein ist im Krankenhausplan 2010 kein Bedarf ausgewie-
sen.

Diese Einschatzung steht jedoch im Widerspruch zu dem am 6.3.2014 von der rheinland-pfalzischen
Landesregierung vorgestellten Zukunftsprogramm ,,Gesundheit und Pflege — 2010“. Das Programm
gibt vor, dass trotz des Kosten- und Anpassungsdruckes das Ziel der Landesregierung ist,
»-.gemeinsam mit den Krankenhausern Strukturen zu entwickeln, die es moglich machen, die Exis-
tenz der kleinen landlichen Krankenhduser als bedeutende Zentren der regionalen Gesundheitsver-

«19

sorgung wirtschaftlich und bedarfsgerecht sicherzustellen.”” AuBRerdem ware der Erhalt dieses Kran-

kenhauses auch fiir die im Krankenhausplan 2010 angefiihrte Zielsetzung eines wohnortnahen Ange-

19 http://msagd.rlp.de/gesundheit/zukunftsprogramm-gesundheit-und-..., vom 8.4.2014.
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botes wichtig®®. Deshalb sollten die Ausfiihrungen im Krankenhausplan 2010 tiberdacht und erneut
gepriift werden. Fir das Vorhaben Sicherung der Gesundheitsversorgung in der Vulkaneifel sind die
Bedeutung des Krankenhauses fiir eine ortsnahe Versorgung zu kldaren und die konzeptionellen Mog-
lichkeiten fiir dessen Erhalt herauszuarbeiten.

Tabelle 6 Krankenhauser im Landkreis Vulkaneifel*
Fachrichtung Daun Gerolstein
Maria Hilf Elisabeth Krankhaus
Bettenbestand Bettenbestand
Soll Ist Soll Ist
Innere Medizin 85 83 48
Chirurgie 61 50 40
Unfallchirurgie / Orthopadie 40 40 Fiir das Elisa-
Urologie 16+B* 14 beth Kranken-
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 3+B haus in Gerol-
Gynéakologie / Geburtshilfe 16+B 15 10+B stein liegen fir
den Bettenbe-
Intensivmedizin / Anasthesie 10 10 4 | stand kein Ist-
Erwachsenenpsychiatrie 66 | Zahlenvor
Vollstationar gesamt 231 212 168
Erwachsenenpsychiatrie 14
Kinder- und Jugendpsychiatrie 20
Teilstationar gesamt 0 20 14

Flr das Elisabeth Krankenhaus in Gerolstein liegen fiir den Bettenbetsnad kein Ist-Zahlen vor

20 Zukunftsprogramm ,,Gesundheit und Pflege — 2010”. Darin heiflt es: ,,Rheinland-Pfalz verfiigt tiber eine be-
darfsgerechte, flachendeckende, ortsnahe und qualitativ gute Krankenhausversorgung. Doch auch die Kran-
kenhauslandschaft unterliegt den Rahmenbedingungen, unter denen sich die stationdren Angebote veran-
dern werden. Steigender Kostendruck, wachsende Qualitdts- und Dokumentationsanforderungen sowie
knappe Verfligbarkeit von Fachkraften fihren gerade bei den kleinen Krankenh&usern zu einem Anpas-
sungsdruck. Ziel der Landesregierung ist es, gemeinsam mit dem Krankenhaus Strukturen zu entwickeln, die
es moglich machen, die Existenz der kleinen landlichen Krankenh&user als bedeutende Zentren der regiona-
len Gesundheitsversorgung wirtschaftlich und bedarfsgerecht sicherzustellen.” Krankenhausplan 2010, S.
29-30.

2 Krankenhausbedarfsplan 2010, Bettenbestand in beiden Krankenhdusern vom 7.8.2009, Mainz 2010, S.
270/271, fur das Krankenhaus Gerolstein liegen jedoch keine Ist-Zahlen vor.

2 ,+ B“ bedeutet zusatzliche Belegbetten, Belegbetten:, In Belegabteilungen behandeln nicht am Kranken-
haus angestellte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte Patientinnen und Patienten in Krankenhausern, mit
denen vertragliche Vereinbarungen bestehen. Sie sind berechtigt, ihre Patientinnen und Patienten (Beleg-
patientinnen und Patienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hier bereitgestellten Dienste, Ein-
richtungen und Mittel voll- oder teilstationdr zu behandeln, ohne hierfiir vom Krankenhaus eine Vergiitung
zu erhalten. Das arztliche Honorar wird gegeniiber den Patientinnen und Patienten oder der Kassenarztli-
chen Vereinigung durch die Belegarztin oder den Belegarzt abgerechnet. Das Entgelt fiir die Leistungen des
Krankenhauses wird von dem Krankenhaustrager mit der Krankenkasse oder mit der Selbstzahlerin bzw.
dem Selbstzahler (Patientin oder Patient) oder mit der privaten Krankenversicherung abgerechnet.
Belegabteilungen sind ein Beispiel fiir die Verzahnung ambulanter und stationadrer Versorgung. Es handelt
sich dabei haufig um kleinere Abteilungen, die der Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung in beson-
derer Weise dienen.” Krankenhausplan 2010, S.42
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Der Kreisatlas zur vertragsdrztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel fihrt dazu an, dass die Kranken-
hauser im Kreis mit 399 Planbetten insgesamt 4 % liber dem Landesdurchschnitt von Rheinland-Pfalz
liegen. Zugleich wird davor gewarnt, daraus auf eine Uberversorgung zu schlieRen, da die ausgewie-
senen Planbetten benachbarte Kreise mitversorgen, in denen diese nicht vorhanden sind. Zudem
wird dort angefiihrt, dass im Landkreis ,,...Vulkaneifel in 23 der beplanten Fachbereiche Gberhaupt
keine Planbetten ausgewiesen sind, da in landlichen Kreisen keine Krankenhduser der Maximalver-
sorgung mit einem breiten Fachspektrum vorhanden sind. Es fehlen so bedeutende Fachgebiete wie
Augenheilkunde, Dermatologie, Kinder- und Jugendmedizin, Radiologie und Neurologie. Diese wer-
den in Krankenhausern der Nachbarkreise oder im nichsten Oberzentrum bereitgestellt“**. Die Fach-
arztleistungen kénnen auch zu Teilen konsiliarisch im Krankenhaus mit niedergelassenen Arzten er-
bracht werden. Zusammenfassend sieht der Kreisatlas der KV den Schwerpunkt der stationdren Ver-
sorgung in den Krankenhdusern im Landkreis Vulkaneifel ,,...eindeutig in der Grund- und Regelversor-
gung mit Innerer Medizin und chirurgisch-orthopadischen Leistungen” sowie in dem Versorgungs-
schwerpunkt in der Erwachsenenpsychiatrie®.

Notfallversorgung / Bereitschaftsdienst

Die Notfallversorgung durch den Bereitschaftsdienst wird von einigen Medizinern des Kreises wegen
der Konzentration auf zwei Standorte bemangelt. Dadurch ergeben sich z. T. deutlich langere Einsatz-
fahrtzeiten, die in kritischen Situationen fiir Patienten eine groBe Gefdahrdung sein kénnen. Die
Mehrzahl der Mediziner erachtet jedoch die derzeitige Regelung als vorteilhaft.

3.3 Ambulante Medikamentenversorgung

Die ambulante Medikamentenversorgung wird im Kreis Vulkaneifel durch 16 Apotheken in zwdlf
Gemeinden geleistet. Damit verfligt jede Verbandsgemeinde tber Apotheken, die sich dort weitge-
hend in den groRen Stidten befinden. AuRer Udersdorf haben alle Gemeinden mit mehr als 1.000
Einwohnern eine oder — wie in Daun, Gerolstein und Hillesheim-Stadt — mehrere Apotheken. In den
kleineren Gemeinden gibt es nur in Birgel, Oberbettingen und Pelm eine Apotheke. Das Angebot
sichert insgesamt eine ausreichende Versorgung. In landlichen Rdumen sind jedoch teils langere We-
ge erforderlich. Ein gewisser Ausgleich erfolgt in den Randgebieten des Kreises durch die Apotheken
in den benachbarten Kreisstadten Bitburg, Kyllburg, Mayen, Priim und Wittlich. Die Nichtnachbeset-
zung einzelner Hausarztpraxen kann die Rentabilitat/Existenz von Apotheken gefahrden, die tber-
wiegend von lokalen Hausarztpraxen abhangen.

Um in kleinen Gemeinden ohne Apotheke die Versorgung zu verbessern, wurde von vier Apotheken
Medikamenten-Terminals als Modellvorhaben eingefiihrt. Trotz erster Hinweise auf positive Ergeb-
nisse fir die Kundenakzeptanz wird das Projekt aufgrund der Bedenken der Apothekenkammer-
Rheinland-Pfalz nicht weiter gefiihrt?. Von Seiten ansassiger Apotheker im Kreis wird auf den verén-
derten und erhohten Medikamentenbedarf dlterer, chronisch kranker Patienten mit Vielfach-
Medikamentenbedarf verwiesen, der wegen der demografisch bedingten Zunahme alterer Einwoh-
ner ansteigen und zu neuen Herausforderungen fiihren wird. Deshalb wird eine enge patientenbezo-
gene Abstimmung und Kooperation zwischen Hausarzten und Apotheken angeregt. Es lduft dazu

2 Kreisatlas zur vertragsdrztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel. Hrsg. KV Rheinland-Pfalz Marz 2013, S. 48.

*a.a.0.,5.49.

% Das Aus fiir die Pillenautomaten, in:
http://www.volksfreunde.de/nachrichten/Region/wirtschaft/Wirtschaft...,19.02.2015

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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bereits ein Feldversuch zwischen der Bundes-KV und der KV-Sachsen und der dortigen Apotheker-
Kammer. Eine weitere Moglichkeit zur Verbesserung der Medikamentenversorgung fiir unmobile
Patienten in kleinen Ortschaften ohne Apotheke kénnten Apothekenbriefkdasten bringen, wie sie in
einigen Regionen anderer Bundesldander bestehen. Dort kénnen die Patienten ihre Rezepte einwer-
fen. Die Briefkasten werden taglich geleert, so dass kurzfristig das Medikament per Post zugestellt
wird. Grundvoraussetzung fiir das Konzept der Apothekenbriefkasten ist jedoch die Zustimmung der
Apothekenkammer Rheinland-Pfalz.

3.4 Angebot medizinisch-pflegerischer Leistungen

Die Darstellung des Angebots medizinisch-pflegerischer Leistungen basiert auf den Angaben im Krei-
satlas zur vertragsdrztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel (siehe Tabelle 7), den Angaben des Land-
kreises vom Marz 2014 sowie Angaben der Pflegedienstleistenden vom Juni 2014. Demnach besteht
im Landkreis ein vielfaltiges und breit gefachertes Angebot (ebd.).

Der Landkreis Vulkaneifel verfligt Gber elf Pflegedienste, die 961 Pflegefille versorgen sowie lber elf
stationare Pflegeeinrichtungen. Davon bieten elf Einrichtungen in der vollstationdren Dauerpflege
779 Platze an, von den 630 belegt sind (Auslastung 80,9 %) sowie 38 Kurzzeitpflege, von den 25 be-
legt sind (Auslastung 65,8 %). AuBerdem gibt es in der Tagespflege zwei solitdre Einrichtung (in Daun
und Gerolstein mit insgesamt 16 Platzen) sowie fliinf Dauerpflegeeinrichtungen, die insgesamt
13 Tagespflegeplatze anbieten. Demnach gibt es im Landkreis Vulkaneifel fiir etwa jeden 80. Einwoh-
ner einen Pflegeheimplatz flr vollstationdre Dauerpflege. GemaR den Angaben im Statistischen Mo-
natsheft Rheinland-Pfalz waren 2.370 Personen im Landkreis Vulkaneifel im Jahre 2011 Pflegegeld-
empfinger.”® Davon wurden 26,6 % in der vollstationidren Dauerpflege oder unter Einschluss der
Kurzzeitpflege 27,6 % stationar und durch Pflegedienste 40,5 % versorgt. Daraus ist zu folgern, dass
die restlichen 754 Pflegefdlle bzw. 31,8 % familidr zu Hause versorgt wurden. Bezogen auf die Bevdl-
kerung des Landkreises ergibt sich eine Pflegefallquote von 3,78 % der Bevélkerung, wovon die am-
bulante Pflegequote durch Familien 1,2 %, durch Pflegedienste 1,53 % und die in stationdrer Unter-
bringung 1,05 % betragt. Bezogen auf die Pflegebediirftigen ergeben die Quoten, dass von den Pfle-
gefdllen 31,7 % familiar, 40,5 % ambulant und 27,8 % stationar versorgt werden.

2 Ickler, G.: Pflegebedarf Menschen, Statistisches Monatsheft Rheinland-Pfalz, 2013, S. 245.
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Tabelle 7 Anbieter und Einrichtungen medizinisch-pflegerischer Leistungen
im Kreis Landkreis Vulkaneifel”’

Anbieter und Einrichtungen Anzahl
Apotheken 16
Ambulante Hospizdienste 2
Ambulante Pflegedienste 10
Stationdre (Voll-)Pflegeheime 11
Teilstationare Pflegeeinrichtungen (Tagespflege) 2
Vorsorge- und Rehabilitation 3
Rettungswachen 4
Notarztstandorte 2
Pflegestiitzpunkte 2
Psychiatrische Versorgung 12
Praxen fiir Ergotherapie* 16, eine z.Z. ohne Therapeut
Physiotherapeuten/Krankengymnasten* 27
Physikalische Therapie, Bewegungstherapie* 32
Logopaden* 8

Gemal den Angaben in den Statistischen Berichten von Rheinland Pfalz sind je 1.000 Ew. mit 65 oder
mehr Jahren im Kreis Vulkaneifel 30 ambulant pflegebediirftig?®. Damit liegt der Landkreis Vulkanei-
fel etwas lber den Landesdurchschnitt von 28 Pflegefille/ 1.000 Einwohner. Die Teilgebiete von
Rheinland-Pfalz weisen aber eine sehr grofRe Breite auf, die von 18 bis 60 Pflegefillen je
1.000 Einwohner reicht. Der reale Bedarf liegt jedoch in der Vulkaneifel - wie die Fallzahlen des Land-
kreises belegen - heute deutlich héher als in den statistischen Berichten angegeben ist.

Der stationare Pflegebedarf wird in den statistischen Berichten fiir den Landkreis Vulkaneifel mit
48 Platzen je 1.000 Einwohner mit 65 oder mehr Lebensjahren angegeben. Damit liegt der Kreis
merklich Gber dem Landesdurchschnitt von 40 Pl./ 1.000, wobei wiederum die Teilgebiete des Landes
sehr groRe Unterschiede aufweisen, die je 1.000 Einwohner von einem Bedarf von 21 bis zu
71 Platzen reichen. Bei dieser Bedarfsquote ist fiir den Landkreis Vulkaneifel von ca. 560 Platzen
auszugehen. Die reale Belegung liegt jedoch bei 630 Platzen, was mit hoher Wahrscheinlichkeit darin
begriindet ist, dass die Einrichtungen im Kreis auch auswartige Personen aufgenommen haben.

" Kreisatlas zur vertragsdrztlichen Versorgung Kreis Vulkaneifel Tab. 11, S. 49, dort als Quelle: Landkreis Vulka-
neifel, Ministerium fiur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demographie des Landes Rheinland-Pfalz (Stand
2009). Die dortigen Angaben zu Pflegeeinrichtungen wurden entsprechend den Angaben des Landkreises
Vulkaneifel vom Mérz 2014 aktualisiert.

* Angaben des Landkreises Vulkaneifel Marz 2014.

%% statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, Statistische Berichte, Pflegeeinrichtungen und Pflegegeldempfianger
am 15. Bzw. 31. Dezember 2011, S. 10

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Tabelle 8

bezogen auf die Bevolkerung

Leistungsanbieter im Landkreis / Verwaltungsgemeinschaften

Konzept Vulkaneifel

60.276Ew. 22.868 Ew. 13.415 Ew.
Anzahl Ew./ Anzahl Ew./ Anzahl Ew./

Anbieter Anbieter Anbieter
Logopdden 11 5.480 4 5.717 2 6.708
Ergotherapie 7 8.611 2 11.434 2 6.708
Physiotherapie 27 2.232 17 1.345 2 6.708
Krankengymnastik (32) (1884) (20) (1.143)
Ambulante Pflege- 10 60.276 4 5.717 3 4.472
dienste
Tagespflege 2 60.276 1 22.868 1 13.537
Stationdre Pflege- 11 5.480 5 4.574 2 6.708
einrichtung
Apotheken 17 3.546 4 5.717 5 2.683

Quelle: Angaben des Landkreises Vulkaneifel Friihjahr 2014
Anmerkung: Der Berechnung der Pflegefille musste aus den in der Einleitung (S. 6) angefiihrten Griinden auf

einer anderen Datengrundlage erfolgen, so dass sich Abweichungen zu den Angaben in Tab. 5, S. 18 angefiihr-
ten BevélkerungsgréfSe ergeben, die jedoch fiir die Konzeptionsentwicklung unerheblich sind.

8.486 Ew.

7.117 Ew.

8.390 Ew.

Anz. Ew. / Anz. Anz. Ew./ Anz.
Anbieter Anbieter

Logopaden 4 2.122 - 4 2.122 -
Ergotherapie 1 8.486 2 1 8.486 2
Physiotherapie 2 4.243 4 2 4.243 4
Krankengymnastik (3) (2.829) (5) (3) (2.829) (5)
Ambulante Pflege- 1 8.486 1 1 8.486 1
dienste
Tagespflege - - - -
Stationare Pflege- 1 8.486 1 1 8.486 1
einrichtung
Apotheken 3 2.829 1 3 2.829 1

Quelle: Angaben des Landkreises Vulkaneifel Friihjahr
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Insgesamt verfligt der Landkreis heute lber ein gutes und ausreichendes Angebot an stationaren und
ambulanten Pflegekapazitdten. Angebot und Auslastung belegen, dass der Landkreis derzeit und
zumindest flir die mittelfristige Zukunft ausreichend mit stationaren Pflegeheimpladtzen versorgt ist.
Das gilt auch fiir weitere Gesundheitsdienste. Dennoch zeichnen sich Probleme ab, insbesondere
wegen der sich abzeichnenden Liicken in der arztlichen Versorgung, der zunehmenden Knappheit
von Pflegefachkraften und der raumlichen Verteilung der Angebote. Die ambulanten und stationaren
Dienste bzw. Einrichtungen der Pflege konzentrieren sich in den Verbandsgemeinden vor allem auf
die groReren Gemeinden und Stadte. Es gibt aber drei ambulante Dienste in Gemeinden unter 1.000
Einwohnern, eine davon unter 250 Einwohnern. Bei den stationdren Pflegeeinrichtungen sind zwei in
Gemeinden unter 1.000 Einwohnern — eine davon mit weniger als 500 Einwohnern — gelegen. Ein-
richtungen der Tagespflege gibt es in Daun und Gerolstein. Die Konzentration der stationdren Pflege-
einrichtungen auf grolRere Gemeinden hat eine eher knappe Ausstattung in der Flache des landlichen
Raumes zur Folge. Das wiederum bringt es mit sich, dass nicht-mobile Einwohner kleiner landlichen
Gemeinden zu Angehorigen, die in Pflegeeinrichtungen untergebracht werden, ggf. nur schwer per-
sonliche Kontakte aufrechterhalten kénnen. Weil es nur Tagespflegeeinrichtungen in Daun und Ge-
rolstein gibt, ist zuklinftig von einer Ausweitung dieses Pflegebedarfes auszugehen, der weite Teile
des Landkreises betreffen wird.

Die Ausstattung in den Gebieten der Verbandsgemeinden weist gemessen an der Anzahl der Ein-
wohner, die auf den bzw. die Leistungsanbieter rechnerisch entfallen, deutliche Unterschiede auf
(siehe Tabelle 8 und Abbildung 7). Das ist auch darauf zurickzufiihren, dass die Leistungsanbieter
ebenfalls die Bevolkerung aus den benachbarten Verbandsgemeinden mitversorgen. Die geringe
Auslastung in zwei Verbandsgemeinden kénnte an dem hohen Versorgungsgrad liegen. Genaue
Ruckschlisse sind jedoch nicht méglich, da die Einzugsbereiche der Heime nicht bekannt sind. Somit
lasst sich die Bedeutung des Zugangs von Personen aus Gebieten auRerhalb des Kreises nicht ein-
schatzen. Die hohen Pflegeheimkapazitdaten, die Uber den durchschnittlichen Bedarfszahlen fir
Rheinland-Pfalz liegen und zum Teil nicht ausgelastet sind, sprechen dafiir, dass ggf. zur Auslastung
Patienten aus Rdumen aullerhalb des Kreises aufgenommen werden. Das konnte zukiinftig zu hohen
finanziellen Belastungen fiir den Kreis fiihren, denn in der stationaren Pflege erhalten viele Patienten
Sozialhilfe, weil ihre Renten nicht die Pflegekosten abdecken.

Abbildung 7 Pflegeheimplatze und Einwohner

A Pflegeheimplatze je Einwohner Auslastung
1 1
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Tabelle 9 Pflegeplatze und deren Auslastung

je 77,8 Ew. 80,9%
VG Obere Kyll je 48,0 Ew. 59,1% 42,7%-86,35
VG Kelberg je 169,0 Ew. 97,6% 97,6%
VG Hillesheim je 64,6 Ew. 64,6% 64,6%
VG Gerolstein je 83,5 Ew. 81,9% 56-93,6 %
VG Daun je 83,5Ew. 99,3% 97,3% -114,1%

Anmerkung:  In den Verbandsgemeinde Hillesheim und Kelberg gibt es nur eine Einrichtung, so dass die An-
gaben zur Auslastung ,,von — bis” entfallt.
Quelle: Angaben des Landkreises, Frihjahr 2014.

Karte 2 Landkreis Vulkaneifel Standorte Pflegeeinrichtungen und weitere Gesundheitsdienste
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Auch die weiteren Dienste der Gesundheitsversorgung sind weitgehend in den Zentren konzentriert.
Das gilt insbesondere fiir Leistungen in den Bereichen Ergotherapie und Physiotherapeuten/ Kran-
kengymnasten, die sich vor allem auf gréBere Gemeinden mit iber 1.000 Einwohnern konzentrieren,
vorrangig auf die Stadt Daun und mit einem noch groReren Angebot auf Gerolstein, sowie auch auf
Hillesheim und Kelberg. Es gibt nur wenige Anbieter in kleinen Gemeinden. Ahnlich sieht es bei den
Logopaden aus. Nur ein Logopade praktiziert in einer Gemeinde unter 100 Einwohner.

Fazit

Der Landkreis weist derzeit eine gute Versorgung mit Hausarzten auf. Rechnerisch ist der Kreis tber-
versorgt, deshalb besteht eine Sperre fir die Neuzulassung von Praxen. Dabei zeigen einige landliche
Rdaume nur eine knappe Versorgung auf. Die Versorgung mit Facharztpraxen ist ebenfalls gut. Diese
sind jedoch nahezu ausschlieBlich in den Zentren gelegen, was Erreichbarkeitsproblemen fir unmobi-
le Personen bedingen kann. Bei vielen Praxen handelt es sich bereits um Mehrbehandlerpraxen. Das
gilt am starksten fir Facharzte. Die Krankenhausversorgung ist mit den Schwerpunkten Grund- und
Regelversorgung innere Medizin sowie Chirurgie und Orthopadie durch die beiden Krankenh&user in
Daun und Gerolstein gut. Der Personalbesatz kann nur durch den verstarkten Einsatz von Fachkraften
mit Migrationshintergrund gesichert werden. Der Krankenhausplan 2010 weist jedoch fiir die Betten
des Krankenhauses Gerolstein keinen Bedarf mehr aus. Die Aussage in diesem Plan steht im Wider-
spruch zum Zukunftsprogramm des Landes ,, Gesundheit und Pflege”, das als Zielsetzung den Erhalt
kleiner Krankenhauser zur ortsnahen Versorgung vorgibt. Die ambulante Medikamentenversorgung
ist ausreichend, wenngleich auch dort Erreichbarkeitsprobleme in der Flache bestehen. Der Landkreis
Vulkaneifel weist einen deutlich hoheren Pflegebedarf als der Landesdurchschnitt auf. Der Landkreis
verfligt jedoch (ber stationdre und ambulante Kapazititen, die den derzeitigen Eigenbedarf (iber-
schreiten. Deshalb werden teilweise auch Patienten aus anderen Raumen versorgt und es bestehen
vereinzelt Unterauslastungen.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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4 Versorgungsbedarf und Perspektiven

Die in diesem Kapitel getroffenen Aussagen zum Versorgungsbedarf und den Perspektiven gelten nur
dann, wenn die Entwicklung wie bisher weiter verlduft. Damit soll der Handlungsbedarf verdeut-
licht und veranschaulicht werden, der fiir strukturelle Verdanderungen und MalRnahmen besteht,
damit diese Entwicklung vermieden wird.

Zur Einschatzung der zukiinftigen Bedarfe kommt den Bevdlkerungsdaten wesentliche Bedeutung zu.
Die Bevolkerungsvorausberechnungen des Statistischen Landesamtes Rheinland-Pfalz liegen wie in
jedem Bundesland in drei Varianten vor, namlich fir eine glinstige, eine mittlere und eine ungiinstige
Bevolkerungsentwicklung. Fir die vorliegende Berechnung wurde wie im Kreisatlas der KV die mittle-
re Variante gewihlt, so dass damit auch eine Ubereinstimmung mit den KV-Berechnungen gegeben
ist. FUr die Aussagen zum Trend der sehr langfristigen Entwicklung wurden die Angaben in der Bevol-
kerungsvorausberechnung bis 2060 des Statistischen Landesamtes Rheinland-Pfalz genutzt. Diese
Daten liegen jedoch nur in zusammengefasster Form fiir den gesamten Landkreis Vulkaneifel vor. Das
ist sinnvoll, weil Uber derart lange Zeitrdume keine seridsen kleinrdumigeren Aussagen moglich sind.
Die Daten, denen in Ergdnzung zu den Angaben zur Gesamtbevolkerung besondere Relevanz fiir die
medizinische Versorgung und Pflege zukommt, sind die Personen unter 18 Jahre zur Einschatzung des
Bedarfes an Kinderarzten, die Anzahl der Frauen zwischen 45 und 65 Jahre, da diese im Wesentlichen
die familidre Altenhilfe und —pflege leisten, sowie die Personen mit 65 und mehr Jahren. Wegen des
altersabhangigen Anstiegs des Versorgungsbedarfs sind diese Personen moglichst in Fiinfjahresgrup-
pen abzubilden. Aufgrund des Datenschutzes sind diese Angaben jedoch fiir die Verbandsgemeinden
nur fiir Personen bis unter 80 Jahre zuganglich. Deshalb liegen die Daten zu den Personen mit 80 und
mehr Jahren nur fiir den gesamten Landkreis Vulkaneifel vor (siehe dazu Anhang Tab. AH 1 und Tab.
AH 2).

4.1 Bedarf medizinische Versorgung

Ausgangsbasis fiir die Bedarfsberechnung ist die Entwicklung der BevdlkerungsgroRe, wobei das
Alter der Einwohner wegen dessen Einfluss auf den Versorgungsbedarf zu beriicksichtigen ist. Da mit
dem Alter der Versorgungsbedarf ansteigt, wird der Versorgungsrichtwert je nach dem Anteil alterer
Einwohner gemindert. Die Berechnung zur Minderung des KV-Wertes ist in mehreren Schritten wie
folgt vorzunehmen: Zunachst werden zur Situationserfassung auf die bestehende Einwohnerzahl und
zur zukiinftigen Bedarfseinschatzung auf die fiir 2020 und 2030 prognostizierten Einwohnerzahlen
die Bedarfsrichtwerte der KV bezogen, um damit den Arztebedarf und dessen zukiinftige Entwicklung
zu ermitteln. Dem somit festgestellten Bedarf wird der Besatz an Medizinern unter Beriicksichtigung
der zukiinftigen Entwicklung gegeniibergestellt. Dabei wird der voraussichtliche Abgang an Medizi-
nern infolge altersbedingter Ruhestandseintritte in Abzug gebracht und die voraussichtlichen Wie-
derbesetzungen hinzugerechnet.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Abbildung 8  Schaubild zur Ermittlung Arztebestand, Arztebesatz und Versorgungssituation
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Das kiinftig ansteigende Alter der Bevolkerung erhdoht den Versorgungsbedarf. Der altersabhangige
Mehrbedarf wird gemaR der Bedarfsrichtlinien des gemeinsamen Bundesausschuss der kassenarztli-
chen Vereinigung® durch einen Demografie-Faktor wie folgt beriicksichtigt:

1. Das Verhaltnis der Personen Giber und unter 65 Jahren im Betrachtungsgebiet wird multipli-
ziert mit dem Leistungsbedarfsfaktor.

2. Das Verhaltnis der Personen lber und unter 65 Jahren in der zugehorigen Region wird multi-
pliziert mit dem Leistungsbedarfsfaktor®.

3. Das Ergebnis von Schritt 1 wird durch das Ergebnis von Schritt 2 dividiert.

4. Mit dem nun vorliegendem Ergebnis wird der Richtwert fur die arztliche Bedarfsberechnung
multipliziert und ist dann fir die Berechnung zu verwenden.

Die Bedarfsrichtlinie gibt vor, dass fiir diese Berechnung die Bevélkerungsgruppen der entsprechen-
den Altersgruppen der Planungsregion, in welcher der Landkreis liegt, zu verwenden sind. Der Land-
kreis Vulkaneifel gehort zur Planungsregion, die ebenfalls die Landkreise Bernkastel-Wittlich, Bitburg-

*® Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung sowie die MaRstdbe zur Festlegung

von Uberversorgung zur Unterversorgung in der vertragsirztlichen Versorgung, Dez. 2012

% Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die Bedarfsplanung sowie die MaRstdbe zur Festlegung
von Uberversorgung zur Unterversorgung in der vertragsirztlichen Versorgung, Dez. 2012, S. 74
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Prim und Trier-Saarburg umfasst. Die Berechnungen basieren auf den Bevdlkerungsdaten dieser™
Landkreise, so dass sie die Bevolkerung der Planungsregion wiedergeben. Fiir die Daten des Land-
kreises wurden flir das Ausgangsjahr die Angaben zur Bevolkerung und Bevolkerungsentwicklung der
Landesplanung von Rheinland-Pfalz verwandt. Die Ergebnisse sind im Anhang dargestellt (Tab. AH3).

Tabelle 10 Erwartete Haufigkeit von Hausarztbesuchen®
Altersgruppe Arztbesuch pro Jahr
0 bis unter 3 Jahre 2,5 x
3 bis unter 7 Jahre 2,5x
7 bis unter 12 Jahre 2,5 x
12 bis unter 16 Jahre 3,0 x
16 bis unter 20 Jahre 4,0 x
20 bis unter 45 Jahre 5,5 x
45 bis unter 65 Jahre 8,5 x
65 bis unter 80 Jahre 14,0 x
80 Jahre u. ilter 20,0 x

Der Demografie-Faktor der KV wird hier jedoch kritisch gesehen. Der mit diesem Faktor ermittelte
héhere Versorgungsbedarf ist deutlich geringer, als die Erfahrungswerte tiber den altersabhingigen
Arztbesuch aus anderen Regionen belegen. Die hier vorgenommenen Berechnungen erfolgten zwar
unter Verwendung des Demografie-Faktors der KV, da dieser die verbindliche GroRe ist, aber die
damit vorliegenden Ergebnisse sind kritisch zu sehen. In Anbetracht der angefiihrten Erfahrungen aus
anderen Regionen kdnnte der tatsdchliche Versorgungsbedarf hoher liegen.

4.1.1 Hausdirzte

Entwicklung bis 2020

Bis 2020 besteht gemall den KV-Berechnungen ein Neubesetzungsbedarf von ca. 52 % der Praxen,
d. h. es steht ein Abgang von etwa 20 Hausarzten bevor. Da voraussichtlich mit hoher Wahrschein-
lichkeit (wenn keine tiefgreifenden konzeptionellen MaBnahmen erfolgen) nur jeder vierte Hausarzt
ersetzt werden kann, werden die 22 verbleibenden Hauséarzte durch vier bis flinf Nachbesetzungen
bzw. Vollzulassungen verstarkt. Dementsprechend miissen 2020 lediglich etwa 26 bis 27 Hausarzte
die Versorgung von ca. 57.707 Einwohnern leisten, so dass jeder Hausarzt etwa 2.137 bis
2.220 Einwohner zu versorgen hatte. Gleichzeitig sinkt aufgrund des zunehmenden Anteils alterer
Einwohner die Versorgungsleistung je Hausarzt. Unter Beriicksichtigung des Demografie-Faktors der
KV sinkt der Versorgungsrichtwert je Hausarzt von 1.671 Einwohner auf 1.569 Einwohner. Der Ver-
sorgungsrichtwert, der angibt, wie viele Einwohner ein Hausarzt versorgen kann, hat sich wegen des
steigenden Seniorenanteils bereits schon 2010 auf 1.629 Einwohner je Arzt reduziert. Bis 2030 wird
der Faktor wegen der weiteren Zunahme des Seniorenanteils auf 1.609 Einwohner je Arzt und bis

*! statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz: Statistische Analysen demographischer Wandel Rheinland-Pfalz
2060, 3. Regionalisierte Bevélkerungsvorausberechnung (Basisjahr 2010), Bad Ems 2012.

* Hess. Ministerium fiir Soziales u. Gesundheit u. Kassendrztliche Vereinigung Hessen: Regionaler Gesundheits-
report 2014, Vogelsbergkreis, Wiesbaden April 2014, S. 15.
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2060 auf 1.569 Einwohner je Arzt absinken (Tab. AH 3). Der Sollwert der Versorgung wird dann deut-
lich Giberschritten.

Abbildung 9  Prognostizierter Hausarztebedarf 2020 und 2030
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Entwicklung bis 2030:

Bis 2030 ist aufgrund der heutigen Altersstruktur (74% der Hausarzte waren 2011 etwa 50 Jahre und
ilter) von einem weiteren ruhestandbedingten Abgang von 15 Arzten auszugehen. Von den ur-
springlich vorhandenen Hausarzten werden dann voraussichtlich nur noch etwa sieben tatig sein
(siehe Tab. 11). Zuzlglich der bis 2020 wahrscheinlich erreichbaren vier bis fiinf Neuzugange (voraus-
gesetzt, es sind junge Arzte, die 2030 noch tatig sind) sowie vier Neuzuginge fiir die Abginge im Zeit-
raum 2020 bis 2030, werden dann nur noch 15 bis 16 niedergelassene Hausarzte im Landkreis prakti-
zieren. Dementsprechend misste im rechnerischen Durchschnitt jeder Hausarzt 3.397 bis
3.613 Einwohner versorgen. Das ware mehr als die doppelte Einwohnerzahl, die der Richtwert der
KV fir die Versorgungsleistungen eines Hausarztes vorgibt, bzw. es wiirde einer Unterversorgung von
Gber 100 % entsprechen. Von daher muss ohne strukturelle Verdnderungen auch nach 2030 mit ei-
ner weiteren Verscharfung von Versorgungsproblemen gerechnet werden.
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4.1.2 Regionale Ausprigung

Die voraussichtliche regionale Entwicklung des Bedarfs an Hausadrzten kann nur (iberschlagig und
vorbehaltlich erfolgen. Fiir eine genaue Berechnung ware das Alter der Hauséarzte in den einzelnen
Verbandsgemeinden erforderlich, um den Zeitpunkt ihres Ausscheidens einzuschatzen und die In-
formation, in welchen Verbandsgemeinden zukiinftig Nachbesetzungen gelingen. Die Altersangaben
sind aus Datenschutzgriinden nicht zuganglich und die Ortlichkeit zukiinftigen Niederlassungen ist
nicht vorher bestimmbar®,

Tabelle 11 Entwicklung der Hauséarzte ohne Nachbesetzung bis 2020/2030

im Landkreis Vulkaneifel**

Gebiet 2014 2020 2030
g
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Vulkaneifel 42 28 5 20 22 4-5 35 7 8-9
26-27 15-16
VG Daun 17 9 1 8 9 12 5
VG Gerolstein 7 6 1 ca.3-4 ca.3-4 7 0
VG Hillesheim 9 5 1 ca.4-5 ca.4-5 8 1
VG Kelberg 3 3 ca. 1-2 ca.1-2 3 0
VG Obere Kyl 7 5 2 ca.3-4 ca.3-4 6 1

Anmerkung: Bei zwei Arzten handelt es sich um Teilzeitbeschaftigungen. Deshalb entspricht die Leistung der
Gesamtzahl der fir die Verwaltungsgemeinschaften aufgefiihrten 43 Arzte nur der Kopfzahl von
42 Arzten.
Perspektiven bis 2020
Kommt es zu dem in der Tabelle 11 aufgefiihrten Arzteriickgang infolge der Ruhestandseintritte,
wirden sich ohne Nachbesetzungen mit Ausnahme der Verbandsgemeinde Hillesheim bis 2020 be-
reits in den vier anderen Verbandsgemeinden Defizite in der Hausarztversorgung einstellen. In der
VG Gerolstein, die bereits heute Versorgungsdefizite aufweist, wiirden sich diese massiv verstarken.
Gleichfalls zeichnet sich aufgrund des Alters der Arzte sowie der Bevdlkerung Handlungsbedarf fiir
die Verbandsgemeinden Kelberg und Obere Kyll ab. Wegen der nicht zugédnglichen Information tber
das Alter der Arzte kann der Riickgang nicht genau berechnet werden. Deshalb kann auch eine ande-
re Auspragung als in der Tabelle dargestellt eintreten. Ggf. sind Verbandsgemeinden von einem ge-
ringeren Riickgang betroffen, so dass auch die Versorgungsdefizite geringer waren. In dem Fall wéaren

* Bei Altersangaben handelt es sich um personenbezogene Daten, die grundsatzlich unter Datenschutz stehen.
Darauf wurde auch von der Geschaftsfiihrung der KV-Rheinland-Pfalz auf eine Anfrage von Schade / Winkel
im Frithjahr verwiesen. Zudem befiirchten Arzte, dass beim Bekanntwerden ihres absehbaren Ruhestands
Patienten friihzeitig zu anderen Praxen abwandern. Das wiirde wirtschaftliche Nachteile bedeuten und die
Chancen, die Praxis an einen Nachfolger zu verduRern, noch weiter verringern.

* Die Anzahl der Hausérzte in den Verbandsgemeinden wurde durch anteilmidRige Umrechnung des Arzteriick-
gangs in Kreis ermittelt. Deshalb sind exakte Aussagen zum Teil nicht moglich, so dass ca.-Angaben ,von bis
zu“ zu treffen sind.
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jedoch der Rickgang und die damit verbundenen Defizite in anderen Verbandsgemeinden umso
starker ausgepragt.

Da von Nachbesetzungen auszugehen ist, werden die Defizite geringer sein, als fiir die einzelnen Ver-
bandsgemeinden in der Tabelle dargestellt ist. Die voraussichtlich bis 2020 zu erwartenden vier bis
fiinf erfolgreichen Nachbesetzungen reichen jedoch bei weitem nicht zum Ausgleich der Ruhestdnd-
ler aus. Wenn die Nachbesetzungen sich etwa gleichmaRig auf die Verbandsgemeinden verteilen,
wirden weiterhin massive Versorgungsdefizite fiir die Verbandsgemeinde Gerolstein sowie auch
Defizite fir die Verbandsgemeinden Daun, Kelberg und Teilen der Oberen Kyll entstehen. Bei einer
ungleichmaRigen Verteilung erfolgreicher Nachbesetzungen wiirde sich wiederum eine glinstigere
Versorgung in einzelnen Verbandsgemeinden ergeben sowie umgekehrt in anderen Gemeinden eine
noch schlechtere Versorgung.

Perspektiven bis 2030

Bis 2030 wird sich die Situation ohne strukturelle Veranderungen aufgrund der bis dahin erfolgten
Ruhestandseintritte massiv verscharfen. Ohne Nachbesetzungen ware lberall von gravierenden Ver-
sorgungsproblemen auszugehen. Die bis dahin wahrscheinlichen Nachbesetzungen kénnen die Ver-
sorgungsprobleme jedoch nur begrenzt mindern, sodass fir samtliche Verbandsgemeinden groRe
Versorgungsprobleme zu erwarten waren. Diese waren umso gravierender, je weniger Nachbeset-
zungen in einer Verbandsgemeinde gelingen. Besonders problematisch ist die Perspektive fur die
landlichen Rdume. Die Hausarztdichte ist dort am geringsten. In der Verbandsgemeinde Kelberg und
im stidwestlichen Raum der Verbandsgemeinde Daun gibt es in der Flache keinen Hausarztpraxis
(siehe Karte 1). Zudem sind Mehrbehandlerpraxen in der Flache kaum vertreten. Dadurch stellen sich
die Versorgungsperspektiven fiir die Flache noch ungiinstiger dar, da aufgrund des veranderten Rol-
lenverstandnis junger Mediziner/innen ein deutlicher Hang zur Angestelltentatigkeit und wenig Be-
reitschaft fiir die Tatigkeit als selbststdandiger Arzt in einer Einzelpraxis besteht (siehe Kapitel 5). Au-
Rerdem muss nach den derzeitigen deutschlandweiten Erfahrungen von einer geringeren Bereit-
schaft junger Mediziner/innen fir eine Niederlassung und beruflichen Tatigkeit in landlichen Rdumen
ausgegangen werden (siehe Kapitel 5). Das erschwert zusatzlich die Nachbesetzung in landlichen
Raumen. Infolgedessen spricht einiges dafiir, dass Nachbesetzungen am ehesten in den Zentren ge-
lingen. Das gilt vor allem fiir Daun als Kreisstadt auch wegen der Nahe zum 6rtlichen Krankenhaus
(Fortbildung usw.) sowie fir Hillesheim wegen der bereits vorhandenen Mehrbehandlerpraxen und
der glinstigen Einwohnerentwicklung. Besonders problematisch ist wie oben angefiihrt die Entwick-
lung fiir die Verbandsgemeinde Gerolstein einzuschatzen. Die Verbandsgemeinde weist zwar mit
Gerolstein als zweitgrofRte Stadt und durch das Krankenhaus positive Merkmale fiir Mediziner auf.
Wegen der dort bevorstehenden Ruhestandseintritte konnten sich die jedoch heute bereits beste-
henden sowie fiir 2020 anzunehmenden Versorgungsdefizite weiter verscharfen. Zudem gibt es in
dieser Verbandsgemeinde keine Mehrbehandlerpraxen, was die Attraktivitat fir junge Mediziner
einschranken dirfte.

4.1.3  Fachdrzte

Die Bedarfsberechnung erfolgt anhand der BevélkerungsgrofRe, deren voraussichtlicher Entwicklung
bis 2020 und 2030 sowie der Richtwerte der KV fir die arztliche Versorgung, die durch den Demogra-
fie- Faktor modifiziert wurde.
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In der Vulkaneifel praktizieren nach den Angaben des Landkreises 52 Facharzte (siehe AH Tab. 4).
Nach neusten Angaben der KV ist sogar eine Kopfzahl von 54 Fachirzten titig. Infolge von Teilzeit-
tatigkeit und dgl. reduziert sich die rechnerische Anzahl gemaR der Angaben im KV-Kreisatlas auf 46
Fachérzte, fir die 41,7 Versorgungsauftrage bestehen.* Die derzeitige Ausstattung ist mit Ausnahme
der Unterversorgung in den Fachgebieten Urologie sowie noch defizitarer flir Psychotherapeuten als
gut einzustufen.

Entwicklung bis 2020

Von der Altersstruktur her werden von den Facharzten innerhalb der nachsten vier bis acht Jahre,
d. h. bis 2019 / 2023, etwa die Hélfte ausscheiden. Darunter befinden sich vier Kinderarzte, die 2015
altersbedingt ihre Tatigkeit einstellen werden. Aktuell besteht die Chance der Nachbesetzung einer
Zulassung nur in Daun. Hier wird ein bevorstehendes groReres Defizit deutlich. In Anbetracht der
insgesamt bislang guten Facharztbesetzung ergibt sich fir den Zeitraum bis 2020 und die Folgejahre
- ausgenommen der prekaren Zahl bei Kinderarzten, Urologen und Psychotherapeuten- kein Versor-
gungsengpass. Die reale Situation kann jedoch anders sein, wenn die Ruhestandseintritte in Berei-
chen erfolgen, die nur knapp oder nur mit einem oder zwei Facharzten besetzt sind. In dem Fall wiir-
de eine fachbezogene Unterversorgung entstehen. Die kann aber auf der Basis der vorliegenden Da-
ten nicht vorausberechnet werden. Dafiir miisste das jeweilige Alter der einzelnen Facharzte bekannt
sein. Diese Informationen sind jedoch wegen des Datenschutzes nicht zugadnglich (siehe Einleitung
S.6-7 u. Anm. 33, S. 35).

Entwicklung bis 2030

Der Versorgungsbedarf reduziert sich infolge des Bevolkerungsriickgangs nur gering auf 22 Versor-
gungsauftrage fiir Facharzte sowie fiir neun Psychotherapeuten. Da gemal der Angaben der KV 2013
bereits 69 % der Fachérzte ein Alter von 50 und mehr Jahren hatten®’, werden von den vorhandenen
54 Fachéarzten bis 2028 etwa 32 ausscheiden, bis 2030 werden es voraussichtlich sogar 46 sein®®,
Ohne Nachbesetzungen wadren dann nur noch acht Facharzte im Kreis tatig. Diese Entwicklungsper-
spektiven sprechen dafiir, dass im Zeitraum von etwa 2021 bis 2028 ein erheblicher Bedarf fiir Neu-
besetzungen von Facharztpraxen, bzw. flr eine dortige Tatigkeit (freiberuflich oder angestellt) an-
steht, da sonst eine Unterversorgung unausweichlich ist. Da der Ruhestandseintritt die einzelnen
medizinischen Fachgebiete, je nach dem (nicht bekannten) Alter der heute dort titigen Arzte sehr
unterschiedlich treffen kann, ist zudem damit zu rechnen, dass diese Entwicklung einzelne Fachge-
biete besonders betrifft. Deshalb bedarf es auch im Facharztbereich frihzeitigen Einstellungsaktivi-
taten, um eine zukiinftige Unterversorgung zu vermeiden. Aufgrund der ansteigenden Alterung der
Bevolkerung vermindert sich gleichfalls die Einwohnerzahl, die ein Facharzt im jeweiligen Fachgebiet
versorgen kann. Die altersabhangigen Veranderungen der Versorgungsanforderungen sind jedoch
nicht so wesentlich, sie beinhalten allerdings eine gewisse Verscharfung evtl. bevorstehender Prob-
leme.

Regionale Auspréigung
Die Facharztpraxen des Landkreises Vulkaneifel sind mit Ausnahme einer Praxis ausschlieBlich in den
drei Stadten Daun, Gerolstein und Hillesheim gelegen (siehe Karte 1). Die Perspektiven dhneln zeit-

» Angaben der KV Rheinland-Pfalz vom 25.6.2014.

% Kreisatlas zur vertragsarztlichen Versorgung: Kreis Vulkaneifel, Mainz 2013, S. 24.
% Kreisatlas zur vertragsarztlichen Versorgung: Kreis Vulkaneifel, Mainz 2013, S. 26.
3 Datenangaben der KV Rheinland-Pfalz vom 25.6.2014.
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lich versetzt den beziglich der Hausarzte getroffenen Prognosen. Nach 2020 muss mit einem hohen
Abgang infolge Ruhestandseintritte gerechnet werden. Es ist davon auszugehen, dass gleichfalls
Probleme fiir eine ausreichende Nachbesetzung bestehen. Diese kdnnten sich etwas glinstiger als bei
den Hausarzten darstellen, da es kaum um Nachbesetzungen in der Flache des landlichen Raumes,
sondern um Nachbesetzungen in den Stadten des Kreises geht. Ohne strukturelle Malnahmen ist
tendenziell von einer geringeren Versorgungsleistung durch Facharztpraxen auszugehen. Abhdngig
davon, welche Facharzte altersbedingt ausscheiden und fiir welche Fachrichtungen Nachbesetzungen
gelingen, missen fir die einzelnen Gebiete der Facharztversorgung Versorgungsprobleme erwartet
werden. Da kaum bekannt ist, welche Facharzte altersbedingt ausscheiden und nicht vorhersehbar
ist, in welchen Fachrichtungen Nachbesetzungen gelingen, kdnnen hierzu schwerlich Aussagen ge-
troffen werden. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die bereits heute bestehenden Defizite in der
Versorgung mit Urologen und Psychotherapeuten sowie die in Kiirze eintretenden Defizite an Kin-
derarzt-Praxen kilnftig auch in weiteren Fachrichtungen auftreten. Ohne strukturelle Verdanderungen
ist von einer ricklaufigen Facharztversorgung auszugehen. Das bedingt schwierige Terminvereinba-
rungen mit langen Wartezeiten und tendenziell eine weitere Verschlechterung der Versorgung der
Bevolkerung in der Flache des landlichen Raumes. Eine gewisse Entlastung ist jedoch durch das Aus-
weichen der Patienten zu Facharztpraxen in benachbarten Kreisen zu erwarten, was in absehbarer
Zeit vor allem fir Kinderarzte gelten dirfte. Welche Versorgungsleistungen dadurch maglich sind,
lasst sich jedoch kaum vorhersagen, da liber den Facharztbesatz und dessen Altersdurchschnitt in
den benachbarten Kreisen keine Informationen vorliegen bzw. ebenfalls Angaben zum Alter nicht
zuganglich sind.

4.1.4  Arztliche Versorgung in Krankenhéiusern

Das Krankenhaus in Gerolstein wies in der jlingeren Vergangenheit Probleme bei der Nachbesetzung
von Facharztstellen auf. Die oben angesprochene bevorstehende Entwicklung bei den Facharzten
wird auch die personelle Ausstattung der Krankenh&user betreffen. Genaue Aussagen sind dazu nicht
moglich, da die Altersstruktur der Arzte in den Krankenhdusern nicht bekannt und aufgrund des Da-
tenschutzes ebenso nicht zuganglich ist. Die Erfahrungen aus dem Krankenhausbereich sprechen
dafiir, dass die Arzte in den Krankenhiusern tendenziell etwas jiinger als die in den niedergelassenen
Praxen sind. Da die Arzte in den Krankenhiusern ihren Dienst im Angestelltenverhiltnis erbringen,
entsprechen die Arbeitsstellen weit eher dem verdnderten Rollenverstdandnis junger Medizi-
ner/innen. Von daher ist davon auszugehen, dass die Wiederbesetzung eher moglich ist als fir nie-
dergelassene Facharzte, die in den Ruhestand gehen. Demnach liegt auch hier eine wichtige Aufga-
be in der Integration ausldndischer Arzte, wobei es vor allem auf deren Deutschkenntnisse ankommt.
In den Krankenh&usern sind viele Arzte mit Migrationshintergrund titig. Das wird sich auch kiinftig
kaum dndern. Deshalb wird fiir die Sicherung des arztlichen Personals der Zugang von Arzten mit
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Anlage 2 2u Rundschreen Nr. 467/14 der KGRP
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Die ambulante  arztliche  Versorgung im
Einzugsgebiet wird von vielen landlichen
Krankenhausern kritisch gesehen. So ist nur jedes
zweite Stichprobenkrankenhaus der Auffassung,
dass im eigenen Einzugsgebiet ausreichend
Hausarzte vorhanden sind.
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Versorgungsdefizite in der ambulanten arztlichen
Versorgung haben unmittelbar Auswirkungen auf
die ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus.
Fast zwei Drittel der Krankenhduser in landlichen
Regionen mit einer nicht ausreichenden Anzahl an
Hausarzten von vermehrten Patientenzugangen in
ihrer Notaufnahme.

Quelle: DKI Deutsche Krankenhausinstitut, Anlage 2 zu Rundschreiben Nr. 167/14 der KGRP

auslandischem Hintergrund eine hohe Bedeutung haben. Folglich kommt MaRnahmen, die den Zu-
gang erleichtern, eine wesentliche Bedeutung fiir die Sicherung des arztlichen Personals in Kranken-
hadusern zu. Insgesamt ist daraus zu schlieRen, dass es auch in Krankenhadusern zu arztlichen Perso-
nalengpdssen kommen kdnnte. Diese werden aber nicht in dem MaRe wie bei den niedergelassenen
Facharzten auftreten und dem Trend kann durch geeignete MalRnahmen wie die gezielte Forderung
der Integration von Arzten mit Migrationshintergrund entgegengewirkt werden.

4.2 Bedarf Versorgung mit Pflegeleistungen und
weiterer Gesundheitsdienste

Zukiinftige Bedarfsentwicklung

Fiir die Entwicklung des zukiinftigen Bedarfs an Pflegekapazitdten sind zwei Faktoren von wesentli-
cher Bedeutung. Zum einen steigt die Lebenserwartung und damit fiir [angere Zeit sowohl die Anzahl
dlterer Mitbirger als auch das von diesen erreichte Lebensalter. Zum anderen bleiben die alteren
Einwohner statistisch nachweisbar langer fit, so dass sich die steigende Alterung nicht voll auf den
Pflegebedarf auswirkt. Die genaue Auspragung dieser Entwicklung wird in der Literatur unterschied-
lich eingeschatzt.

In der Tabelle 12 sind die Angaben zum Pflegebedarf fiir Rheinland-Pfalz sowie fiir das Bundesgebiet
aufgefiihrt. Die Angaben fiir Rheinland-Pfalz beruhen auf landesstatistischer Datenauswertung und
sind daher fiir eine prazise Betrachtung geeignet. Die Bundesangaben haben wiederum den Vorteil,
in ambulante Pflege und in vollstationdre Pflege zu differenzieren. Da diese Angaben fiir Rheinland-
Pfalz fehlen, wurde die Aufteilung der Pflegeformen aus den Bundesdaten auf die Daten von Rhein-
land-Pfalz bezogen. Die damit unvermeidliche Ungenauigkeit wird hier jedoch als nicht zu erheblich
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angesehen - in Anbetracht der ebenfalls unvermeidlichen Ungenauigkeiten und Unsicherheiten jegli-
cher Bevolkerungsvorausberechnungen bzw. Bevélkerungsprognosen sowie der hohen Wahrschein-
lichkeit, dass fiur die Aufgliederung in ambulante und stationdre Pflegefdlle deutschlandweit eine
dhnliche Tendenz besteht.

Entwicklung bis 2020
Bis 2020 ist fur die zukiinftige Entwicklung mit einem weiteren Anstieg des ambulanten Pflegebedarfs

zu rechnen. Demnach konnte sich der Bedarf von derzeitigen 961 Pflegefdllen um etwa ein Drittel auf
1.280 erhohen. Der stationare Pflegebedarf der Bevolkerung des Landkreises wird hingegen bei etwa
674 Platzen liegen und damit die derzeitige Belegung um 44 Platze (iberschreiten. Dafiir reichen die
bestehenden Kapazitaten, die derzeit 779 Platze umfassen, voll aus. Deshalb kommt es vermutlich
nicht zu einem zuséatzlichen Kapazitdtsbedarf. Die Auslastung und der Bedarf kénnten sich jedoch
durch auswartige Pflegeheimbewohner deutlich verandern. Dadurch kdnnte eine volle Auslastung
bestehender Kapazitdten erfolgen oder sogar zusatzliche Kapazitaten bendtigt werden.

Tabelle 12 Pflegebedarf in Abhdngigkeit zum Lebensalter

Alter Rheinland-Pfalz*®  Statistisches Bundesamt (2013) Pflegestatistik 2011

Pflegequote Pflegequote davon ambulant davon stationar
60 — 65 Jahre 1,3% 1,8% 78,1,% 21,9%
65—70 Jahre 2,3% 2,8% 77,0% 23,0%
70-75 Jahre 4,3% 4,8% 75,5% 24,5%
75 - 80 Jahre 9,2% 9,8% 73,8% 26,2%
80— 85 Jahre 18,4% 20,5% 69,9% 30,1%
85-90 Jahre 35,1% 38,0% 62,6% 37,4%
90 und mehr Jahre 51,8% 57,8% 54,0% 46,0%

Entwicklung bis 2030

Bis 2030 setzt sich diese Entwicklung fort. Der ambulante Pflegebedarf konnte dann aufgrund der
Zunahme der Seniorenzahl auf 1.954 Pflegefille steigen, d. h. um fast 1.000 Falle zunehmen und sich
damit mehr als verdoppeln. Zugleich ist damit zu rechnen, dass der Anteil der familidaren Pflege, der
heute in Rheinland-Pfalz etwa 31,7 % der Pflegefalle ausmacht, zuriickgeht. Dafiir sprechen die riick-
laufige Entwicklung der Kinderanzahl in den Familien, die beruflich bedingte Abwesenheit von er-
wachsenen Kindern und anderen Familienmitgliedern sowie der demografisch bedingte Riickgang
der Frauen im Alter von 45 bis 65 Jahren, die bislang den wesentlichen Teil familidrer Hilfe leisten.
Deshalb ist davon auszugehen, dass dem zukiinftig ansteigenden Pflegebedarf geringere familidre
Hilfskapazitaten gegenliber stehen. Das spricht fiir erheblichen zusatzlichen Personalbedarf, ohne
den diese Leistungsausweitung nicht machbar ist. In der stationdren Pflege steigt der Versorgungs-
bedarf fur die Bevolkerung der Vulkaneifel auf etwa 780 Platze. Damit werden die bestehenden Ka-

9 Konig, J.: Rheinland-Pfalz 2050: Pflegevorausberechnung. Die Auswirkungen des demographischen Wandels
auf den Pflegebedarf, in. Statistische Monatshefte Rheinland-Pfalz 2010/03, S. 174

4 www.sozialpolitik—aktuell.de, Institut Arbeit und Qualifikation der Universitat Duisburg Essen, abbVI12
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pazitdten voll ausgelastet. Fiir die Aufnahme von auswartigen Pflegefdllen waren dann keine Kapazi-
taten frei, bzw. wiirden bei einer Belegung durch Auswartige diese Platze fir die Versorgung der
einheimischen Bevdlkerung des Landkreises fehlen.

Tabelle 13 Zukunftige Entwicklung des ambulanten und stationdren Pflegebedarfs

65 bis unter 4,191 96 74 22 4.808 111 85 26
70 Jahre

70 bis unter 3.303 142 107 35 4.265 183 138 45
75 Jahre

75 bis unter 2.632 242 179 63 3.463 319 235 84
80 Jahre

80 bis unter 2.774 510 356 154 2.406 443 310 133
85 Jahre

85 bis unter 1.448 508 318 190 1.458 512 320 192
90 Jahre

90 und mehr 880 456 246 210 1.258 652 352 300
Jahre

gesamt 15.228 1.954 1.280 674 17.658 2.220 1.440 780

Die Herausforderungen fir die zukiinftige Entwicklung liegen vor allem in der Anpassung der Kapazi-
tiaten der ambulanten Pflege an die bevorstehende wachsende Bedarfsentwicklung. Diese Heraus-
forderungen beginnen bereits in nachster Zeit bzw. im Zeitraum bis 2020. Sie werden sich danach
weiter verstirken. In der stationdren Pflege geht es zunichst um die Bewiltigung bestehender Uber-
kapazitaten. Diese konnten durch gezielte Werbung auswartigen Interessenten angeboten werden
und damit ein Handlungs- und Wirtschaftsfaktor im Sinne Gesundland-Vulkaneifel darstellen.

Die Stabilitat des Pflegeangebotes hdngt jedoch entscheidend davon ab, ob die akutmedizinische
Versorgung im Bereich der haus- und facharztlichen Grundversorgung bei dem sich abzeichnenden
Arztemangel und der Neustrukturierung der Praxisstrukturen auf angestellte Teilzeit-Arzte und -
Arztinnen sichergestellt werden kann. Die Sicherstellung der drztlichen Versorgung ist bei den vorlie-
genden Pflegekonzepten und von denen im Landkreis Vulkaneifel ansassigen Dienstleistern der Pfle-
ge bisher immer unterstellt worden.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Bei einer derartigen Ausrichtung sind jedoch zugleich die finanziellen Folgen fiir den Kreis zu beriick-
sichtigen. Bei den stationaren Pflegefdllen reichen die Renten haufig nicht zur Kostendeckung aus,
sodass die Sozialhilfe die Liicke schlieBen muss. In Anbetracht der vielen Personen mit gebrochener
Erwerbsbiographie, Beschaftigungen im Niedriglohnsektor und den Rentenperspektiven, die fiir eine
weitere Rentenabsenkung sprechen, ist mit einem wachsenden Bedarf fiir Zuschiisse aus der Sozial-
hilfe zur Abdeckung der Pflegekosten zu rechnen. Das spricht dafiir, die Kapazitaten nach Moglichkeit
auf den Versorgungsbedarf der eigenen Bevolkerung zu beschranken. Deshalb ist eine Anwerbung
von Pflegepatienten aus Raumen aullerhalb des Landkreises nach Moglichkeit auf die Ausfillung
nicht genutzter Uberkapazitidten zu begrenzen. Von einem Ausbau der stationdren Kapazititen iiber
den Bedarf der ansdssigen Bevolkerung hinaus ist wegen des dann wahrscheinlichen hohen Anstiegs
der Aufwendungen fiir Sozialhilfe abzuraten. Eine Ausnahme von dieser Empfehlung erscheint nur
insoweit vertretbar, wenn dadurch die rdumliche Verteilung der Pflegeeinrichtungen deutlich verbes-
sert wird, insbesondere bezlglich der Anbindung der Flache landlicher Raume.

Weiter Gesundheitsdienste

Fir die weiteren Gesundheitsdienste wie insbesondere Apotheken, Krankengymnastik, Physiothera-
peuten ist ebenfalls trotz der riicklaufigen Bevoélkerungsentwicklung mit wachsendem Bedarf zu
rechnen. Das gilt vor allem deshalb, weil bis 2030 der Anteil und die Anzahl der Senioren in der Be-
volkerung weiter ansteigen und wegen des ansteigenden Lebensalters sowie ebenfalls, weil gesund-
heitliche Pravention zukiinftig noch wesentlich gréRere Bedeutung bekommt. Um die Herausforde-
rungen der Zukunft - schon allein aus finanziellen Griinden - zu bewaltigen, kommt es u. a. darauf an,
die Selbstbestimmtheit der Senioren sowie deren eigenstandige Haushaltsflihrung moglichst lange zu
erhalten. Hier kann gesundheitliche Pravention einen wesentlichen Beitrag leisten. Deshalb sind die
Kapazitdten entsprechend der Bedarfsentwicklung sukzessiv auszuweiten und anzupassen. Dabei
kommt den Apotheken in zweifacher Hinsicht eine hohe Bedeutung zu - einerseits wegen der abge-
stimmten Medikamentenversorgung multimorbider Patienten und zum anderen zur Sicherung der
Medikamentenversorgung in der Flache. Zur Versorgung der Patienten in der Flache ist auch in den
anderen Bereichen mit einem wachsenden Versorgungsbedarf dlterer, nicht-mobiler Patienten zu
rechnen, dem durch geeignete Angebotsformen wie insbesondere mobilen Diensten zu entsprechen
ist. Auch dies unterstellt die Stabilitat insbesondere der hausérztlichen Versorgung. Das gilt auch
deshalb, weil die wohnortnahe Ausgabe der Rezepte fiir die Gesundheitsdienstleister von der Exis-
tenz der Hausarzte auf lokaler Basis abhangig ist.

Fazit
Ohne strukturelle Veranderungen zeichnet sich bei einer Fortsetzung der bisherigen Entwicklung

folgende Perspektive ab: Die Hausarzte erfahren aufgrund der Ruhestandseintritte bereits bis 2020
einen hohen Abgang, der sich um Anschluss weiter fortsetzt und nicht durch Nachbesetzungen aus-
geglichen werden kann. Dadurch stehen hohe Versorgungsdefizite bevor, die samtliche Verbands-
gemeinden betreffen, aber voraussichtlich besonders in der Flache und in der Verbandsgemeinde
Gerolstein ausgepragt sind. Den Facharzten steht zeitlich leicht versetzt eine dhnliche Entwicklung
bevor, die ebenfalls zu einer Ausdiinnung und damit zur Reduzierung der Facharztpraxen fiihrt. Vo-
raussichtlich kann der Riickgang am giinstigsten in Daun und mit Einschrankungen in Hillesheim be-
waltigt werden. Die heute bestehenden Versorgungsdefizite in der Urologie und Psychotherapie so-
wie die in Verlauf dieses Jahres absehbaren Defizite in der Versorgung mit Kinderarzten werden zu-
kiinftig weitere Fachgebiete betreffen. Genaue Aussagen dazu sind aufgrund des begrenzten Daten-
zugangs jedoch nicht moglich. Ggf. konnen Versorgungsdefizite durch Patientenbesuche von Facharz-
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ten auerhalb des Kreises etwas gemindert werden. In den Krankenhausern kénnten die bereits heu-
te bestehenden personellen Probleme weiter zunehmen, so dass im noch gréBerem Umfang auslan-
disches Personal anzuwerben ist (wenn das gelingt), um die Leistungen zu erhalten.

Im Pflegebereich ist trotz des Bevolkerungsriickgangs infolge der Zunahme élterer Mitbilrger, des
Anstiegs des Lebensalters und der riicklaufigen familiaren Hilfe- und Pflegeleistungen mit steigendem
Bedarf zu rechnen. Der Kreis verfligt tiber ein gutes, breites Versorgungsangebot, das zumindest bis
etwa 2020 ausreichen wird. Das stationdre Angebot, das heute nur durch Aufnahme von Personen
auBerhalb des Kreises Vulkaneifel weitgehend auszulasten ist, sollte zukiinftig nur dann erweitert
werden, wenn es die Versorgung der ansassigen Bevolkerung erfordert. Sonst kdnnten zusatzliche
Soziallasten auf den Kreis zukommen. Bei einer Erweiterung von Kapazitaten sollten diese vor allem
in der Flache mit fehlenden Angeboten geschaffen werden. Fiir die ambulante Pflege ist aufgrund
des steigenden Pflegebedarfs und der riickldufigen familidaren Leistungen mit wachsendem Kapazi-
tatsbedarf zu rechnen, damit moglichst viele Senioren/Seniorinnen lange eine eigenstindige Haus-
haltflihrung ermdglicht wird. Das ist aufgrund der Bediirfnisse der alten Menschen als auch aus Kos-
tengriinden anzustreben, da ambulant versorgte Patienten bislang weitaus geringere Soziallasten
beinhalten. Fir die Zukunft zeichnen sich deutliche personelle Engpasse fir ausreichendes Pflege-
fachpersonal ab. Dieses Problem muss bewaltigen werden, um den Leistungen und der zukiinftigen
Bedarfsentwicklung zu entsprechen. Eine entscheidende Grundvoraussetzung fiir Erhalt und Entwick-
lung der Pflegeleistungen ist die Bewaltigung der angefiihrten arztlichen Versorgungsprobleme uner-
lasslich, da sonst die Existenz vieler Einrichtungen und Leistungen gefahrdet ware. Fiir die weiteren
Gesundheitsberufe und Dienste ist aufgrund der Alterung der Bevolkerung ebenfalls mit einem Be-
darfsanstieg zu rechnen. Das gilt vor allem fir Dienste der Pravention, da diese ebenfalls einen we-
sentlichen Beitrag zur Erhaltung der Eigenstandigkeit dlterer Einwohner leisten.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel



Seite 44 Konzept Vulkaneifel




Gesundheitliche Versorgung und Pflegeversorgung Seite 45

5 Besondere Rahmenbedingungen der Konzeptentwicklung

Firr die Entwicklung des Konzeptes sind zwei besondere Rahmenbedingungen zu berticksichtigen. Die
Reduktion der Allgemeinmediziner, mit denen sich die Bedingungen fiir die Hausarztversorgung er-
heblich verscharfen, was zu groftem Handlungsdruck fiihrt sowie die gesetzlichen Verdnderungen,
mit denen auf diese Herausforderungen reagiert wurde bzw. wird.

5.1 Verdnderungen der Hausarztversorgung und Handlungsoptionen

Seit Gber acht Jahren hat sich die Ausbildungsquote fiir hausarztlich Facharzte von einem stabilen
Durchschnittsbedarf von 2.400 Hausarzten um die Halfte des Bedarfes auf ca. 1.200 Facharzte p.a.
abgesenkt. “'Die freien Hausarztniederlassungsmoglichen liegen bei 3000. Eine Reserve von friher
ausgebildeten Hausarzten von 15.000 hat inzwischen ein Durchschnittsalter Gber 50 Jahre erreicht,
ist primar im urbanen Umfeld fixiert und steht auch nicht fiir selbststandige Niederlassungskonzep-
te zur Verflgung. Diese Hausarztreserve arbeitet entweder gar nicht als Allgemeinarzt oder ist tatig
im Krankenhaus, in der Pharmaindustrie oder Medizinischem Dienst der Krankenkassen. Zudem be-
steht die Angst, bei der Verdoppelung des medizinischen Fachwissens alle drei Jahre, dass die eigene
Wissensebene nicht mehr den Praxisanforderungen geniigt (siehe Tab. AH 9).

ﬁrzte Zeitung, 26.11.2014 \

These zu angehenden Arzten

Angst vor der Allgemeinmedizin

Warum lassen sich so wenige junge Arzte als Hausdrzte nieder? Weil sie Angst davor haben, glaubt der
Gesundheitsweise Gerlach - und nennt eine weitere Ursache: Es fehlen Vorbilder.

Von Christian Beneker

Viele junge Mediziner haben tatséichlich existenzielle Angste", so Gerlach. Es ziehe sie deshalb nach dem

Studium oft eher in den offentlichen Dienst als in die Niederlassung, sagte Gerlach am Rande der

Veranstaltung "Gesundheitsversorgung vor Ort zukunftsgerecht gestalten" in Hannover.

"Auf die Allgemeinmedizin bezogen fiirchten sie die Breite des Faches und die Verantwortung, die sie
Qemehmen milissen, wenn ein Patient mit unspezifischen Kopf- oder Bauchschmerzen in die Praxis kommt"j

betonte Gerlach.

Der hausarztliche Nachwuchs, der bereit ist, im ambulanten Sektor zu arbeiten, ist inzwischen zu ca.
63 % weiblich = 560 Arztinnen p.a. 340 Nachwuchsirzte sind mannlich. 80 % von ihnen bevorzugen
die Selbstandigkeit, 20 % ein Angestelltenverhaltnis. 300 Hausarztabsolventen von jahrlich 1.200
Arzten wollen nicht &rztlich sondern eher im Bereich Wissenschaft/Pharmaindustrie arbeiten. Im
Gegensatz zum fritheren Facharztabschlussalter zwischen 33 und 35 Jahren haben heute die Arztin-
nen bei der Facharztpriifung ein Abschlussalter zwischen 41 und 44 Jahren. |hr Ehepartner / Lebens-
partner ist sozial im urbanen Umfeld beruflich und wohnmaRig integriert. Dieser arztliche Nachwuchs
winscht Gberwiegend eine Teilzeitbeschaftigung, in zeitlich fest begrenzter rein arztlicher Tatigkeit.
Das bedingt Arbeitsbedingungen, die von der Praxis- und Personalorganisation und Birokratie (Ver-
waltung, Dokumentation, Abrechnung usw.) entbinden. Zudem streben wegen der hohen Arbeitsbe-
lastung auch viele junge Arztinnen sowie Arzte nicht mehr die Tatigkeit als selbststandig niedergelas-
sener Arzt an. AuBerdem werden Moglichkeiten zu hoher Flexibilitdt im Sinne von Wechselmoglich-
keiten gewiinscht. Das traditionelle, kleinteilige Selbststandigkeitsmodell, in dem der Arzt 30 Jahre

*1 SACHVERSTANDIGENRAT zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen — Gutachten 2014 —
Randziffer 446

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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an einem Ort in der Mehrfachfunktion als Arzt, Organisator und Investor tatig ist, wird teilweise be-

Ill

reits als ,Auslaufmodell” eingestuft. Es stehen umfassende strukturelle Veranderungen bevor, die

einem Wandel des Berufsbildes nahe kommen.

Klnftig ist davon auszugehen, dass im landlichen Bereich nur 25% der frei werdenden Zulassungen
nachbesetzt werden. Der Sachverstandigenrat im Gesundheitswesen begriindet das mit der Bevor-
zugung des urbanen Raumes zu Lasten des landlichen Raumes.** Selbst wenn die Bestrebungen,
mehr Studenten fiir die Allgemeinmedizin zu gewinnen, erfolgreich sind, werden diese friihestens
2025/2030 Wirkungen zeigen. Deshalb miissen die in dieser Zeit verbleibenden Praxen ihre Leis-
tungsfahigkeit um 50-70% steigern. Das verlangt umfassende strukturelle Veranderungen, fiir deren
Umsetzung voraussichtlich ein Stufenprozess von etwa zehn Jahren zu veranschlagen ist. Dabei darf
es jedoch zu keiner Zeit zu Versorgungsliicken kommen. Deshalb muss es bereits mit einem Vorlauf
von zwei bis fiinf Jahren vor einer Praxisaufgabe zu Auffanglésungen kommen durch Gesprache mit
wachstumsorientierten Praxen oder — bei Nichtinteresse innerhalb der innerarztlichen regionalen
Arzteschaft — mit Krankenhiusern und ggf. Kommunen.

Eine bedeutende Chance besteht darin, dass die Praxen von Ruhestandlern, also Abgeberpraxen, von
Arzten oder subsididr von anderen Trigern iibernommen werden. Das kénnten im Landkreis Vulka-
neifel Mehrbehandlerpraxen, sowie Praxen, die sich zu Mehrbehandlern ausweiten, oder auch MVZ
getragen von Krankenh&usern, Wohlfahrtsverbanden oder auch von Kommunen (siehe a. AH Tab. 7))
sein. Zur Abgabe von Praxen ist es wichtig, friihzeitig Vereinbarungen zu treffen, die die Ubernahme
regeln. Das gilt als Rickversicherung des Abgebers und Kalkulation des zukiinftigen Tragers sowie
auch zur Sicherung des Personals in der Abgeberpraxis, das damit eine Perspektive zum Verbleib in
der Praxis erhélt. Dabei ist ein gleitender Ubergang des Abgebers sinnvoll und anzustreben. Dieser
kénnte in der Form erfolgen, dass der Inhaber bzw. die Inhaberin der Abgeberpraxis zunachst voll,
dann nur noch an bestimmten Tagen mitarbeitet, die nach seinem bzw. ihrem Bedarf im Zeitverlauf
reduziert werden. Damit werden die Kenntnisse tiber den Patientenstamm an die neuen Trager wei-
tergegeben, und es kann durch den Abgeber ein gewisses Coaching fiir die neuen dort tatigen Medi-
zinern erfolgen. Zudem wiirde ein Teil der Arzte einen gleitenden Ubergang bevorzugen. Zwei Drittel
der in der Vulkaneifel befragten Arzte wiren bereit, drei bis fiinf Jahre noch als Teilzeitarzte in ihrer
Abgeberpraxis angestellt weiter zu arbeiten®. Die Arzte fiihrten jedoch an, selbst dazu keine Initiati-
ve zu wagen, denn im Falle einer 6ffentlichen Diskussion konnten ihre Patienten verunsichert wer-
den und abwandern.

Ein weiteres Problem kann darin liegen, dass Arzte in Hinblick auf ihren nahenden Ruhestand bezwei-
feln, dass sich fir sie die Umstellung auf neue Strukturen, wie den unten erlduterten Einsatz delega-
tiver Konzepte, noch lohnt. Das gilt vor allem, wenn eine spitere Ubernahme der Praxis fraglich ist,
was in Anbetracht des geringen Hausarztnachwuchses verstandlich ist. Deshalb bedarf es besonderer
Kooperationsformen als Auffanglésung. Das wird inzwischen auch vom Deutschen Arztetag gesehen
(siehe AH. 6). Diese kdnnten als Ubernehmer der Abgeberpraxen auftreten und somit diesen eine
Sicherheit geben, dass sich ihre Investitionen und Mihen flr derartige strukturelle Veranderungen
letztlich lohnen und bei Abgabe der Praxis auch auszahlt.

*2 SACHVERSTANDIGENRAT zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen — Gutachten 2014 - Ab-
schnitt 6, Randziffer 441

” Ergebnisse aus den Interview/Gesprachen von Arzten, die im Rahmen der Projektbearbeitung gefiihrt wur-
den.
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Dabei besteht jedoch ein Problem: Die Mehrzahl der befragten Arzte lehnen im Falle einer Praxisauf-
gabe die anschlielende Mitarbeit als Angestellter bei einem friiheren Kollegen, zu dem sie vordem
im Wettbewerb standen, ab. Sie wiirden einen anderen Trager bevorzugen. Diese Aufgabe kénnten
fachlich wie auch rechtlich gut Krankenhauser ibernehmen. Das wird aber wiederum wegen der
dann ggf. Gbermachtigen Konkurrenz abgelehnt. Zumal ware damit eine Konzentration zu Lasten der
Versorgung in der Flache zu befilirchten. Berufspolitische Vertreter der Hausarzteschaft haben sich in
der Vergangenheit gegen eine solche generelle Grundlosung des Engagements von Krankenhausern
ausgesprochen, was gleichfalls auch fir die neue Moglichkeit einer Tragerschaft durch Kommunen
gilt. Dadurch kam es bereits zum Boykott von Krankenhdusern. Deshalb ist es sinnvoll, in derartigen
Fillen die regional ansassigen Arzte zwecks Bildung einer innerarztlichen Auffanglésung ** anzuspre-
chen und moglichst zu gewinnen. Nur wenn das nicht gelingt, sind andere Optionen zu nutzen, wofr
dann auch eher eine Akzeptanz erreichbar erscheint. Wenn Management-Know-how und berufspoli-
tische freiberufliche Werthaltung mit einem erfolgreichen Arztenetz als Anfangsbetreuung fiir zwei
bis drei Jahre ins Auge gefasst werden, waren die Vorbehalte ggf. geringer.

In den Gespriachen mit den Arzten im Landkreis Vulkaneifel wurden zum Teil Interesse und Mitwir-
kungsbereitschaft an einer Griindungsgesellschaft angemeldet, soweit das ihre verfligbare Zeit nicht
gefahrdet. Zugleich wird eine externe Unterstitzung durch den Landkreis, Kommunen, Krankenhau-
sern und Wohlfahrtsverbdanden erwartet. Diese wurde bereits von Seiten des Krankenhauses in Daun
und des DRK sowie der Caritas in Gerolstein wie auch als Bereitschaft von Verbandsgemeinden signa-
lisiert®.

Ein weiteres, ebenfalls grundsatzliches Problem liegt in dem niedrigen Kostendeckungsgrad alterer
Patienten, wenn diese nicht mobil sind. Ca. 80 % der Patienten sind jedoch mobil und suchen ihren
Hausarzt im Einzugsbereich von 30 km und mehr auf, d. h. ggf. auch in benachbarten Kreisen. Diese
Gruppe - ca. 15.000 Patienten - ist bei der bevorstehenden Aufgabe von ca. 15 Praxen weniger ge-
fahrdet. Sie |6sen aber ggf. ihre Rezepte nicht in Apotheken/Sanitatshdusern im Landkreis Vulkaneifel
ein, was dort wiederum zu wirtschaftlichen Schaden fiihren wiirde. Da in den ldandlichen Rdumen im
Durchschnitt eine Hausarztpraxis 1.000 bis 1.100 Patienten versorgt, aber in den Stadten nur 800,
liegt zudem eine gewisse Reserve in der Mitversorgung landlicher Patienten durch stadtische Praxen,
wenn die Patienten mobil sind.

Entscheidend sind die 20/30 % weniger mobile Patienten - bei einer Praxis mit 1.000 und
1.100 Patienten / Quartal etwa 300 - die auf Betreuung im Heim- und Hausbesuchsbereich und re-
gelmaRige Arztkontakte angewiesen sind. Diese Patienten, die Uberwiegend lber 65 Jahre alt sind,
bendtigen drei bis 15 Arztkontakte pro Quartal, die etwa 50 % der arztlichen Arbeitszeit und Kontak-
te binden. Diese Patientengruppe, die in der Flache wohnt, bendtigt ein Schutz- und Versorgungs-
konzept, wenn 20 Hausarztpraxen in den nachsten Jahren aufgeben. Das sehen auch die befragten
Arzte des Landkreises. Ein Hausarzt benétigt fiir einen Heim- oder Hausbesuch einen Zeitaufwand
von 20 bis 30 Minuten, wobei von einem betriebswirtschaftlich notwendigen Mindestumsatz von ca.
100 €/Stunde auszugehen ist. Ein neuer Patient, der die Praxis aufsucht, erfordert hingegen nur einen
Zeitaufwand von max. 15 Min. Das bedeutet, dass mit jeder durch Haus- und Heimbesuche ersparten
Stunde ein Hausarzt vier neue Patienten mit jeweiliger Basiskalkulation von 60.00€ abrechnen kann,

44Konzepte, die von den Arzten eines Praxisnetzes als Auffang-Modell innerérztlich getragen werden, gibt es u.
a. in Brandenburg und im Lahn-Dill-Kreis

> Aussagen in den Gesprachen, die mit den Leitungen der Krankenhauser sowie Wohlfahrtsverbanden im
Rahmen des Projektes geflihrt wurden.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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was 240.00 €/Stunde entspricht. Deshalb beinhalten Patienten, die wenige Arztkontakte erfordern,
fur den Arzt eine hohe Rentabilitdt. Hingegen sind altere Patienten mit einer Vielzahl erforderlicher
Kontakte schlichtweg hochgradig unrentabel. Seit dem 1.1.2015 besteht jedoch die Mdglichkeit ca.
75% der Haus- und Heimbesuche an nichtarztliche Praxisassistenten (VERAH Versorgungsassistent/in
Hausarztpraxis, NaPA nichtarztliche Praxisassistentinnen) kostendeckend zu (ibertragen. Dadurch
kann der hohe, unrentable Zeitaufwand fiir die Besuche vermieden werden und die eingesparte Arzt-
zeit |asst sich fur die Versorgung neuer bzw. zuséatzlicher Patienten nutzen. Der Handlungsbedarf zur
Umstellung auf neue Strukturen besteht vor allem in landlichen Rdumen (siehe AH 10), schon allein,
um die zeitaufwendigen Patientenbesuche in der Flache zu reduzieren.

Bei der VERAH handelt es sich um eine speziell ausgebildete Hausarztassistentin oder einen -
Assistenten, der/die in der Erstellung &rztlicher Dokumentationen geschult ist und bei Patienten-
hausbesuchen eigenstandig niederschwellige medizinische Leistungen vornimmt. Sie ist dabei mit
dem Arzt ihrer Praxis IT-maRig verbunden, so dass dieser ohne den zeitaufwendigen persénlichen
Patientenbesuch die Kontrolle behalt. Typische Tatigkeiten sind z. B. Blutdruckmessungen und dgl.
Die Resultate werden dem Arzt per mobiler IT-Schaltung direkt tGbermittelt. Ausgehend von den
ibermittelten Werten kann der Arzt anordnen, die bisherige Behandlung fortzusetzen oder Ande-
rungen, wie z. B. beim Medikamenteneinsatz anordnen, oder anhand der Werte erkennen, dass kurz-
fristig sein personlicher Kontakt mit dem Patienten erforderlich ist. Der Einsatz der VERAH bringt flr
den Arzt vor allem sehr hohe Zeitersparnisse fir die gesundheitliche Betreuung alterer multimorbi-
der Patienten, die trotz gleichbleibender Patientenwerte einen hohen Zeitaufwand infolge der not-
wendigen Hausbesuche erfordern. Die Ausbildung und die Einsatzmoglichkeiten der NaPA sind ver-
gleichbar.

Die Ausbildungskosten fiir einer derartigen Praxisassistentin VERAH liegen bei 2.400 €. Die ausbil-
dungsbedingte Abwesenheit in der Praxis belduft sich auf etwa vier Wochen. Bei den betreffenden
Mitarbeiterinnen besteht in der Folge die Erwartung einer Lohnerhéhung von heute durchschnittlich
2.200 € oder weniger auf 25.000 bis 27.000 €/Jahr. In Rheinland-Pfalz gibt es jedoch im Gegensatz zu
anderen Bundeslandern z. Z. keine Vorbilder/Vorbildstrukturen fiir delegative Praxen. In Ostdeutsch-
land wurden diese Krafte bereits unter der Bezeichnung AGnES® seit tber fiinf Jahren mit Erfolg in
l[andlichen Regionen in Absprache mit den Krankenkassen eingefiihrt. In Bayern und Baden-
Wirttemberg hat der Hausarztverband Vertrdge (iber die Vergltung der delegativen Krafte abge-
schlossen. In dieser Qualifikation ausgebildetes Personal wird es in Rheinland-Pfalz voraussichtlich
erst in einem Jahren im groRerem Umfang geben, da die Ausbildungskapazitaten noch im Aufbau
sind.

Wenn die Zukunft wegen der deutlich geringeren Anzahl der Hausarzte in delegativen Arztpraxen zur
Versorgung von mehr Patienten liegt, ist das heute fiir viele Arzte und Patienten schwer vorstellbar
und beinhalten hohe Akzeptanzhiirden. Deshalb muss durch umfassende Informationen und Schu-
lungsangebote auf eine Sensibilisierung hingewirkt werden. Schlieflich handelt sich um umfassende,
aber unerlassliche strukturelle Veranderungen, die letztlich wie oben dargelegt einem grofen Wan-
del gleich kommen.

Bereits heute delegieren in 20 % der in der Vulkaneifel befragten Praxen bereits Teilleistungen, d. h.
von den 40 Zulassungen haben sich bereits acht mit Delegationskonzepten vertraut gemacht. 50 %
(20 Praxen) kdnnen sich Delegationen vorstellen, wenn sie bezliglich der Personalinvestitionen ren-

% AGNES — Arztentlastende, gemeindenahe, e-health-gestiitzte, systemische Intervention
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tabel, der Verbleib der Helferinnen gewahrleistet, die Akzeptanz der Patenten gegeben und das ge-

eignete Personal verfligbar ist sowie der eigene Zeitaufwand lberschaubar bleibt. 30% der Praxen in

der Vulkaneifel lehnen es ab, weil die individuelle Arztidentitat/das Werteverhalten und die Quali-

tatsaspekte aus Sicht der befragten Hausarzte gefahrdet waren.

5.2 Gesetzliche Verdnderungen und Wirkungszusammenhdénge

Der Gesetzgeber hat auf die Probleme und Herausforderungen der arztlichen Versorgung, insbeson-

dere der Sicherung der Hausarztversorgung, im landlichen Raum regiert und nachstehende Verande-

rungen eingeleitet, die bereits heute Geltung haben oder innerhalb des Jahres 2015, spatestens 2016
Rechtskraft erlangen:

Kommunen und/oder Kreis konnen Trager arztlicher Einrichtungen sein und in diesen Einrich-
tungen Arzte anstellen (ab Ende 2015 Rechtskraft).

MVZ (Medizinische Versorgungszentren) konnen auch fachgleich sein (Wegfall der alten Vor-
gabe, dass in einem MVZ mindestens zwei unterschiedliche Fachrichtungen vertreten sein
miissen) (2015 Rechtskraft).

Starke Forderung von Delegation (Die Regelung, dass ein Arzt auch bei durch NdPa/ VERAHs
versorgten Patienten ein Kontrollbesuch beim Patienten je Quartal durchfiihren muss, ent-
fallt. Der personliche Kontakt Arzt- Patienten ist nur dann zwingend, wenn die gesundheitli-
chen Daten - erhoben und kontrolliert durch eine NdPa/VERAH - fiir Anderungen in der
medizinischen Versorgung sprechen) (2015 Rechtskraft).

N&Pa/VERAHs kdnnen zukiinftig in der Regelversorgung abgerechnet werden (ab 2015).

N&Pa/VERAHSs sollen nicht nur fiir Patienten-Hausbesuche eingesetzt werden, sondern auch
in der Praxis zur arztlichen Entlastung, um den Arzt von der Tatigkeit fiir Dokumentation,
Gutachten, durch Erstellung von Bausteinen sowie bei Abrechnungen, Verordnungen fir die
Pflege usw. durch Ubernahme oder wesentliche Vorbereitung zu entlasten, was dem Arzt bis
zu 30 - 50% Zeitersparnis bringen kann (Zimmerassistenz/nichtarztliche Geschaftsfiihrung).

Wenn der Hausarzt umfassend delegiert, kann er bis zu 30 - 50% seiner Arbeitszeit dadurch
zurickgewinnen und somit quasi die doppelte Patientenanzahl bewaltigen. Theoretisch kann
dann eine 1.000 Scheine-Praxis 2.000 Scheine bewaltigen. Dies verlangt im persénlichen
Wertekanon/Grundhaltung und in den Praxisprozessen einen vollig neuen langfristigen Auf-
bau. Patienten, die haufige Arztkontakte erfordern (mehr als 1,5 Arztkontakte je Quartal)
sind betriebswirtschaftlich ein Defizitgeschaft, was durch die gesetzlichen Veranderungen
ausgeglichen werden soll.

Auf Grundlage von Sondervereinbarungen zwischen KV und Krankenkasse/n besteht zuklinf-
tig die Moglichkeit, fir Patienten mit erforderlichen mehrfachen Arztkontakten im Haus und
Heimbesuchsbereich zur Grundvergitung von 50 bis 60 €/Patient/Quartal nun zuséatzlich 60
bis 120 €/Patient /Quartal zu vereinbaren. Eine solche Losung kann mit der Griindung eines
Praxisnetzes wie das Modell Biinde langfristig mit KV und Krankenkassen angegangen wer-
den(vgl. Biinde/ Miinster/Brandenburg).

Der Einfluss der Facharzte durch ihr zahlenmaRiges Ubergewicht in den KV Kérperschaften
kann sich nicht mehr zum Nachteil der Hausarzte auswirken. Die Hausarzte regeln zukinftig -
durch gesetzliche Vorgabe - innerhalb der KV ihre Angelegenheiten eigenstandig. Die Kran-
kenkassen stellen bestimmte Geldsumme zur Verglitung der medizinischen Leistungen be-
reit. Die Verteilung wird durch die KV geregelt. Die Probleme der Benachteiligung der Haus-
arzte sind bekannt, durch gesetzliche Regelungen wird zukiinftig eine bessere und angemes-
sene GroRRe der Honorarmittel fiir Hausarzte vorgegeben (2016 Rechtskraft).

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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®  Als Kennzahl fir eine Unterversorgung mit Hausarzten galt bislang die GrofRe von 75% der
BedarfsplanungsgroRe von 100 %. Zukiinftig wird als Kennzahl 90% vorgeschlagen. In dem
Fall ist ein Verglitungsaufschlag von 50% auf die bisherigen Vergiitungssatze geplant, der fir
die nachsten zehn Jahre gewahrt werden soll.

®  Strukturfonds der KV-en sollen die Finanzierung tibernehmen.

B Ricknahme der derzeitigen Regresspflicht, die dazu fliihren kann, dass Hausarzte in der Fla-
che unter dem Handlungsdruck problematischer Erkrankungen mehr Medikamente als im
vorgegebenen Medikamentenkontingent verschreiben. Diese Mehrkosten missen sie dann
Ubernehmen und aus ihren Honorarmitteln begleichen bzw. miissen sie diese Mehrausgaben
an die Krankenkassen zuriickzahlen. Zukinftig soll es stattdessen eine Beratung geben. Bei
Hausarzten mit auffallig hoher Medikamentenverschreibung erfolgt (durch die EDV-Abrech-
nungen schnell ersichtlich) eine Klarung und Beratung, um die Ursachen einzugrenzen. Nur
bei fachlich nicht akzeptablen Ursachen soll es bei Fortsetzung dieser hohen Aufwendungen
Regressanspriiche geben (ab 2016). Denkbar ware auch der Einsatz friihzeitiger Analyse-
Tools, die im Markt angeboten werden.

Weitere wesentliche Verédnderungen
Die innerarztliche Berufspolitik, getragen durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KVB) und

Bundesarztekammer, hat bewusst und fast unbemerkt von eigenen Mitgliedern die Weichen fir ein
delegatives Versorgungskonzept gestellt. Damit hat sie auf Drohungen der Gesundheitspolitik fir den
Fall des Scheiterns der Flichenversorgung durch selbstindige niedergelassenen Arzte reagiert, den
Kassenarztlichen Korperschaften ihre Anhérungs- und Mitgestaltungsrechte wegzunehmen und den
Sicherstellungsauftrag an Landergremien, Krankenkassen oder Landkreisen und Kommunen zu Uber-
tragen.

Die Korperschaft der Arzteschaft, KVB und Bundesirztekammer haben gegeniiber der Politik dem
Modellvorhaben in der Pflege heilberufliche Tatigkeiten Pflegekraften zu Ubertragen zugestimmt
(Beispiel: Modellversuch der Verbandsgemeinde Daun). Ziel ist aber ein innerarztliches berufspoliti-
sches Konzept, das durch Delegation die heilkundliche Rolle anderer Gesundheitsberufe tGberflissig
macht, weil die Versorgung durch Arzte und durch drztliche Delegation gut funktioniert.

Die neuen gesetzlichen Regelungen beinhalten wesentliche Verbesserungen fiir die Hausarztversor-
gung, die Attraktivitdt dieses Arztberufes, Entlastung, sowie fir tragfahige Versorgungslosungen fir
Patienten mit hohem Arztkontaktbedarf. Sie bendtigen aber Anlaufzeit und friihzeitige Vorberei-
tungsarbeit:

®  Firr Arzte, die darauf zligig reagieren, ist mit zwei bis vier Jahren Anlaufzeit zu rechnen,

"  fiir Arzte, die eher langsam und unter wachsenden Problemdruck reagieren, wird die Anlauf-
zeit fiinf bis sieben Jahre und mehr erfordern. Der Ubergang von der héchstpersénlichen an-
lassbezogenen Versorgung zu einer praventionssystematischen Team-Praxis ist vielleicht
auch einen Generationenfrage.

Deshalb wird die Umsetzung tendenziell eher langerfristig, d. h. in vier bis sechs Jahren greifen. Da
wegen der bevorstehenden Verrentungswelle von Hausarzten die Probleme bereits zwischen 2016
und 2018 auftreten werden, muss so zeitig wie moglich gehandelt und mit der Umsetzung begon-
nen werden. Zudem wird sich die tatsdchliche Umsetzung als konkret sichtbares Beispiel beglinsti-
gend auf den Einstieg in neue Strukturen auf viele andere Arzte als Beispiel vor Ort auswirken.
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Fazit
Der Abgang von Hausarzten durch ihren Ruhestandseintritt kann nur zu etwa einem Viertel nachbe-

setzt werden, weil es viel zu wenig Studenten der Allgemeinmedizin gibt und der medizinische Nach-
wuchs — zu fast zwei Drittel weiblich - ein verandertes Berufsverstandnis hat (starker familienorien-
tiert, bevorzugte Tatigkeit im Angestelltenverhaltnis statt Selbststandigkeit) und zudem eine starke
Orientierung an Verdichtungsrdume besteht. Zudem werden bis zu 50% der arztlichen Leistungen
durch altere, multimorbide und oft unmobile Patienten gebunden, die viele Arztkontakte erfordern -
haufig als Heim- und Hausbesuche. Aufgrund der wachsen Bevolkerungsalterung wird diese Belas-
tung weiter zunehmen. Die arztliche Versorgung kann deshalb nur dann gesichert werden, wenn die
Praxen durch umfassende strukturelle Veranderungen ihre Leistungen wesentlich steigern. Das ist
moglich, insbesondere durch die Delegation niederschwelliger medizinische Leistungen sowie Entlas-
tung vom hohen Birokratieaufwand durch speziell ausgebildete Hilfskrafte, die gerade auch fir -
Haus- und Heimbesuche einsetzbar sind. Dadurch kann der Arzt zeitlich entlastet werden und deut-
lich mehr Patienten versorgen. AuRerdem sind verstarkt Gelegenheiten zur arztlichen Tatigkeit im
Angestelltenverhiltnis wie auch Moglichkeiten fir Einpendler in Teilzeittatigkeit zu schaffen, um fir
das verinderte Berufsverstindnis junger Arzte und Arztinnen attraktiv zu sein. Diese Voraussetzun-
gen bieten sich am ehesten in Mehrbehandlerpraxen. Sie beschéaftigen bereits heute im Landkreis
Vulkaneifel Arzte im Anstellungsverhiltnis und haben sich schon zum Teil mit delegativen Konzepten
vertraut gemacht.

Diese strukturellen Verdnderungen erfordern jedoch mehre Jahre Zeit und es ist nur ein Teil der Arz-
te im Landkreis dazu bereit. Wegen des Aufwandes, der scheinbaren Unsicherheiten und Risiken
scheuen sich Arzte vor diesen Verdnderungen, wenn ihr Ruhestand in zehn bis 15 Jahren bevorsteht.
Deshalb bedarf es Auffanglosungen fiir die Praxen von Ruhestandlern. Es gilt, sowohl verwaiste Pra-
xen zu Ubernehmen, um deren Bestand zu erhalten, als auch eine sichere Perspektive fiir die spatere
Ubernahme von Praxen, die heute die strukturellen Verdnderungen vornehmen, zu schaffen. Damit
lieRen sich die angefiihrten Vorbehalte ausrdumen und mehr Arzte fiir die erforderlichen Verdnde-
rungen gewinnen. In einem derartigen Konzept kénnte der Praxisinhaber einen gleitenden Ubergang
vereinbaren, d. h. dass er zeitlich sukzessiv seine Mitarbeit begrenzt, insbesondere durch Reduzie-
rung auf rein medizinische Tatigkeiten. Damit wird sein Patientenwissen an junge Mediziner weiter-
gegeben, die nun im Angestelltenverhaltnis in der Praxis arbeiten. Die strukturelle Umstellung erfolgt
somit gleitend und die Patienten erfahren keine abrupte Verdnderung ihrer medizinischen Bezugs-
person. Zudem wird das Personal der Praxis durch diese Perspektive gehalten.

Als Trager derartiger Auffanglosungen kdnnen eine innerarztliche Praxisstruktur, Krankenhauser,
Wohlfahrtsverbande und ab Ende 2015 auch Kommunen und Kreis oder diese in Kooperation fungie-
ren. Dabei ist eine innerarztliche Losung zu bevorzugen, um Konflikte zu vermeiden, da sich sonst ggf.
konkurrierende Leistungsliberschneidungen, z. B. zur Pflege ergeben kénnen. Da jedoch ein Teil der
an diesem Konzept interessierten und zur Mitwirkung bereiten Mediziner statt einer Mitarbeit bei
einem ehemals konkurrierenden selbstandigen Kollegen und Mitwettbewerber einen neutralen Tra-
ger bevorzugt, ist hier eine ausgewogene Losung zu suchen, in die moglichst alle Interessen einge-
bunden sind. Ein Teil der anséssigen Arzte sowie die Krankenhduser Daun und Gerolstein, das DRK
und die Caritas in Gerolstein haben ihr Interesse an der Mitwirkung an derartigen Loésungen bekun-
det. Da diese Verdanderungen einen mehrjahrigen Vorlauf erfordern, muss moglichst ziigig gehandelt
werden.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Die neuen gesetzlichen Regelungen unterstitzen diese Ausrichtung, insbesondere durch starke For-
derung der Delegation, Regelungen zur Abrechnung der dafiir eingesetzten Krafte sowie Moglichkei-
ten fur Sonderregelungen, mit denen der hohe Aufwand fiir Patienten, die haufige Haus- und Heim-
besuche erfordern, wesentlich verbessert wird und Verdanderungen fir die Feststellung einer Unter-
versorgung, mit der zugleich deutliche héhere Honorarzuwendungen erfolgen. AuRerdem wird dem
Kreis und den Kommunen zukiinftig mehr Verantwortung zugeschrieben, da diese ab Jahresende
ebenfalls als Trager medizinischer Einrichtungen wie MVZ (Medizinische Versorgungszentren) agieren
und Arzte anstellen kénnen.
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6 Konzept zur Sicherung und Entwicklung
der Gesundheitsversorgung

Die Aufgabenstellung bestand darin, ein umfassendes Konzept zur Sicherung der zukiinftigen Ge-
sundheitsversorgung in der Vulkaneifel zu erstellen. Deshalb ist das Konzept darauf ausgerichtet, die
vorhandenen Potenziale moglichst optimal einzubeziehen, den verdnderten Rahmenbedingungen
der medizinischen Versorgung zu entsprechen und die erforderlichen strukturellen Veranderungen
einzuleiten und auf die Umsetzung hinzuwirken. Durch Vernetzung werden Synergieeffekte er-
reicht. Damit und durch strukturelle Veranderungen kann die Versorgung in nachster Zukunft und
auch langfristig gesichert werden. Zugleich wird damit auf eine Weiterentwicklung durch Zuziige hin-
gewirkt. Durch das Konzept wird auf attraktive Arbeitsbedingungen im Gesundheitsbereich hinge-
wirkt, um damit die personellen Voraussetzungen zu sichern und zu verbessern. Kernbestandteile
des Konzepts sind das enge Zusammenwirken der drei Aktionsebenen der arztlichen Versorgung und
deren Verknipfung mit dem Kreis, den Kommunen und den weiteren Leistungserbringern im Land-
kreis, die in der Pflege und im Gesundheitswesen tatig sind. Auerdem sind zur Beriicksichtigung der
regionalen Zusammenhange die Beziehungen der arztlichen Versorgung in den Rdumen der beiden
Verbandsgemeinden Daun und Kelberg, in den drei Verbandsgemeinden Gerolstein, Hillesheim und
Obere Kyll sowie auch die Beziehungen der Krankenhduser lber die Kreisgrenzen hinweg zu beach-
ten.

6.1 Grundsdtze zur Umsetzung

Als grundlegende Voraussetzung fir eine erfolgreiche Umsetzung des Konzepts missen sich darin die
Belange der Akteure des Gesundheitswesens im Landkreis wiederfinden, und zwar moglichst derart,
dass es ihnen als Handlungsrahmen zu Eigen wird. Deshalb ist das Konzept derart auszurichten, dass
es sowohl die unveranderte Fortsetzung der bisherigen Tatigkeit der Akteure ermdglicht, aber zu-
gleich geeignete Ansatze zu strukturellen Veranderungen zur Bewaltigung der zukiinftigen Heraus-
forderungen bietet, die als Optionen von allen genutzt werden kdnnen. DemgemaR wurden fiir die
Konzeptentwicklung nachstehende Grundsatze aufgestellt:

®  Das Konzept ist als Option zu entwickeln, d. h. es erfolgt kein Zwang und Dirigismus, sondern
es werden Angebote zur Verbesserung geschaffen, die den ansassigen Medizinern und Akteu-
ren zu deren Nutzung optional angeboten werden.

®  Mit dem Konzept ist sicherzustellen, dass saimtliche Gruppen der Bevoélkerung medizinisch und
gesundheitlich ausreichend versorgt werden.

®  Das Konzept muss sich auch unter ungiinstigen personellen Bedingungen fiir die Sicherung,
moglichst zugleich auch fiir eine Verbesserung der gesundheitlichen - insbesondere der medi-
zinischen - Versorgung eignen.

®  Die Versorgung von chronisch kranken, multimorbiden, nicht-mobilen Patienten muss gesi-
chert werden, insbesondere schon drei bis fiinf Jahre vor dem Ruhestandseintritt ihres/ihrer
bislang betreuenden Hausarztes/-arztin.

®  Das Konzept muss dazu geeignet sein, den Umbruch in der medizinischen Versorgung vom
»klassischen” Arzt in einer Einzelpraxis zu modernen Mehrbehandlerpraxen mit angestellten
Arzten sowie nichtarztlicher betriebswirtschaftlicher Fiihrung dergestalt zu bewiltigen, dass
die Gesundheitsversorgung im Kreis einschlieRlich in der Flache fiir die Bevolkerung gesichert
wird und das Personal der Praxen in der Gesundheitsversorgung eine sichere Perspektive hat.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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®  Den Mitarbeitern/rinnen und Patienten von Hausarztpraxen soll eine bereits heute sichtbare
Berufs- sowie Versorgungsperspektive fiir die Zeit nach dem Ruhestandseintritt des Praxisin-
habers bzw. der Inhaberin gegeben werden. Dies muss unter Einbindung des Landkreises und
der Kommunen als Initiatoren der vorgesehenen zukunftsfahigen Haus- und Facharztversor-
gung geschehen.

®  Das Konzept soll die drei Eckpunkte der medizinischen Versorgung Allgemeinmedizin, Facharz-
te und Kliniken einvernehmlich und abgestimmt, im Sinne einer wechselseitig sich starkenden
Erganzung, vereinen.

" Mit dem Konzept soll die Effizienz (Versorgung der Biirger, Leistungskraft der Arzte, drztliche
Fortbildung, insbesondere auch die eigene Wirtschaftlichkeit von Praxen und Kliniken) der ge-
sundheitlichen und medizinischen Regional-Versorgung verbessert werden.

®  Das Konzept ist derart auszurichten, dass sowohl traditionelle Praxen in vertrauter Weise un-
verandert weiter existieren konnen, als auch zugleich Moéglichkeiten fir innovative neue Ent-
wicklungen angeboten werden. Es soll keiner schlechter gestellt werden. Es werden damit aber
Méglichkeiten zur Verbesserung angeboten, die alle Arzte im Interesse der zukunftssicheren
Versorgung der Patienten nutzen kénnen.

®  Aullerdem sind Moglichkeiten anzubieten, mit denen traditionelle Praxen sich ggf. auch nur
mit Teilleistungen in die Verdnderungen einbringen kénnen oder eine schrittweise Ubernahme
je nach Leistungskraft und Bereitschaft eines zukiinftigen Ruhestandlers durch eine moderne
Mehrbehandlerpraxis mit angestellten Abgeberarzten erfolgt. Diese integrieren stufenweise
Teilzeitdrzte aus dem Bereich Nachwuchs und Wiedereinsteiger tiber 50 Jahren.

®  FiUr das Konzept sollen wahrend der Laufzeit des Projektes interessierte Mediziner/innen ge-
wonnen werden, die bereits mit der Umsetzung beginnen (Das Ziel wurde erreicht: Einige Pra-
xen haben inzwischen mit der Umsetzung begonnen).

®  Das Konzept ist dergestalt zu entwickeln, dass es wirtschaftlich tragfahig ist, d. h. es ist insge-
samt ohne Bezuschussung/Dauerdefizit gleich wie bei 6ffentlichen Krankenhausern umsetzbar.
Dafiir ggf. erforderliche Anfangsinvestitionen sind sicher durch den damit ermdoglichten Zu-
satzgewinn problemlos zu finanzieren. Denkbar ware, dass der Verdnderungs- und Umset-
zungsprozessprozess durch externe Spezialisten betreut werden kann, die Gber den Einsatz
von Fordermitteln finanziert werden.

®  |In dem Konzept ist hinreichend der Bedarf fiir Patienten aus der ambulanten und stationaren
Pflege und das Entlassungsmanagement der Krankenhduser einzubinden.

®  Essind samtliche anderen Bereiche der Gesundheitsversorgung (Pflege, Krankengymnastik,
Physiotherapie und Apotheken) im Sinne eines Gesamtversorgungskonzeptes abgestimmt ein-
zubinden (Gesundheitsnetz/Praxisnetz mit integrierter Versorgung).

6.2 Steuerungsorganisation: Koordinierungs-Forum Gesundheit und Soziales

Zur Umsetzung des Kernbereiches der gesundheitlichen Versorgung, namlich der Sicherung der
Hausarztversorgung, Facharztversorgung und Krankenhausversorgung, ist das Konzept auf eine in-
nermedizinische Lésung zur Umsetzung ausgerichtet. Das Konzept muss in erster Linie von diesen
Akteuren getragen werden und ist auch von diesen umzusetzen. Zugleich ist dabei eine enge Ver-
kniipfung mit der Pflege einzugehen, da zwischen éarztlicher Versorgung und Pflege enge Wirkungs-
beziehungen bestehen. Zur Umsetzung eines Ubergreifenden Konzepts im Sinne der Entwicklung zur
Gesundheitsregion Landkreis Vulkaneifel bedarf es der Einbindung samtlicher Akteure sowie der da-
rauf ausgerichteten MalRnahmen. Die Aktivitdten zur Umsetzung sind zu initiieren und durch koordi-
nierende Abstimmung ist auf ein umfassendes Zusammenwirken samtlicher Akteure hinzuwirken. Als
geeignete Organisationseinheit wird die Bildung des Koordinierungs-Forums Gesundheit und Sozia-
les als MaBnahme fiir die Aktivitaten initiierende und koordinierende Steuerung empfohlen. Das
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Koordinierungs-Forum dient der gemeinsamen Information, Gbernimmt Organisationsaufgaben und
ist Clearingstelle (auch deshalb ist die kommunale Beteiligung wichtig) fir Konflikte. Weil die KV die-
se Regional-Funktion fiir die Arzte nicht wahrnehmen kann, muss die Organisation und Abstimmung
von einer regionalen Organisation erbracht werden. Dafiir stehen die Kommunen wegen ihrer Ver-
antwortung fiur die Daseinsvorsorge der Bevolkerung in der Pflicht. Darauf sind auch neue gesetzliche
Regelungen des Gesundheitswesens ausgerichtet (siehe 5.2).

Das Koordinierungs-Forum sollte fir alle Personen und Institutionen, die im Gesundheitswesen der
Vulkaneifel tatig sind, offen sein. Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass keine Interessengruppe ein
dominierendes Gewicht erhalt, das zu einer einseitigen Ausrichtung fihrt. Diese Aufgabe kdnnte vor
allem dem Kreis und der kommunalen Seite obliegen. Zu den Kernaufgaben des Koordinierungs-
Forums gehort in moglichst einvernehmlicher Abstimmung mit den Mitgliedern die Auswahl von
Handlungsschwerpunkten und die Vorbereitung der Umsetzung der dafiir im Konzept dargelegten
Malinahmen und die Initiierung der erforderlichen Umsetzungsaktivitaten. Inbegriffen ist die Bildung
oder Initiierung von Arbeitsgruppen sowie deren Organisation und Betreuung/Moderation in der
Anfangsphase. Das Koordinierungs-Forum sollte mit den Arbeitsgruppen Zielvereinbarungen treffen,
um Verbindlichkeiten herzustellen. Die Arbeitsgruppen und Akteure haben nach der Unterstiitzung
durch das Koordinierungs-Forum in einer Anfangsphase die Zielvereinbarungen in eigenstandiger
Arbeit und MaBnahmen umzusetzen und dem Forum Bericht zu erstatten. AuRerdem ist eine Evalu-
ierung der Erreichung der Zielvereinbarungen im vereinbarten Zeitraum anzustreben.

Abbildung 10 Koordinierungs-Forum Gesundheit und Soziales
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Fiir die Abstimmung und Koordinierung des Kernbereichs der gesundheitlichen Versorgung durch
Hausarzte, Facharzte und Krankenhduser ist das Konzept auf eine innerdrztliche Lésung ausgerichtet.
In den Bereichen, fiir die eine enge Beziehung zur Pflege besteht, sind die Dienstleister der Pflege im
erforderlichen Umfang einzubeziehen. Die Abstimmung und Koordinierung der arztlichen Versorgung
mit den anderen Leistungstragern der Gesundheitsversorgung sowie Ansatze zu deren Sicherung und
Entwicklung ist Aufgabe des Koordinierung-Forums.

Kommunen als Koordinator bei Primarversorgung und Pflege
802. Zu den systembezogenen Aufgaben gehoren:

1. Bundelung und Integration der fur eine umfassende wohnortnahe
pflegerische Versorgung erforderlichen Versorgungsdienste und -
angebote in der jeweiligen Region,

2. Herstellung enger Kooperationsbeziehungen zu anderen Instanzen
und Diensten der pflegerischen Versorgung, ebenso zur
medizinischen und rehabilitativen Versorgung,

3. Initiilerung von Vernetzungs- und Koordinationsprozessen,

4. Regionale Versorgungsplanung: community health assessment,
Identifizierung von Licken und Defiziten in der regionalen
(pflegerischen) Versorgungsstruktur, Initiierung von Malinahmen zur
Schliel3ung bestehender Versorgungslicken,

5. Initiierung und Einbindung burgerschaftlichen Engagements.

SACHVERSTANDIGENRAT zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen:

Koordination und Integration - Gesundheitsversorgungin einer Gesellschaft des ldngeren Lebens — Langfassung des Sondergutachten 2009 vom
30.6.2009

6.3 Sicherung und Entwicklung der Hausarztversorgung

Fiir die Sicherung der Hausarztversorgung besteht aufgrund der in Teilrdumen vorhandenen Versor-
gungsdefizite sowie aufgrund der in den nachsten Jahren bevorstehenden hohen Anzahl von ruhe-
standsbedingten Praxisaufgaben bereits in nachster Zukunft ein sehr hoher Handlungsbedarf. Da die
neuen gesetzlichen Regelungen sowie konzeptionelle Moglichkeiten erst in etwa drei bis sechs Jah-
ren greifen, bedarf es eines Konzeptes, mit dem verhaltnismaRig kurzfristig die Versorgung gesichert
werden kann. Es muss zugleich auch fiir die Sicherung der langerfristigen gesundheitlichen Versor-
gung geeignet sein. Das Konzept muss sich deshalb sowohl fiir die Bewaltigung der Herausforderun-
gen der nahen Zukunft als auch fiir die langfristige Entwicklung eignen. Zur kurzfristigen sowie auch
langfristigen erforderlichen Sicherung der gesundheitlichen Versorgung sieht das Konzept die Einlei-
tung der nachstehend aufgefiihrten MaRRnahmen vor:

®  Entlastung der Arzte

®  Verbesserungen fiir hbhere Arbeitsattraktivitat

®  Grundsicherung durch Ankerpraxen und Auffanglésungen
B Netzwerkbildung zur Leistungsoptimierung
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Grundsdtze der inhaltlichen und sachlichen Konzeptausbildung

Abbildung 11  Sicherung und Entwicklung der Hausarztversorgung
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6.3.1 Entlastung
Die oben angefiihrte notwendige Leistungsoptimierung der Arztinnen und Arzte l4sst sich wie darge-

legt vor allem durch Entlastung erreichen. Die zeitaufwendige Dokumentation und delegierbare Leis-
tungen im niederschwelligen &rztlichen Bereich werden unter Kontrolle eines Arztes bzw. einer Arztin
durch besonders ausgebildete Krifte VERAHs (VERsorgungsAssistentin in Hausarztpraxis)*’/N&Pas
(nichtérztliche Praxisassistentin) zur Entlastung der Arzte ausgefiihrt, die dadurch Zeit gewinnen und
so mehr Patienten behandeln kénnen. Durch den Einsatz von VERAHs oder NdPas konnte auch die
arztliche Betreuung von Patienten, die Haus- oder Heimbesuche erfordern, weit weniger Zeit bean-
spruchen und damit rentabel fiir den Arzt werden. Gleichzeitig entwickeln die Krankenhauser, ein
gemeinsam getragenes MVZ oder die Geschéftsfiihrung eines Praxisnetzes Serviceleistungen, die sie
den Arzten zu deren Entlastung anbieten.

Geeignete MalRnahmen zur Umsetzung des Entlastungskonzepts:

®  Entlastung der Arzte durch VERAH/N&Pa, die Haus- und Heimbesuche durchfiihren, Do-
kumentation und weitere delegierbare Leistungen in den Praxen zur Entlastung der Arzte
Ubernehmen. Durch die Delegation kénnen Hausdrzte mehr Patienten versorgen und zu-
gleich ihren Umsatz erh6hen und damit ihre Praxisrentabilitat starken (siehe Tab. AH 10).
Hausarzte kénnen dadurch ohne qualitative EinbulSen mehr Patienten betreuen.

®  Schulungsangebote zur Ausbildung als VERAH durch den Hausarztverband Rheinland-
Pfalz (es gibt bereits Praxen, die real in die Ausbildung eingestiegen sind).

¥ Zum Begriff siehe S. 49
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®  Eine Netzwerkstruktur der Krankenhduser Daun, Gerolstein und Trier entwickelt ein
Konzept zur Personalakquisition fiir Hausérzte und Fachérzte, das niedergelassene Arzte
bei Bedarf nutzen kénnen. Hierzu gehoren auch bei der arztlichen und nichtarztlichen
Personalgewinnung die Berufsgestaltungsmoglichkeiten im GroBraum, sowohl an Kran-
kenhdusern, als auch in niedergelassenen Praxen (duale Karrieren). Ziel ist es, den Nach-
wuchsadrzten eine ganzheitliche lebenslange Karriere und Wohnmaoglichkeit im Bereich
GroRregion Vulkaneifel und Trier zu ermdglichen (Stadt hilft Land — Hand in Hand).

®  Krankenh&user (Trier/Daun/Gerolstein) bieten entlastende Dienstleistungen an: Bau-
steine flr Arztbriefe, Controlling, Abrechnung, Verwaltungsaufgaben, Qualitdtsmanage-
ment und dgl., die niedergelassene Hausarzte und Facharzte bei Bedarf nutzen kdnnen.
Diese Leistungen werden auch in der Fliche angeboten. Davon kann auch eine von Arzten
getragene Auffangpraxis (siehe unten) fiir Abgeber profitieren.

®  Einsatz von IT-Programmen fir systematisierte Diagnoseablaufstrukturen, mit denen
nicht-arztliche Assistenten nach einem entwickelten System Patienten abfragen und die
Antworten in den Computer eingeben. Der erkennt daraus mogliche (leitlinienorientierte)
Krankheitsbilder und gibt erganzende Fragen vor, die weiter abzufragen und in den Com-
puter einzugeben sind. Die Ergebnisse werden dem Arzt vorgelegt, der die Diagnose ver-
antwortlich erstellt. Aufgrund dieser Vorbereitung kann der Arzt schnell und fundiert mit
geringerem Zeitaufwand das Krankheitsbild bestimmen.

" Prifung, wie weit ggf. Pflegepersonal in der Pflege niederschwellige medizinische Leis-
tungen in Beauftragung ausfiihren kann. Dazu sind vertragliche Regelungen zwischen der
betreuenden Arztpraxis und der/des jeweiligen Pflegeeinrichtung/ Pflegedienst zu treffen,
in denen der Leistungsumfang und das Verhaltnis zwischen Arzt/arztlichen Leistungen
und Aufsicht gegenliber dem betreffenden Pflegepersonal genau zu definieren sind. Ggf.
sind spezielle Schulungen vom dafiir einzusetzenden Pflegepersonal zu absolvieren, vgl.
auch Modellprojekt der Verbandsgemeinde Daun zum Heilkundeeinsatz von Pflegekraf-
ten.

®  Gesundheitsberufe, die an FHs ausgebildet wurden oder nach europaischem Universitats-
recht in Deutschland ausgebildet werden, stehen in drei bis sechs Jahren verstarkt zur de-
legativen Entlastung des Arztes zur Verfligung. Auf der Grundlage der von ihnen erstellten
qualifizierten Diagnose kann der Arzt wesentlich schneller und mit geringerem Zeitauf-
wand seine abschlieBende Diagnose erstellen. Das erhoht seine Behandlungskapazitat,
wobei ein Teil des Mehrumsatzes fiir die Hilfskrafte aufzuwenden ist, da deren Leistungen
bei den Kassen nur zum Teil abrechenbar sind.

®  Bezlglich der Ausbildung des speziell qualifizierten Personals und Schulung der Angehori-
gen/Patienten, insbesondere bei chronischen Krankheitsbildern und altersmedizinischen
Schwerpunkten, gibt es Zusagen der Pharmaindustrie, sich daran zu beteiligen, soweit
transparent auch Krankenkassen beteiligt sind.

6.3.2  Personalsicherung durch verbesserte Arbeitsattraktivitdt

Es werden Arbeitsbedingungen geschaffen, die dem veranderten Rollen- und Berufsverstandnis jun-
ger Arzte entsprechen. Hierfiir sind vor allem Méglichkeiten zur Beschiftigung in Vollzeit oder Teilzeit
im Angestelltenverhaltnis in den Praxen auszuweiten. Da inzwischen nahezu zwei Drittel der Medi-
zinstudenten weiblich sind, kommt neben der Angestelltentatigkeit einer Kinderbetreuung, die sich
an den beruflichen Bedingungen von Arztinnen ausrichtet - wie insbesondere Spat- und Nachtdienste
sowie Wochenend- und Feiertagsarbeit - besondere Bedeutung zu. Daflir sind geeignete Kinderbe-
treuungsmoglichkeiten zu schaffen. Die genannten Anforderungen gelten gleichfalls fiir Arzte in
Krankenhdusern, fiir das Personal von Pflegeeinrichtungen sowie fiir Facharzte, die Bereitschafts-
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dienst leisten. AuRerdem sind geeignete Voraussetzungen fiir das Einpendeln von Arzten aus Ver-

dichtungsrdaumen wie Koéln/Bonn zu schaffen. Das kann z. B. durch die Bereitstellung von Apparte-

ments flr arztliches Personal sein, das nur tageweise im Landkreis tatig ist. Weiterhin gilt es, durch

ein breites, flexibles Angebot, wie z. B. duale Tatigkeit im Krankenhaus und in einer Praxis, die Attrak-

tivitat zu erhdhen und zugleich ein qualifiziertes, hochwertiges Weiter- und Fortbildungsangebot zu

schaffen. AuBerdem sind die Voraussetzungen fiir die Mitarbeit auslindischer Arzte durch ein ent-

sprechendes Schulungs- und Betreuungsangebot zu verbessern.

Geeignete MalRnahmen zur Umsetzung des Konzepts zur Personalsicherung und Erhéhung der Ar-
beitsattraktivitat:

Frauenfreundliche Arbeitszeiten durch Angebote fir Teilzeitarbeit sowie im Angestell-
tenverhaltnis ohne unternehmerische Verantwortung und organisatorische Pflichten.

Externzentrierte Unterstlitzung bei Abrechnung, Dokumentation, Ausstellung von Gutach-
ten/ Bescheinigungen, Befreiung von Zusatzpflichten fir Bereitschaftsdienste etc., genau
begrenzte Arbeitszeit.

Angebote fiir duale Tatigkeit im Krankenhaus und in Praxen.

Verbesserte Moglichkeiten zum Arbeitspendeln durch zu schaffende Kindergarten, die
auch am Wochenende gedffnet sind und deren Offnungs- und Betreuungszeiten sich an
den zeitlichen Arbeitsbedingungen im arztlichen Bereich sowie in der Pflege ausrichten.

Bereitstellung von Appartements als Quartier fiir Teilzeitpendler, die nur zwei oder drei
Tage in der Woche hier tatig sind.

Hilfestellung beim Pendeln durch Organisation von Fahrgemeinschaften, ggf. Bereitstel-
lung eines Transportdienstes, z. B. eines Pkws vom Einsatzort zu Bahnanbindungen an der
Mosel und in Gerolstein.

Die von den Krankenhduser betriebene Personalakquisition wirbt als bundesweit agie-
rendes Netzwerk neue Mitarbeiter und bietet als Anreiz gemeinsame Ausbildung und Ein-
beziehung der Praxen, Fortbildung vom Standort der Ausbildung aus sowie danach beruf-
liche Einstiegsmoglichkeiten und Existenz als Mitarbeiter/in im Krankenhaus, in Arztpra-
xen, duale Tatigkeit im Krankenhaus und Praxis oder zur selbststandigen Tatigkeit als nie-
dergelassene/r Arztin bzw. Arzt. Unterstiitzung bei Wohnungssuche, Schul- und Kinder-
gartenangeboten, Berufstatigkeit fiir Ehepartner in Verbindung mit IHK, Handwerkskam-
mer, Wirtschaftsforderung®.

Abstimmung der MalRnahmen mit dem DRK-Rettungsdienst, der derzeit vertraglich mit
66 Arzten arbeitet, die groRtenteils einpendeln und tageweise titig sind. Kontaktaufnah-
me zu diesen Arzten, um zu priifen, inwieweit unter ihnen eine Bereitschaft zur Tatigkeit
in Hausarztpraxen im Landkreis besteht, wenn sie die fachlichen Voraussetzungen erful-
len.

Kontaktherstellung zur Gesundheitsregion Bonn-Kdln (Region mit sehr hoher Lebensquali-
tat), um aus diesem Raum Mediziner zum Einpendeln zu gewinnen.

In groBen Praxen Ankerpraxen/Mehrbehandlerpraxen spezialisiert sich jeweils ein Arzt
zusatzlich zu den liblichen Tagesaufgaben auf eines der hauptsachlichen Krankheitsbilder
(Diabetes, Rheuma, Schlaganfallfolgen, Kreislauf/Bluthochdruck und dgl.), sodass in die-
sen Praxen zugleich Spezialwissen vorhanden ist.

Fiir auslidndische Arzte ist eine Grundanlaufstelle zur Bewiltigung aller formalen Hinder-
nisse fir deren Beruf und auch die Bedirfnisse der dazugehérenden Familie zu schaffen.

*® Der Unterstitzung auBerhalb der eigentlichen Berufsausiibung kann wesentliche Bedeutung zukommen, wie
z. B. die in diesem Bereich erfolgten MaRnahmen zur Abwendung des arztlichen Versorgungsnotstandes der
Stadt Elster-Werda in Brandenburg belegen.
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AulRerdem verfligt Herr Leyendecker, Krankenhaus Daun, in diesem Bereich tber beson-
dere Erfahrung, die zu nutzen ist.

®  Facharzte aus Krankenhausern arbeiten ggf. an bestimmten Wochentagen, soweit es ver-
tragsrechtlich konform mit Zweigstellen mdéglich ist, in Praxen in der Flache mit, um das
Facharztangebot fiir nicht-mobile Patienten in der Flache zu verbessern. Das gilt gleich-
falls fiir die Verzahnung zwischen Hausarzten und Fachbehandlungen in Krankenhausern,
ggf. erganzt durch telemedizinische Konzil-Schaltung (siehe 6.3.4). Dadurch kann sowohl
eine Verbesserung der Patientenversorgung als auch der beruflichen Weiterbildung und
Erfahrungsbereicherung erzielt werden, womit auch die Attraktivitat der Arbeitsbedin-
gungen erhoht wird.

®  Durch den Landkreis wird das Thema ,,Nachwuchserwartungen fiir Medizinabsolventen
aus der Vulkaneifel” bearbeitet, worin ggf. alle Einwohner der Vulkaneifel einzubeziehen
sind, in denen familidre Beziehungen zu Nachwuchsmedizinern (Medizinstudenten) be-
stehen. Diese Aufgabe kann auch als Unteraufgabe durch das Koordinierungs-Forum
wahrgenommen werden.

®  Der Arbeitskreis ,,Nachwuchs“ dient zum einen zur Information Gber Arbeitsmoglichkei-
ten fir junge Mediziner in der Vulkaneifel und zum anderen der Recherche von Erwartun-
gen der Medizinstudenten, damit diesen zwecks Attraktivitdtserhohung moglichst ent-
sprochen werden kann.

®  Einstellung der neuen Ausbildungsberufe der FHs fiir Facharztassistenten (siehe oben
Entlastung).

B Die groRen Krankenh&user Daun, Priim, Gerolstein/Bitburg und Trier schaffen in Koopera-
tion ein attraktives Fortbildungsangebot und arbeiten in der Weiterbildung zusammen,
womit die Region wesentlich attraktiver fir die jungen Mediziner wird, die darauf Wert
legen, in den rasanten medizinischen Fortschritt eingebunden zu sein.

® Krankenhduser bieten Schulungen/Fallbesprechungen fir die hidufigsten Krankheitsbilder
wie Schlaganfall, Rheuma, Diabetes an, erhdhen dadurch die Arbeitsattraktivitat fur
nichtdrztliches Personal in der Vulkaneifel und verbessern ebenfalls die Patientenversor-
gung.

®  Zur Ausbildung des erforderlichen Entlastungspersonals fiir die Bliroorganisation (QM,
Abrechnung, Dokumentation, Arztbriefe) wird ein Ausbildungspool inklusive Trainings-
zentrum mit den Krankenhausern in Daun und Gerolstein gebildet. Das Konzept beriick-
sichtigt altersmedizinische Aspekte bei multimorbiden Patienten mit hohem Betreuungs-
aufwand. In der Ausbildung werden die erforderlichen Kenntnisse der Telematik ber{ick-
sichtigt.

®  Bezlglich des Engpasses an Nachwuchs und der Verteuerung der Ausbildungskosten so-
wie der Risiken ist zu priifen, ob eine Netzwerkbildung all derjenigen Leistungstrager zu
schaffen ist, die wie Heim- und Pflegetrager, Kommunen, Apotheken und Landkreise von
den Rezepten von Hausarzten und Erhaltung einer wohnortnahen Versorgungsstruktur
leben. Denkbar sind Mitbeteiligungsmodelle sowie in Grenzen Foren, die als Trager eines
Pilotprojektes die Managementebene stellen und in der Lage sind, eine Mischkalkulation
durchzufiihren.

" |n Abstimmung mit zustdndigen Arzten eine Einbeziehung von Pflegefachkriften (ggf. mit
speziellen vorbereitenden Schulungen).

®  Zur Sicherung der Pflegeleistungen ist friihzeitig ausreichendes Personal zu akquirieren.

®  Essind Ausbildungskapazititen im Kreis oder in Kreisndhe zu schaffen, in denen Pflege-
hilfspersonal mit einjahriger Ausbildung zur Pflegefachkraft (dreijahrige Ausbildung) fort-
gebildet wird.
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6.3.3  Sicherung der Hausarztleistungen und Auffangorganisation fiir Abgeber-Praxen
Die Sicherung der Hausarztversorgung wird durch ein zweigleisiges Konzept verfolgt, dessen Grund-
Bestandteile sind:

®  Ankerpraxen, die durch ihre Marktbedeutung eine besondere regionale Ausstrahlung ha-
ben,

®  Auffangorganisation zum Erhalt von Abgeberpraxen, fir die es keine Nachfolger gibt —
durch niedergelassene Arzte als Mitgesellschafter getragen.

Ankerpraxen:

Als Ankerpraxen werden hier Mehrbehandlerpraxen bezeichnet, die sich bereits auf die veranderten
strukturellen Bedingungen ausrichten. In diesen Praxen sind mehrere Arzte titig, bei der Méglich-
keit, im Angestelltenverhaltnis zu arbeiten. Diese Praxen setzen die neuen Entlastungsmoglichkeiten
durch Dokumentationsassistentinnen (ggf. VERAHs) sowie VERAH-/N&Pas fur Hausbesuche und Pati-
entenbetreuung ein. Zur Sicherung der Hausarztversorgung sollte mindestens eine Ankerpraxis in
jeder Verbandsgemeinde bestehen. Die Ankerpraxen sollen mdglichst die Praxen von Kolle-
gen/Kolleginnen, die in den Ruhestand treten, aber keinen Nachfolger finden, Gbernehmen und als
Filialen fortfihren. Denkbar sind auch abgesprochene dezentrale Strukturen mit Filialen in mehreren
Verbandsgemeinden durch eine Ankerpraxis. Dies gilt, weil schon jetzt Versorgungsstrukturen aus
Daun und Hillesheim in die Gebiete anderer Verbandsgemeinden ausstrahlen.

Geeignete MalRnahmen zur Umsetzung des Konzepts Ankerpraxen

®  Eine Ankerpraxis sollte mittel- und langfristig im Raum der Verbandsgemeinden Daun
und Kelberg sowie im Raum der Verbandsgemeinden Gerolstein, Hillesheim und Obere
Kyll geschaffen werden, wobei darauf hinzuwirken ist, dass langerfristig in jeder Ver-
bandsgemeinde mindestens eine Ankerpraxis besteht. In den Verbandgemeinden Daun
(Stadt Daun), Obere Kyll (Stadtkyll) und Hillesheim (Stadt Hillesheim) haben ansassige
Mediziner Interesse bekundet. Gerolstein kann als Schllsselstandort einer auswartigen
Praxis eine dauerbesetzte Zweigstelle sein.

" Die Ankerpraxen sollten Mehrbehandlerpraxen mit zwei bis drei und mehr Arzten (auch
unter Einbeziehung von Angestellten) sein, die moglichst erganzend dezentral Filialpraxen
zur Versorgung in der Flache unterhalten.

®  Ankerpraxen stellen sich als Pilotpraxen dar und zur beispielhaften Veranschaulichung
der neuen Moglichkeiten auf die strukturellen Verdanderungen ein.

Auffangorganisation fiir Abgeberpraxen

Da wie oben dargestellt nur fiir 25 % der Praxen bei einem Ruhestandseintritt die Ubernahme durch
einen Nachfolger wahrscheinlich ist und Arzte mit absehbaren Ruhestandseintritt in zehn bis 15 Jahre
haufig Vorbehalte gegen strukturelle Umstellungen haben, bedarf es Auffanglésungen zum Erhalt
dieser Praxen (siehe Kapitel 5.1). Fir die Tragerschaft der Auffanglésung gibt es die oben angefiihr-
ten unterschiedlichen Moglichkeiten. Von den vom Gesetzgeber vorgegebenen Moglichkeiten als
Trager der Auffangorganisation bzw. der von diesen (ibernommenen Praxen, wie die durch niederge-
lassene Arzte, Krankenhduser und in Zukunft Kommunen (Ende 2015) sowie indirekt Wohlfahrtsver-
bande (wenn ihnen gehérende Krankenh&duser/Reha-Kliniken als Trager auftreten), kommt fir den
Landkreis Vulkaneifel derzeit Krankenhdusern und Wohlfahrtsverbanden Bedeutung zu. In den Vor-
gesprachen haben diese ihr Interesse sowie Bereitschaft bekundet, wenn keine innerarztlichen L6-
sungen machbar sind (siehe Kapitel 7). Fir die Abgeberpraxen, die von der Auffangorganisation be-
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trieben werden, sind im Wesentlichen die gleichen MaRnahmen wie im Fall der Ankerpraxen rele-
vant.

Arzte, die ihren Ruhestand absehen, kénnen sich in diese Organisationen - Ankerpraxis oder Auffan-
gorganisation - einbringen, indem sie ihre Praxis zu einem vereinbarten Zeitraum zu vereinbarten
Bedingungen einbringen. Diese Bedingungen kdénnen sich derart gestalten:

®  Die Praxis wird zum vereinbarten Zeitpunkt zu vereinbarten finanziellen Bedingungen bei
unmittelbarem Ausscheiden des Inhabers abgegeben und ibernommen.

®  Die Praxis wird zunachst gemeinsam gefiihrt, d. h. vom bisherigen Praxisinhaber, der aber
nun durch Personal und Leistungen der Auffangorganisation oder einer Ankerpraxis un-
terstitzt wird, insbesondere bezlglich der Dokumentation und der Entlastung durch
VERAH/N4Pas, bei einer Ubernahme zu den vereinbarten finanziellen Bedingungen zu ei-
nem spateren Zeitpunkt. Finanzielle Erwartungen sind hier eher symbolisch zu sehen, weil
durch den Nachwuchsmangel die ideellen Werte extrem reduziert sind. Fir einen erfolg-
reichen Hausarzt ist es oft leichter, die Praxis zu schlieBen, als sich noch einer aufwendi-
gen Ubertragungsprozedur zu unterziehen.

®  Der Praxisinhaber arbeitet nur noch an bestimmten Tagen mit, die ggf. sukzessiv im zeitli-
chen Verlauf entsprechend des Wunsches des Praxisinhabers reduziert werden, bis das
vollstandige Ausscheiden erfolgt. Preise und Zeitpunkte der Verglitung sind juristisch und
steuerlich individuell abzusprechen.

Die besonderen Vorteile dieses Konzeptes liegen, wie oben angesprochen wurde (5.1, S. 47) darin,
dass die Abgeberarzte noch eine Weile in ihrer alten Praxis mitarbeiten und somit fiir das neue medi-
zinische Personal aus jungen angestellten Arzten/Arztinnen Coaching-Funktionen ibernehmen und
ihr Wissen (iber ihre Patienten weitergeben kénnen. AuBerdem diirfte sich dadurch die Bereitschaft
mancher Mediziner erhéhen, nach Erreichen des Rentenalters tageweise weiter zu arbeiten, womit
sich der arztliche Personalbestand erhéhen wiirde.

Die Finanzierung erfolgt liber die Abrechnung der behandelten Patienten. Auch deshalb ist die ange-
fiilhrte Form eines gleitenden Ubergangs wichtig, weil dann die Patienten weitgehend der Praxis er-
halten bleiben. Ggf. werden fiir eine kurze Anlaufzeit Mittel benétigt, die durch die Trager bereitzu-
stellen sind oder durch Kredite der 6rtlichen Sparkasse/Volksbank, der durch die Tatigkeit der Praxis
innerhalb von drei bis maximal fiinf Jahren (ratenabhéngig) zurtickgezahlt wird.

Weitere Aufgaben und Méglichkeiten der Ankerpraxen und Auffangorganisation

®  Die Auffangorganisation regelt ebenfalls Besuche zur Haus- und Heimbetreuung. Dafir
kénnen spezialisierte nicht drztliche Praxisassistenten oder/und ein Arzt/Arztin, ggf. in
Teilzeitanstellung, eingesetzt werden. Die Arzte werden dadurch entlastet und kénnen
dadurch mehr Patienten versorgen. Durch den Mehrumsatz kdnnen die zusatzlich beno-
tigten Personalkapazitdten finanziert werden. Zum Einstieg wird ein Testmodell initiiert.
Das Pilotprojekt sollte durch die Arzteschaft selbst mit Hilfe des Landkreises erarbeitet
werden. Allerdings gibt es Beflirchtungen beziiglich Rentabilitdat und Zeitaufwand durch
die verbleibenden schon jetzt ausgelasteten Praxisinhaber.
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® Die libernommene Praxis kann ggf. als MVZ weiterentwickelt und fortgefiihrt werden.
Arzte-Austausch: Gemeint sind in der Auffang-Pilot-Praxis angestellte Arzte, sodass infolge
von Teilzeittatigkeiten und vor allem durch Fluktuation des arztlichen Personals Patienten
nicht immer vom gleichen Arzt bzw. der gleichen Arztin versorgt werden kénnen. Dafiir
kommt der Mitarbeit einer VERAH/N&Pa als Dauerbezugs-Kontaktansprechpartner we-
sentliche Bedeutung zu, flr
- die Dokumentation, so dass die Teilzeit-Arzte immer detailliert und zeitnah tiber die
Patienten mit einer hoheren Kontaktfrequenz fiir langere Zeit informiert werden und

- die VERAH/N&Pa als Daueransprechpartner/in fur die Patienten. Anstelle eines einzel-

nen Arztes ist in diesen Praxen zukinftig eine VERAH/N&Pa die dauerhafte Bezugsperson.
Ihr obliegt zugleich die Information der Arzte und Abstimmung fiir den jeweiligen Patien-
ten. Nach den vorliegenden Erfahrungen kann eine VERAH / NaPa diese Aufgabe fiir ca.
400 Patienten leisten.

®  Facharztpraxen, deren Inhaber ohne Nachfolger bzw. Wiederbesetzung in den Ruhestand
treten, konnten von den Auffangpraxen oder Krankenhauser iibernommen werden. Sie
betreiben den Altstandort zunachst als MVZ-Sattelitenstandort mit dem Abgeber als Teil-
zeitarzt weiter und suchen Nachwuchs, wobei jedoch eine Reprivatisierung bei Fortset-
zung ihrer bisherigen Tatigkeit anzustreben ist, wenn sich spater ein Nachfolger findet.
Dabei ist eine fortgesetzte kooperative Zusammenarbeit und bleibende Beteiligung des
Krankenhauses vorstellbar. Ziel ist es, das Selbststandigkeitsideal auch in einer Zeit wei-
terzuentwickeln, die vom Zeitgeist aktuell eher in Angestellten-Kategorien denkt.

6.3.4 Netzwerkbildung zur Optimierung des Ressourceneinsatzes

Zur Optimierung der Nutzung der vorhandenen Ressourcen und leistungssteigernden Weiterentwick-
lung wird ein enges Netzwerk zwischen den Haus- und Fachdrzten und Krankenhausern, dem Kreis
und den Kommunen sowie zu den weiteren Leistungstragern des Gesundheitswesens, insbesondere
der Pflege und Apotheken, im Kreis entwickelt. Kernbereich ist ferner die Einbindung von Allge-
meinmedizinern in Krankenhduser-Notfallaufnahmen.

SACHVERSTANDIGENRAT zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
Bedarfsgerechte Versorgung - Perspektiven fiir Iiindliche Regionen und ausgewdhlte Leistungsbereiche
Gutachten 2014

Akutstationdire Versorgung
Notfallversorgung im Iéndlichen Raum

Allgemeinmediziner in Krankenhaus-Notaufnahme integrieren — sinnvoll?

So entsteht hier — ebenso wie durch Vergiitungsregelungen im Rettungsdienst - ein falscher Anreiz zur
stationdren Aufnahme. Inzwischen haben einige Krankenhduser Fachdrzte fiir Allgemeinmedizin in ihre
Notaufnahmen eingebunden, die einen nennenswerten Anteil der Patienten mit wenig Aufwand
erstversorgen und wieder in die vertragsdrztliche Versorgung vermitteln konnen. /

Die Einrichtung von Telematik-Konferenzen zum Fachaustausch zwischen Hausarzten, Krankenhau-
sern und Facharzten, die Schaffung dualer Arbeitsmdglichkeiten im Krankenhaus und Praxis, mit den
niedergelassenen Arzten abgestimmte Serviceangebote der Krankenhiuser, Fortbildungsorganisation
und Angebote durch die Krankenhduser und die Abstimmung und der Austausch mit den anderen
Leistungstragern der Pflege und im Gesundheitsbereich durch das Koordinierungs-Forum Gesundheit
und Soziales.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Geeignete MalRnahmen zur Netzbildung sind:

®  Vereinbarungen zwischen Allgemeinmedizinern und Krankenhausern {iber deren Mit-
wirkung an der Versorgung altersmedizinischer Patienten. Dieses Konzept funktioniert
nur, wenn es zu einer zeitlichen Entlastung niedergelassener Allgemeinmediziner kommt,
sodass sie in Krankenhdusern mitwirken konnen. Denkbar waére es auch, wenn an einem
Standort die Mitwirkung mehrerer Hausarzte am Krankenhaus moglich ware und dies
nicht zu Wettbewerbsverzerrungen fihrt. Ggf. konnten niedergelassene Hausarzte auch
erganzend neben der Selbststandigkeit gleichzeitig bis zu 13 Stunden als Angestellte im
Krankenhaus tatig sein.

®  Abstimmung mit Apotheken (ber ein Medikamentenmanagement.

®  Abstimmung zwischen Hausarzten, Facharzten und Krankenhdusern und abgestimmte
Schaffung der technischen Voraussetzungen fir IT-gestltzte Konzil-Schaltungen / Patien-
tenakten / Befundberichte.

®  Vereinbarungen zwischen Hausarzten und Krankenh&usern zur Schaffung von dualen Ar-
beitsplatzen.

®  Abstimmung zwischen Hausarzten, Facharzten und Krankenhausern fir die Entwicklung
eines bedarfsgerechten Serviceangebots zur Biirokratiebewaltigung, Abrechnung und
Personalakquisition in den Praxen.

®  Austausch und Abstimmung mit samtlichen Akteuren des Gesundheitswesens im Kreis-
gebiet in dem Koordinierungs-Forum Gesundheit und Soziales.

® Bei Bedarf Festlegung von Prioritdten durch das Koordinierungs-Forum Gesundheit und
Soziales. Die Umsetzung kann als Dauerfunktion auch bestimmten Personen lbertragen
werden.

6.4 Sicherung und Entwicklung der Facharztversorgung

Die Versorgung mit niedergelassenen Fachédrzten gestaltet sich momentan wie bereits ausgefiihrt
ausreichend bis gut, wenngleich bereits Defizite fiir Urologen und Psychotherapeuten bestehen, die
in naher Zukunft ebenso Kinderarzte und Gyndkologen betreffen werden. AuRerdem gibt es nahezu
keine Facharzte in der Flache. Aufgrund der Altersstruktur steht hier zeitlich etwas versetzt eine ahn-
liche Entwicklung wie bei den Hausarzten bevor (siehe Kapitel 4). Die Sicherung der Facharztversor-
gung erfordert zunachst den bestehenden oder in naher Zukunft bevorstehenden Defiziten zu be-
gegnen und mittel- bis langfristig die Folgen der vielen Ruhestandseintritte zu bewaltigen. Fir die
nachste Zukunft besteht vor allem ein hoher Handlungsbedarf in den Bereichen:

®  Kinderarzt und Gyndkologe sowie
®  Urologie und Psychotherapie

Die bevorstehenden Defizite bei den Kinderarzten und Gynakologen missen unbedingt verhindert
werden, da beiden Facharztqualifikationen unmittelbare Bedeutung fiir die zukinftige Bevolkerungs-
entwicklung zukommt. Der Versorgungsbedarf kénnte zumindest zum Teil von Arzten auRerhalb des
Kreises wie von Kinderarztpraxen in Prim/Wittlich/Mayen ausgeglichen werden. Derartige Defizite
konnten sich dennoch negativ auf die Geburtenentwicklung sowie auf das Wanderungsverhalten
junger Familien auswirken. Deshalb ist diesem Schwund unbedingt beizeiten zu begegnen. Die Vo-
raussetzungen zur Sicherung der Facharztversorgung kénnten sich etwas giinstiger als bei den Haus-
arzten stellen. Die Facharztausbildung erfahrt groBen Zuspruch bei den Medizinstudenten, sodass die
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Nachwuchsprobleme geringer als bei den Hausarzten ausfallen. Die Praxen im Landkreis Vulkaneifel,
die zukiinftig nach zu besetzen sind, liegen fast ausnahmslos in den Zentren. Deshalb haben die Vor-
behalte gegeniiber [andlichen Raumen nicht eine so hohe Bedeutung. Eine Unsicherheit zur Einschat-
zung der zukiinftigen Entwicklung liegt aber darin, dass es aus datenschutzrechtlichen Griinden keine
Eingrenzung moglich ist, welche Facharztqualifikationen durch Ruhestandseintritte zu welchem Zeit-
punkt verloren gehen. Bei der Vielzahl von Facharztqualifikationen ist es zudem unsicher, ob die
Facharzte, die im Landkreis in den Ruhestand gehen, tatsachlich ersetzt werden kénnen. Deshalb sind
die Herausforderungen fiir die Sicherung der Facharztversorgung durchaus mit denen der Hausarzte
vergleichbar, wenngleich zeitlich etwas versetzt. Folglich wurde in Anlehnung an die Konzeption fir
die Hausarztversorgung eine vergleichbare Konzeption fir die Sicherung der Versorgung mit Fach-
arzten entwickelt. Sie basiert auf fiinf Schwerpunkten:

Abbildung 12  Sicherung und Entwicklung der Facharztversorgung

ﬂ Sicherung und Entwicklung der Facharztversorgung ]J
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Entlastung der Arzte von delegierbaren Aufgaben
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Verbesserung der Arbeitsattraktivitat fir das Personal
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( Schaffung von Ankerpraxen und Auffang-Praxen h
fiir Abgeber als Organisationseinheit

-

> <
Tempordrer Einsatz in der Fiéiche / dezentrale Zweigstellen

- 2
Netzwerkbildung zur Optimierung des Ressourceneinsatzes

Entlastung

Zur Entlastung der Facharzte sind ebenfalls wie fiir Hausarzte Leistungen im niederschwelligem Be-
reich sowie zur Bewaltigung der Birokratie an geeignetes, hierzu besonders ausgebildetes Hilfsper-
sonal zu delegieren. Zur Biirokratiebewaltigung sind nichtarztliche Praxisassistentinnen/N&Pas einzu-
setzen sowie neue IT-Programme und dafiir ausgebildete Assistenzkrafte. Mit diesen kann der zeitli-
che Aufwand der Arzte fiir Diagnosen ohne QualititseinbuBen wesentlich vermindert werden. Au-
Rerdem sollte die Personalakquisition wie fiir Hauséarzte vorgeschlagen, durch einen Servicedienst
der Krankenhauser erfolgen. Durch diese MaRnahmen kdnnen Facharzte deutlich mehr Patienten
betreuen und versorgen sowie im Organisationsaufwand entlastet werden. Dennoch ist auch hier zu
beachten, dass Selbststindige es nicht gerne sehen, dass AuRenstehende Einblick in interne Zahlen-
werke/Ablaufstrukturen haben. Beispiele sind privatarztliche Verrechnungsstellen, oft als Selbsthilfe-
organisation der Berufstrager.
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Personal, Verbesserung der Arbeitsattraktivitdit

Zur Verbesserung des Personalzugangs und der Arbeitsattraktivitat gilt der gleiche Ansatz wie fir
Hausdrzte, d. h. Arbeitsbedingungen zu schaffen fir Vollzeit- oder Teilzeittatigkeit im Angestellten-
verhaltnis, Kinderbetreuungsmoglichkeiten, die sich an den arztlichen Arbeitszeiten ausrichten und
Verbesserung der Moglichkeiten zur Fort- und Weiterbildung durch entsprechende Angebote der
Krankenhduser, Angebote zur dualen Tatigkeit im Krankenhaus und in einer Praxis, gezielte Schaffung
glinstiger Voraussetzungen fiir einpendelnde temporér titige Arzte sowie Verbesserungen fiir die
Einbindung auslandischer Arzte. AuRerdem sind die Kontakte zu den Arzten zu nutzen, die fiir das
DRK im Rettungsdienst tatig sind, um ggf. einige davon fiir die Mitarbeit in Facharztpraxen zu gewin-
nen. Auch der Einsatz von neuen an Fachhochschulen ausgebildeten Physiotherapeuten stellt eine
Chance dar.

Auffang-Praxen fiir Facharzt-Abgeber

Die Problematik, dass bei besonders wichtigen Arztpraxen zum Ruhestandseintritt des Inhabers bzw.
der Inhaberin kein Nachfolger die Praxis (ilbernimmt, zeichnet sich bereits im nachsten Jahr bei den
Kinderadrzten ab. Diese Problematik dirfte im zeitlichen Verlauf weitere Facharztpraxen betreffen.
Deshalb ist zur Sicherung der Facharztversorgung ggf. ergdnzend eine Organisationseinheit zum
Auffang von Praxen fir Abgeber ohne Nachfolger erforderlich. Diese Organisation kdnnte sowohl
auf die Praxisiibernahme von Fachéarzten als auch von Hausédrzten ausgerichtet werden. Zunachst
sollte innerarztlich versucht werden, mit selbststandigen Facharztpraxen ein Auffang-, Fortfiihrungs-
und lokales Versorgungskonzept insbesondere fiir altersmedizinische Patienten im Facharztsektor zu
entwickeln. Wenn hier keine innerarztliche Losung der niedergelassenen Facharzte zustande kommt,
kénnten verwaiste Facharztpraxen von Krankenhausern erworben werden, die sie danach mit ange-
stellten Arzten als MVZ weiter betreiben. Allerdings trifft jedes Handeln nicht &rztlicher Tréager als
potenzielle Wettbewerber auf innere Abwehr der verbleibenden Berufstrager. Hierdurch sind mog-
licherweise Interessengegensdtze angelegt zwischen Landkreisen und Kommunen als Vertreter der
Daseinsvorsorge und dem natirlichen Eigeninteresse der verbleibenden Praxen mit ihrem Wunsch
nach Patientengewinnung. Dieser Aspekt kdnnte jedoch an Bedeutung verlieren, wenn es aufgrund
fehlender Nachbesetzungen der Praxen von Ruhestindlern zur Uberlastung der verbleibenden nie-
dergelassenen Facharzte kommt.

Temporidirer Einsatz in der Fléiche

Zur Sicherung der Facharztversorgung fir nicht-mobile Patienten in der Flache muss versucht wer-
den, Fachérzte fir tempordre Mitwirkung in den Praxen niedergelassener Hausarzte in der Flache
zu gewinnen. In Anbetracht der hohen Auslastung der Facharztpraxen, die zukiinftig infolge der Ru-
hestandseintritte noch zunehmen wird, sind zur Umsetzung dieser MalRnahme die Chancen jedoch
sehr begrenzt. Deshalb ist zu priifen, inwieweit dafiir einpendelnde Arzte, die privat fiir Heime titig
sind, ggf. in Frage kommen oder ob ggf. aus den Auffangpraxen fiir Facharzt-Abgeber Facharzte diese
Versorgungsaufgabe iibernehmen kénnen. Weitere Lésungsansitze werden aus der Ubertragung
von Delegation an Mitarbeiter von Facharzten und Einsatz von Telematik entstehen. Hier gibt es ge-
testete Modelle. AuBerdem koénnte in Krankenhdusern ebenfalls die Moglichkeit fir duale Tatigkeit
geschaffen werden, so dass der Facharzt an bestimmten Tagen im Krankenhaus und an den anderen
in Praxen in der Flache tatig ist.
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Netzwerkbildung zur Optimierung des Ressourceneinsatzes .

MaBnahmen zur Sicherung der Facharztversorgung sind gleichfalls umfassend in die zu schaffenden
Netzstrukturen des Gesundheitswesens im Landkreis Vulkaneifel einzubinden. Deshalb gelten dafir
die gleichen Ausfiihrungen, die fiir die Hauséarzte getroffen wurden (siehe 6.3.4).

Geeignete MalRnahmen zur Sicherung der Facharztversorgung sind:

®  Beschaftigungsangebote fiir Teilzeit- oder Vollzeitanstellungen.

® Es werden Berufshilder zwischen Krankenhdusern und Arztpraxen entwickelt, mit denen
eine ,Doppelkarriere” mit Teilzeittatigkeit im Krankenhaus und Teilzeittatigkeit in einer
Praxis ermoglicht wird.

" Mit Krankenhdusern abgestimmte Angebote fiir duale Tatigkeit (Praxis/Krankenhaus) ,
insbesondere zur Versorgung in der Flache. Das gilt gleichfalls fir die Verzahnung zwi-
schen Hauséarzten und Fachbehandlungen in Krankenhdusern/Facharztpraxen in Oberzen-
tren/externen Standorten (Radiologie, Kinderarzte), ggf. erganzt durch telemedizinische
Konzile (siehe oben Personal).

®  Einsatz von Dokumentationsassistentinnen/N&Pas zur Blirokratieentlastung.

®  Entlastung von Facharzten durch an Fachhochschulen spezielle ausgebildete Assistenz-
krafte fUr wichtige Facharztgebiete wie Urologie, Augenkrankheiten usw. Durch deren
Einsatz lasst sich der zeitliche Aufwand fir Diagnosen durch die Vorbereitung dieser Kraf-
te wesentlich reduzieren (siehe Hausarzte, S. 58).

®  Einrichtung von IT-Konferenzschaltungen zur kurzfristigen, schnellen Kontaktaufnahme
und Abstimmung zwischen Hausarzten, Facharzten und Krankenhausern fir Diagnosen
und Behandlungsplanung von Patienten.

®  Eine Netzwerkstruktur der Krankenhduser Daun, Gerolstein, Trier entwickelt ein Service-
Konzept zur Personalakquisition fiir Hausarzte und Fachirzte, das niedergelassene Arzte
bei Bedarf nutzen kénnen.

®  Krankenhdauser (Trier/Daun/Gerolstein) bieten entlastende Dienstleistungen an: Baustei-
ne fir Arztbriefe, Controlling, Abrechnung, Verwaltungsaufgaben, Qualitdtsmanagement
und dgl., die niedergelassene Hausdrzte und Facharzte bei Bedarf nutzen kénnen. Diese
Leistungen werden auch in der Fliche angeboten. Davon kann auch eine von Arzten ge-
tragene Auffangpraxis (siehe unten) fir Abgeber profitieren. Alternativ werden die Ent-
lastungen bei einem MVZ oder der Geschaftsfiihrung eines Praxisnetzes angesiedelt.

6.5 Sicherung und Entwicklung der Krankenhduser

Den Krankenhausern kommt zur Sicherung der Grundversorgung sowie des zukiinftigen Bedarfs bei
Weiterbildungs- und Schulungsangeboten sowie medizinischen Servicediensten und der Abstimmung
und Organisation der gesundheitlichen Versorgung wichtige Bedeutung zu. Wegen der fortschreiten-
den Spezialisierung zur Behandlung schwieriger Krankheiten ist gleichfalls eine optimale Nutzung der
vorhandenen Potenziale wichtig. Weitere AnstolRe einer Zusammenarbeit der Krankenh&duser im
Kreis sowie auch mit Krankenhausern auBerhalb der Kreisgrenzen entstehen durch Reformmalinah-
men der Gesetzgebung. Das gilt insbesondere fir eine kooperative Zusammenarbeit der Kranken-
haduser in Daun, Priim und Bitburg untereinander, in die auch das Krankenhaus in Gerolstein einzu-
binden ist, sowie mit den leistungsstarken Krankenhausern in Trier. AuRerdem ist von einem Anstieg
von Uber 50% des Anteils altersmedizinischer Falle auszugehen. Dafiir ist die Beriicksichtigung der
Ausrichtung auf die Querschnittszusammenhdnge im Rahmen der Altersmedizin von hoher Rele-
vanz. Diese konnte am ehesten durch Einbeziehung von Hausédrzten und Netzwerken geleistet wer-
den.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Zur Sicherung des arztlichen Personals in den Krankenhdusern wird ausldndischen Arzten weiterhin
grofle Bedeutung zukommen. Deshalb sind dafiir Betreuungsformen fiir Coaching, Sprache, Schu-
lungs- und Ausbildungsangebote zur Angleichung der beruflichen Qualifikation an die Anforderungen
in Deutschland sowie zur Erlangung der arztlichen Berufszulassung zu organisieren. Zur Verbesserung
des Personalzugangs von Allgemeinmedizinern ist in Abstimmung mit den Praxen ein Ausbildungsan-
gebot zu schaffen, in dem Assistenzarzte in einem verbindlichen Zeitrahmen samtliche Ausbildungs-
bereiche der Allgemeinmedizin in diesen Krankenhdusern absolvieren kénnen und spater Zugriff auf
aktuelle Fortbildungsangebote haben. In der Allgemeinmedizin als breites Querschnittsfach ist ein
besonders gutes Fortbildungsangebot in der Flache notwendig.

Geeignete MalRnahmen zur Sicherung der Facharztversorgung in Krankenhdusern sind:

®  Kooperation und Zusammenarbeit der Krankenhiuser Daun, Priim, Gerolstein/Bitburg
und Trier im Weiter- und Fortbildungsangeboten sowie fiir Serviceleistungen zum Ken-
nenlernen der Vulkaneifel und Betreuungsaspekten fir Ehepartner/Kinder.

® In Krankenhdusern Erganzung der Notaufnahme bei Integration von breit qualifizierten
niedergelassenen Allgemeinmedizinern sowie fiir kurzstationdren Aufenthalt in der Al-
tersmedizin sowie als koordinierende Betreuungsarzte flir verschiedene Fachabteilungen
des Krankenhauses fiir die Behandlungsplanung multimorbider Patienten.

®  Einrichtung von Kurzlieger-Stationen fiir die Gruppe multimorbider Patienten, die nur ei-
ner kurzen Intervention bedirfen und deren Schwerpunkt der Versorgungsbetreuung
ambulant durch ein multiprofessionelles Team bestimmt wird.

®  Tempordre Mitarbeit von Facharzten aus Krankenhausern in der Flache in Praxen nieder-
gelassener Arzte, insbesondere in den Auffangpraxen und Ankerpraxen. Zu beriicksichti-
gen ist dabei der Mangel an Facharzten am Krankenhaus, die Beherrschung der deut-
schen Sprache und die Modalitaten von Abrechnung und Dokumentation im niedergelas-
senen Bereich.

®  Einrichtung von IT-Schaltungen zur kurzfristigen, schnellen Kontaktaufnahme und Ab-
stimmung zwischen Hausarzten, Facharzten und Krankenhausern bei Diagnosen und Be-
handlungsplanung von Patienten. Hier fehlen oft noch schnelle Internet-Verbindungen
und die Klarung von Verglitungsfragen.

Weiter- und Fortbildung

®  Die Krankenh&user Daun, Priim, Gerolstein/Bitburg und Mutterhaus und Brider-
Krankenhaus Trier schaffen in Kooperation ein attraktives Fortbildungsangebot und ar-
beiten in der Weiterbildung zusammen, womit die Region wesentlich attraktiver fir junge
Mediziner wird, die Wert darauf legen, in dem rasanten medizinischen Fortschritt einge-
bunden zu sein.

®  Krankenhauser bieten Mitarbeitern intersektorale Schulungen fir die haufigsten Krank-
heitsbilder wie Schlaganfall, Rheuma, Diabetes an und erhohen damit die Arbeitsattrakti-
vitat und das Zusammengehdarigkeitsgefiihl fiir das nichtarztliche Personal in der Vulkanei-
fel und verbessern ebenfalls die Patientenversorgung.

B Zur Ausbildung des erforderlichen Entlastungspersonals fiir Bliroorganisation (QM, Ab-
rechnung, Dokumentation, Arztbriefe) wird ein Ausbildungspool und Trainingszentrum
mit den Krankenhadusern in Daun und Gerolstein gebildet. Das Konzept beriicksichtigt al-
tersmedizinische Aspekte bei multimorbiden Patienten mit hohem Betreuungsaufwand.
In der Ausbildung werden die erforderlichen Kenntnisse der Telematik und Pravention
vermittelt.
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Sicherung Personal

®  Eine Netzwerkstruktur der Krankenhauser Daun, Gerolstein, Trier entwickelt ein Konzept
zur Personalakquisition, Bindung und dauerhafter Qualifizierung fiir Hausarzte und Fach-
irzte, das niedergelassene Arzte bei Bedarf nutzen kénnen.

®  Fir ausldndische Arzte ist eine Anlaufstelle fiir umfassende Integration zu schaffen. Herr
Prokurist Leyendecker, Krankenhaus Daun, hat in diesem Bereich besondere Erfahrung,
die zu nutzen ist.

" Die Krankenh&user unterstiitzen in Kooperation zuzugsinteressierte Arzte bei der Woh-
nungssuche, Schul- und Kindergartenangeboten, Berufstatigkeit flir Ehepartner in Verbin-
dung mit IHK, Handwerkskammer, Wirtschaftsforderung. Ein Konzept einer Willkommens-
und Integrationskultur ware zu entwickeln, wie es oft schon bei der Wirtschaftsforderung
besteht.

Dienstleistungen

®  Krankenhd&user (Trier/Daun/Gerolstein) bieten entlastende Dienstleistungen - ggf. mit
Auffang-MVZ und zu griindendem Praxismanagement - an: Bausteine fir Arztbriefe, Con-
trolling, Abrechnung, Verwaltungsaufgaben, Qualitdtsmanagement und dgl., die niederge-
lassene Hausarzte und Fachéarzte der ganzen Region bei Bedarf nutzen kénnen. Entschei-
dend wird auch die Frage sein, wer die Vorfinanzierung und die Kostenverteilung tiber-
nimmt. Das Risiko liegt in dem Verharren in alten Gewohnheiten und der schwierigen Mo-
tivation Neues anzugehen, wenn die Perspektiven der Praxisfortfiihrung nicht gegeben
sind.

6.6 Sicherung und Entwicklung der Apothekenversorgung

Den Apotheken kommt zur Sicherung der ambulanten Medikamentenversorgung wichtige Bedeu-
tung zu. Das gilt vor allem wegen der Zunahme hoch betagter, multimorbider Patienten. Dazu ist in
Abstimmung mit den behandelnden Arzten ein Medikamentenmanagement aufzubauen, wofiir All-
gemeinmediziner und Pflege ein wichtiges Bindeglied sind, da sie die Zusammenhdnge und Wir-
kungsweisen unterschiedlicher Krankheitsbilder umfassend einschatzen kénnen. Zugleich gilt es, die
Medikamentenversorgung fiir nicht-mobile Patienten in der Flache zu sichern. Da aufgrund der
Bedenken der Apothekenkammer wegen evtl. Wettbewerbsverzerrung das Modellvorhaben der VI-
SAVIA-Abgabeterminals nicht fortgefiihrt wird, ist zu priifen, inwiefern sich das Modell der Apothe-
ken-Briefkasten zur Sicherung der Medikamentenversorgung in Flache eignet.

Bei diesem Modell wird in Ortschaften ohne Apotheke ein Apothekenbriefkasten aufgestellt, in den
Patienten ihre Rezepte mit Adresse einwerfen. Der Briefkasten wird von der zustandigen Apotheke
geleert, die dann das Medikament per Post zur Wohnadresse des Patienten schickt. Die Einrichtung
von Apothekenbriefkdsten erfordert jedoch die Genehmigung der Apothekerkammer Rheinland-
Pfalz. Wenn sich im Landkreis diesbezligliche Versorgungsprobleme abzeichnen, ist mit den Apothe-
ken, die in der Nahe des betroffenen Raumes bzw. dieser Raume liegen, Kontakt aufzunehmen, um
Interessenten fir das Vorhaben zu gewinnen und bei der Kammer zwecks Genehmigung vorstellig zu
werden. Diese Aufgabe ware von dem Koordinierungs-Forum Gesundheit und Soziales zu verfolgen,
die dafiir ggf. eine spezielle Arbeitsgruppe einrichtet.

Daruber hinaus gibt es internetbasierte Applikationen, in den ein Arzt Rezepte sofort auf das Handy
eines Patienten Uberspielen kann. Dieser entscheidet als Patient, an welche Apotheke seiner Wahl er
das Rezept weiterleitet. Gleiches ist moglich- im Rahmen der freien Auswahl des Leistungserbringers

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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— beziiglich der Weiterleitung von Rezepten an Pflege, Physiotherapeut oder Sanitdtshaus. Mit einer
friihzeitigen Einflhrung eines solchen elektronischen App-Systems kann sichergestellt werden, dass
auch bei Verlagerung von Praxisstandorten die bisherige Infrastruktur aufrechterhalten werden kann.
Nur die Einfihrung und Gewahrung von solchen Modellen verlangt drei Jahre Transformationszeit
(Konzept Galeria-Vital — Gesundes Krefeld).

Geeignete MalRnahmen zur Sicherung der Medikamentenversorgung sind:

®  Abstimmung von Facharzten/Hauséarzten und Krankenhaus-Entlassungsmanagement mit
Apotheken zur Entwicklung eines Medikamentenmanagements, ggf. bei Bildung einer da-
rauf ausgerichteten Arbeitsgruppe.

®  Beobachtung des Raumes (liber Informationen der Blrger, des Vereins Blrger fur Blrger
Daun e. V., der Hausarzte und Apotheken), um frihzeitig Versorgungsdefizite festzustel-
len.

® In Ortschaften in der Flache ldandlicher Raume ohne gut erreichbare Apotheke Einrichtung
von Apothekenbriefkasten, insbesondere bei gréRerem Bevolkerungsanteil hochbetagter
Personen und Einfiihrung internetbasierte Applikationen.

6.7 Sicherung und Entwicklung der Pflege

Die Sicherung der ambulanten und stationdren Pflege steht ebenfalls vor groRen Herausforderungen,
da wegen der zunehmenden Seniorenzahl etwa bis 2035 von einem Wachstum, insbesondere von
einem deutlichen Anstieg hoch und sehr hoch betagter Einwohner (siehe 4.2) auszugehen ist. Da
gleichzeitig die familidren Leistungen sinken, muss mit einem Anstieg des Bedarfs an professioneller
Pflege gerechnet werden. Die groRen Herausforderungen in der Pflege liegen in der Sicherung:

" der akutmedizinischen Versorgung
® ausreichenden Fachpersonales

®  Bewadltigung der finanziellen Kosten
® ausreichender ambulanter Pflege

® ausreichender stationdrer Pflege

®  praventiver MaBnahmen

®  Medikamentenmanagement

In der Verbandsgemeinde Daun wurde im Rahmen deren Teilnahme am Bundeswettbewerb Regio-
nale Daseinsvorsorge ein qualifiziertes Pflegekonzept mit ergdnzenden Heilkundefunktionen entwi-
ckelt und im Masterplan ,Pflegerische Versorgung” dargestellt. Der Bundeswettbewerb ist darauf
ausgelegt, Konzepte zu entwickeln, die sich fiir die betreffende Region wie auch zur Ubertragung auf
andere Regionen eignen. Das Konzept ist eine Alternative, falls es innerérztlich nicht gelingt, durch
Delegation und Vernetzung unter arztlicher Verantwortung und exklusiver Heilkundefunktion bei
Arzten angesiedelt, um bis 2020 zu beweisen, dass die Arzteschaft mit weniger Arzten danach mehr
Patienten intensiver und systematischer versorgen kann als mit dem jetzigen Modell der anlassbezo-
genen Versorgung. Ein enger Austausch aller verantwortlichen Mandatstrager ist angebracht, um
Konfrontation zwischen Heilkunde-Initiative der Pflege und a&rztlichen Besitzstands-Wahrungs-
interessen zu vermeiden und Synergien zu entwickeln.

Arztliche Versorgung
Die Sicherung einer ausreichenden drztlichen Versorgung ist Grundvoraussetzung fiir den Fortbe-
stand und eventuelle Ausweitung der stationdren und ambulanten Pflegeleistungen. Nur wenn diese
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gewadhrt ist, haben die Pflegedienste eine sichere Zukunft. Deshalb kommt der oben angefiihrten
Umsetzung des Konzeptes zur Sicherung der Hausarztversorgung ebenfalls grundlegende Bedeutung
fur die Pflege im Landkreis Vulkaneifel zu. AulRerdem ist auf qualifizierte Pflegeverordnungen der
Arzte hinzuwirken und Zeitverzdégerungen und unnétige Effizienzverluste in der Arbeit der Pflege-
dienste zu vermeiden. Dieses kann durch Netzwerkbildung mit Praxen und Krankenhadusern erreicht
werden. Weiterhin sollten zur Verbesserung der strukturierten Patientenversorgung Wund-Netz-
Losungen eingerichtet werden. Vertrage zur besseren Heimversorgung zwischen KV, GKV unter Ein-
beziehung von Hausarzten und Pflege (Modell Biinde/NRW) wéren zielfihrend.

Ausreichendes Fachpersonal fiir den Pflegebereich

Die meisten Pflegedienste und Einrichtungen haben bereits heute Probleme bei der Sicherung aus-
reichenden Fachpersonals und erwarten eine weitere Verscharfung. Als Losungsansatz haben sich
bewahrt und sind daher zu verfolgen:

e Familienfreundliche Arbeitsbedingungen wie flexible Teilzeitarbeit flir junge Miitter. Diesbeziig-
lich kommt dem oben angeflihrten Konzept zur Einrichtung von erweiterten Kinderbetreuungs-
kapazitaten fiir den Nachwuchs von Arztinnen Bedeutung zu, da deren diesbeziigliche Bediirf-
nisse ahnlich wie die vieler Pflegekrafte sind.

e Schaffung von Schulungsangeboten, mit dem geeignete einjahrig qualifizierte Hilfskrafte und
Hauptschulabsolventen zur Pflegefachkraft ausgebildet werden. Dabei sollten die dem Real-
schulabschluss vergleichbaren Anforderungen an Hauptschulabsolventen auf die Facher be-
schrankt werden, die fiir den Pflegeberuf bedeutsam sind. Diese Uberlegungen sind auf den
Workshops zur Projektdurchfiihrung der Pflegeschule Daun angetragen worden. Mit der Pflege-
schule Daun ist ein entsprechendes Konzept zu entwickeln und in Abstimmung mit dem Sozial-
ministerium und den zustandigen Berufsorganisationen zur Umsetzung zu bringen.

Ein positiver Aspekt kénnte sich mittelfristige dadurch ergeben, dass Pflegefachkraften mehr Heil-
kundekompetenz zugebilligt wird, womit der Beruf an Attraktivitdt gewinnen dirfte. Gleichfalls ha-
ben sich Offentlichkeitsveranstaltungen der Pflegeschule Daun mit den Pflegediensten bewahrt, um
Schulabgéngern fir diesen Beruf zu interessieren. AuRerdem gilt es den hohen Dokumentations- und
Abrechnungsaufwand zu reduzieren, der heute bis zu 30% der Arbeitszeit des Personals erfordert.
Weiterhin ist zu prifen, wie weit einjahrig qualifizierte Pflegehilfskrdfte zum Teil auf den Personal-
schliissel angerechnet werden kdnnen (z. B. zu einem Drittel, zur Halfte usw).

Bewiiltigung der finanziellen Kosten

Eine groRe Herausforderung liegt in der Bewaltigung der Kosten. Bereits heute reichen in der statio-
naren Pflege die Renten der Patienten haufig nicht zur Deckung der Kosten aus, sodass Zuschiisse der
Sozialhilfe erforderlich werden. Dieses Problem wird wie oben dargestellt zukiinftig weiter wachsen
(siehe 4.2, S. 42). Aus diesem Grunde sollte nach Moglichkeit versucht werden, den ansteigenden
Pflegebedarf durch ambulante Dienste zu bewiltigen, da diese deutlich geringere Kosten verursa-
chen und bislang nur wenig Sozialhilfe beanspruchen. Fiir die Pflegedienste liegt wiederum ein gro-
Res Kostenproblem darin, das Pflegefalle zu niedrig eingestuft werden, sodass die bezahlte Zeit nicht
fiir eine ordnungsgemaRe Pflege ausreicht. Diesbeziglich sollte das Koordinierungs-Forum Uiber den
Kreis im Sozialministerium und bei den Kostentragern vorstellig werden und auf eine sachgerechte
Leistungsverglitung hinwirken.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Ausreichende ambulante Pflege

Die Kapazitiaten der ambulanten Pflege miissen voraussichtlich aufgrund des Bedarfsanstieges er-
héht werden. Gleichzeitig gilt es, in die Pflegestufen auch Personen mit eingeschrankter Selbststan-
digkeit wie etwa Demenzkranke aufzunehmen. Es bedarf gleichzeitig einer Ausweitung der ehren-
amtlichen Hilfe, sodass die Voraussetzungen fiir eine moglichst lange eigenstdndige Haushaltsfiih-
rung der Senioren weiterhin verbessert werden. Der Kreis weist diesbezliglich ein grolles Angebot an
Seniorenhilfsdiensten und -leistungen auf, das jedoch in den einzelnen Gemeinden sehr unterschied-
lich ausgebildet ist. Als tangierende Mallnahmen gilt es, in den Kommunen konsequent die 6ffentli-
chen Raume barrierefrei auszubilden und gleichfalls diesbezlglich auch auf die Privatwirtschaft, ins-
besondere auf die Anbieter von Waren und haushaltsorientierten Dienstleistungen, einzuwirken.
Gleichfalls muss dem Defizit an altengerechten, barrierefreien Wohnungen entgegengewirkt wer-
den. Dies verlangt Investitionen und Anreizsysteme bei engen 6ffentlichen Spielrdumen.

Ausreichende stationdire Pflege

Die stationdren Pflegekapazitaten sind heute mehr als quantitativ ausreichend (vereinzelt Unteraus-
lastung und Versorgung von Patientenzugangen aus Gebieten auRerhalb des Kreises aus dem Raum
K6lIn). Sie reichen auch flr den absehbaren Bedarfsanstieg aus. Eine Kapazitatsausweitung durch
Neu- oder Umbauen ist nur dort anzuraten, wo Versorgungsprobleme in der Fldche bestehen bzw.
wo fiir weniger mobile Einwohner grofRe Probleme entstehen, Kontakt zu Verwandten und Freunden
zu halten, wenn diese in ein Pflegeheim kommen. Soweit das nicht zutrifft, ist vom Kapazitdtsausbau
abzuraten, da zu dessen rentabler Bewirtschaftung Heimbewohner aus Raumen auRerhalb des Krei-
ses anzuwerben waren. In dem Fall lauft der Kreis Gefahr, durch geschickte Wohnortmanipulatio-
nen® fir diese Personen ebenfalls die Kosten der Sozialhilfe zu tragen.

Préiiventiven Mafisnahmen

Die gesundheitliche Beschaffenheit der Senioren ist durch praventive MaBnahmen zu verbessern.
Das gilt sowohl fiir die Behandlung durch Arzte als auch fiir ambulante Pflegeleistungen bis hin zu
stationdren Pflegeleistungen. Diesbeziiglich ist auf ein Pflegeheim im Kreis zu verweisen, in dem in-
nerhalb der letzten zehn Jahre drei Insassen durch praventive MalRnahmen wieder in die Selbststan-
digkeit der eigenen Haushaltsfiihrung zuriick kamen und danach erst Jahre spater dauerhafte Be-
wohner des Pflegeheimes wurden. Den gesundheitlich praventiven MaBnahmen kommt zudem fir
die Umsetzung des Zieles, Seniorinnen und Senioren moglichst eine lange eigenstandige Haushalts-
fihrung zu ermoglichen, ebenfalls groRte Bedeutung zu. Diesbeziiglich gilt es, die Ansdtze aus dem
Konzept, die fir die Verbandsgemeinde Daun mit dem MORO-Modellvorhaben entwickelt wurden,
unter Berticksichtigung der ortsspezifischen Gegebenheiten und Belange auch in andere Gemeinden
anzuwenden.

Medikamentenmanagement

Mit den betreuenden Hausarzten, Facharzten und dem Krankenhaus-Entlassungsmanagement und
Apotheken ist ein Medikamentenmanagement aufzubauen und abzustimmen, das fiir multimorbid
erkrankte Insassen eine optimal abgestimmte sichere Medikamentenversorgung garantiert.

* Der Kreis ist nur bei Personen, die mindestens ein halbes Jahr im Kreis ihren ersten Wohnsitz haben, bei
deren Bedarf zu Leistungen der Sozialhilfe verpflichtet. Durch Scheinwohnsitze kann diese Zeit mit geringem
Aufwand Uberbrickt werden, sodass dem Kreis dann die Kosten zufallen.



Gesundheitliche Versorgung und Pflegeversorgung Seite 73

Geeignete MalRnahmen zur Sicherung der Pflegeversorgung sind:

Sicherung der arztlichen Versorgung durch Umsetzung des oben angefiihrten Konzepts
zur Hausarztversorgung, um die Arbeitskraft abgehender Arzte solange wie méglich ins-
besondere auch fiir die Heim- und Hausbesuchsversorgung zu sichern und zeitgleich neue
Versorgungskonzepte aufzubauen.

Beim Eintritt von arztlichen massiven Versorgungsproblemen Zusammenschluss zur An-
werbung temporir einpendelnder Arzte von auRen, bei gemeinsamer Kostenbewilti-
gung.

Der Masterplan ,,Pflegerische Versorgung” der Verbandsgemeinde Daun ist unter Beach-
tung der jeweiligen 6rtlichen Gegebenheiten mit entsprechenden Modifikationen auch
von den anderen Verbandsgemeinden zu beobachten und als Alternativmodell zu sehen,
wenn innovative Arztansatze zur Versorgungssicherheit sich nicht ausreichend schnell
entwickeln.

Ausbildungsangebote in den Pflegeheimen.
Flexible mutterfreundliche Arbeitsbedingungen.

Verbandsgemeinden schaffen nach Bedarf Kinderbetreuungseinrichtungen, die den be-
ruflichen Anforderungen der Pfleger/Pflegerinnen wie ebenfalls von Arzten/Arztinnen und
Berufe mit vergleichbaren Arbeitszeiteinsatz angepasst sind. Diese kénnen auch von an-
deren Berufen mit Beanspruchung am Abend/nachts und am Wochenende genutzt wer-
den, wie auch von Gesundheitseinrichtungen auRerhalb des Landkreises wie Mander-
scheid und Bad Bertrich.

Ausweitung der Leistungen der Pflegeschule Daun, insbesondere auch zur Fortbildung
geeigneter einjahrig qualifizierter Hilfskrafte zur Pflegefachkraft und fir Hauptschiiler, in
Abstimmung mit dem Sozialministerium Rheinland-Pfalz und zustandigen Berufsverban-
den.

Werbewirksame Informationsveranstaltungen der Pflegeschule Daun mit Pflegediensten.
Reduzierung des hohen Biirokratieaufwandes , ggf. durch Serviceleistungen von aulRen.

Zur Bewaltigung der Kosten ist der bevorstehenden Anstieg im Pflegebedarf so weit wie
moglich durch ambulante Dienste abzudecken.

Zur Sicherung der Qualitat der Pflege und der Rentabilitdt dieser Leistungen sind die Pfle-
gefille entsprechend des tatsachlichen Bedarfs einzustufen und auf eine ziigige Bearbei-
tung der Pflegeantrage durch die Krankenkassen hinzuwirken (ggf. durch Intervention des
Kreises im Sozialministerium und bei den Krankenkassen). Gleichfalls ist darauf hinzuwir-
ken, dass die Pflegeverordnungen durch Arzte iber Netzwerk-Kommunikation derart
qualifiziert abgefasst werden, dass sie von den Krankenkassen unproblematisch akzep-
tiert werden. Dies geht nur durch verbesserte Kommunikation/Vertrauensbildung und
gef. Anreizmodelle, wie Pilotprojekte in Berlin-Brandenburg und NRW zeigen.

Berlicksichtigung von Personen mit eingeschrankter Selbststandigkeit, die bisher keine
Pflegestufe erhalten, vor allem Demenzkranke.

Seniorenhilfsdienste und diesbeziigliche ehrenamtliche Tatigkeiten sind auszuweiten.
Das Angebot seniorenfreundlicher/barrierefreier Wohnungen ist, wenn moglich, durch
Umbauten, sonst durch ,bezahlbare” Neubauten zu erhéhen, wozu auf Bautrager einzu-
wirken ist.

Zur Bedirfnisbericksichtigung der Senioren, insbesondere im vorpflegerischen und am-
bulanten Pflegebereich, ist in den Gemeinden fiir die ehrenamtliche Tatigkeit als Senio-
renbeiratin/-beirat oder Seniorenbeauftragte/r zu werben.

In Verbandsgemeinden ist fur 6ffentliche Raume konsequent Barrierefreiheit zu schaffen.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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®  Die Verbandsgemeinden wirken auf die Privatwirtschaft, insbesondere auf den Einzel-
handel und haushaltsorientierte Dienstleister, auf die Schaffung von Barrierefreiheit hin.

® Die stationaren Pflegeeinrichtungen sind zu erhalten und zu sichern. Bei Auslastungs-
problemen sind die Kapazitaten nach auen zu vermarkten. Die AuRenvermarktung ist
entsprechend der Bedarfsentwicklung der Kreisbevolkerung zurtickzufahren.

® Neue und zusatzliche stationare Pflegekapazitaten sind nur in der Flache zu schaffen,
wenn von dort die bestehenden Einrichtungen durch weniger mobile Personen kaum
noch erreichbar sind.

®  Die arztlichen Behandlungen, die ambulante und die stationare Pflege sind nach Moglich-
keit auf Pravention auszurichten, zur Verbesserung der Lebensqualitat dlterer Mitbiir-
ger/innen und zum langen Erhalt der Eigenstandigkeit.

® Die Pflegedienste und -einrichtungen entwickeln mit den Apotheken und den Arzten am-
bulant/stationadr ein Medikamentenmanagement, wenn dafiir Bedarf entsteht. MaRstab
konnte das Modell KV Sachsen-ABDA sein.

®  Einrichtung von Wundtherapiestiitzpunkten an zentralen Stellen.

" Priifung, inwieweit niederschwellige medizinische Versorgungsaufgaben durch Arzte an
Pflegefachkrafte delegiert werden konnen, in Erganzung des neuen Einsatzes nichtarztli-
cher Praxisassistenzkrafte.

®  Hinwirken auf das Sozialministerium, um Teilanrechnung einjahrig qualifizierter Pflege-
hilfskrafte auf den Personalschliissel zu erreichen (z. B. zu einem Drittel, zur Halfte usw.).

6.8 Sicherung und Entwicklung weitere tangierender Gesundheitsleistungen

Den weiteren Dienstleistern wie Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopdden und vergleichba-
ren Berufsgruppen kommt ebenfalls groBere Bedeutung zu. Das gilt vor allem fiir Pravention sowie
gesundheitliche und medizinische Rehabilitation. Deshalb sind diese in regionale Versorgungsnetz-
werke einzubinden, um eine méglichst umfassende Abstimmung mit den Arzten und der Pflege zum
Wohl der Patienten zu erreichen.

Eine weitere Moglichkeit liegt in der Entwicklung des Konzepts Gesundland Vulkaneifel, das gemein-
sam mit den Gast- und Tourismusgewerbe und den Akteuren des Gesundheitswesens zu entwickeln
und zu vermarkten ist. Dazu kénnen z. B. Hotelangebote gehoren, die fiir bestimmte Krankheitsbilder
Leistungsprofile anbieten, die etwa abgestimmte Mahlzeiten (z. B. bei Diabetes), arztliche Untersu-
chung und Betreuung sowie weitere Leistungen, wie darauf ausgerichtete Krankengymnastik, umfas-
sen. Daflir konnte das Koordinierungs-Forum Gesundheit und Soziales gemeinsam mit der Wirt-
schaftsférderung des Kreises die Interessenten und Akteure zusammenbringen, damit diese ein der-
artiges Konzept entwickeln. Die Leistungstrager der tangierenden Gesundheitsbereiche wirden
dadurch zusétzliche Klientel erhalten, die Hotels und Gastronomie zusétzliche Kunden und die Arzte
durch die Behandlung weitere Patienten zusatzliche Einnahmen. In Anbetracht des knappen Haus-
arztbesatzes und zukiinftig auch knappen Facharztbesatz muss dafiir ggf. weiteres arztliches Teilzeit-
Personal gewonnen werden. Vorstellbar ware die Anwerbung von Einpendlern auf Honorarbasis,
dhnlich wie das DRK seinen Rettungsdienst sichert. Gleichfalls ist die Wirtschaft einzubeziehen, um
gef. bestimmte Produkte, die fiir Senioren und fiir die Bewaltigung von Krankheitsbildern helfen,
aufzunehmen und mit zu vermarkten. Hier wére verstarkt an Bewegungs- und Muskeltrainingskon-
zepte zu denken. Auch der Ausbau von seniorgerechten e-Bike/Tri-Bike-Konzepten kénnte helfen.



Gesundheitliche Versorgung und Pflegeversorgung Seite 75

Geeignete MalRnahmen zur Sicherung der ganzheitlichen medizinischen Versorgung kurativ und pra-
ventiv sind (nicht abschliefend sondern beispielhaft):

®  Einbeziehung und Abstimmung der weiteren Dienstleister wie Physiotherapeuten, in der
Krankengymnastik durch Koordinierungs-Forum Gesundheit und Soziales als zentrale
Kommunikationsplattform, um das Zusammenwirken weiter zu verbessern. Es gilt das his-
torisch getrennte System der Spartenorganisation der Gesundheitsberufe auf lokaler
Ebene zusammenzufiihren. Das Nebeneinander von Kammern, Berufsverbanden, KV, IHK
gefahrdet die ganzheitliche Netzwerkversorgung der alteren Personengruppen bei Weg-
fall wichtiger Trager der Hausarztversorgung.

" Abstimmung zwischen interessierten Arzten, tangierenden Gesundheitsdiensten, Hotelle-
rie, Gastronomie und der Wirtschaft zur Entwicklung von krankheitsspezifischen Ange-
boten, wobei der Schwerpunkt auf REHA und praventiven Angeboten Leistungen in Ver-
bindung mit Erholung in einer schénen Natur/Landschaft liegen sollte. Auf diese Schwer-
punkte ist die Vermarktung auszurichten, da Krankheit ein Negativimage hat. (,,Keine
Chance fiir Rheuma und Diabetes durch Bewegung und Erndhrung.”)

Fazit

Das Konzept zur Sicherung und Entwicklung der Gesundheitsversorgung ist darauf ausgerichtet, die
vorhandenen Potenziale moglichst optimal einzubeziehen, den verdanderten Rahmenbedingungen
der medizinischen Versorgung zu entsprechen und die erforderlichen strukturellen Veranderungen
unter Beachtung der regionalen Zusammenhinge einzuleiten und umzusetzen. Fir die abgestimmte
Einbindung der Potenziale ist eine lbergreifende Koordinierungsorganisation zu bilden. Fiir das Kon-
zept gelten als Grundsétze, dass es zur Sicherung der Gesundheitsversorgung geeignet und mit den
vorhandenen Potenzialen nicht durch Dirigismus, sondern auf freiwilliger Basis durch ortliche Ak-
teure umsetzbar sein muss. Deshalb muss die Fortfiihrung der arztlichen Tatigkeit in traditioneller
Form als auch die Umstellung auf die zukilinftig notwendigen strukturellen Veranderungen bei Nut-
zung der neuen gesetzlichen und organisatorischen Moglichkeiten vereinbar sein.

Zur Sicherung der Hausarztversorgung sind die Allgemeinmediziner zu entlasten und ihre Leistungs-
kraft zu erhéhen, was durch Delegation niederschwelliger medizinischer Tatigkeiten, Nutzung neuer
organisatorischer Losungen sowie neue Servicedienste durch Krankenhauser (Personalakquisition,
Abrechnungshilfe usw.) und Anwendung neuer Entwicklungen im IT-Bereich ermdglicht wird. Hierfur
sind insbesondere Mehrbehandlerpraxen auszuweiten. Durch den Einsatz dieser Krafte kann die
Versorgung unmobiler Patienten in der Flache gesichert werden, denn so lassen sich auch Haus- und
Heimbesuche kostendeckend erbringen. Zugleich sind Praxen beim Ruhestandseintritt von Inhabern
ohne Nachfolger von einer Auffangorganisation zu ibernehmen und fortzufiihren. Dafir sind glei-
tende Uberginge anzustreben. Durch ein zeitlich sukzessives Ausscheiden des Inhabers findet kein
abrupter Wechsel fiir Patienten statt und das Praxispersonal wird weiter beschaftigt. Als Trager die-
ser Organisation wird eine innerarztliche Losung empfohlen, wobei jedoch von arztlicher Seite eine
unterstitzende Beteiligung durch Kreis und Kommunen, Krankenhdusern und Wohlfahrtsverbdnde
erwartet wird. Zur Attraktivitditserhohung wird dem veranderten Rollenbild junger Mediziner ent-
sprochen, indem die Mdglichkeit zur Beschéaftigung im Angestellten Verhaltnis, ggf. auch als Pendler
geschaffen wird und mit den Krankenhdusern Fortbildungsangebote und Regelausbildungsgiange
fiir Allgemeinmedizin entwickelt werden. Weiterhin sind Moglichkeiten fir duale Tatigkeiten in
Krankenhdusern und Hausarztpraxen zu schaffen und die Kommunen sollten einen Beitrag durch
Kinderbetreuungsangebote leisten, die sich an den Dienstzeiten von Arzten und Personal im Ge-
sundheitswesen wie Pflege ausrichten. AuRerdem wird sukzessiv ein Netzwerk entwickelt, in dem
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Hausérzte verstarkt mit Krankenhdusern und Facharzten kooperieren und gleichfalls einen engabge-
stimmten Kontakt zur Medikamentenversorgung, zur Pflege und weiteren tangierenden Gesund-
heitsberufen eingehen.

Zur Sicherung der Facharztversorgung, die zeitlich versetzt vor dhnlichen Herausforderungen wie die
Hausarztversorgung steht, sind in vergleichbarer Vorgehensweise Entlastungen sowie Verbesserun-
gen der Arbeitsattraktivitat vorzunehmen und ebenfalls Auffanglésungen fiir nicht nachzubesetzen-
de Praxen zu schaffen. Ggf. sind daflir Medizinische Versorgungszentren (MVZ) in Tragerschaft von
Krankenhdusern oder Wohlfahrtsverbanden zu bilden. AuRerdem ist durch den mobilen Einsatz von
Facharzten (Vereinbarungen zwischen Krankenhdusern und Hausarztpraxen), die an bestimmten
Tagen dort ihren Dienst verrichten, die Versorgung in der Flache zu verbessern.

Die Sicherung und Leistungssteigerung der Krankenhauser kann lber eine kooperative Zusammen-
arbeit der Krankenhauser in Daun, Priim und Bitburg untereinander, in die auch das Krankenhaus in
Gerolstein einzubinden ist, sowie mit den leistungsstarken Krankenhdusern in Trier hergestellt wer-
den. Die Krankenhduser entwickeln ein attraktives Fortbildungsangebot, die oben angefiihrten Mog-
lichkeiten zur Regelausbildung in der Allgemeinmedizin, duale (Krankenhaus/Praxis) Tatigkeitsange-
bote und Servicedienste fiir niedergelassene Arztpraxen. Aufgrund des bevorstehenden hohen An-
stieges altersmedizinischer Falle (Uber 50%) bedarf es einer starkeren Querschnittsorientierung, die
durch Einbindung und Kooperation mit Allgemeinmedizinern/Hausarzten erreicht werden kann. Zur
Sicherung ihres Personals wird das Angebot zur Einbindung ausldandischer Mediziner weiter verstarkt
und ausgebaut.

Zur Sicherung und Entwicklung der Apothekenversorgung ist in Abstimmung zwischen Apotheken,
Arzten und Pflege nach Bedarf ein Medikamentenmanagement aufzubauen. Bei Defiziten der Medi-
kamentenversorgung in der Flache ist in Abstimmung mit der Apothekerkammer auf Apotheken-
briefkdsten hinzuwirken. Weiterhin sind bei Bedarf neue technische Mdglichkeiten zu nutzen, wie
internetbasierte Applikationen, in denen ein Arzt Rezepte direkt auf das Handy eines Patienten Uber-
spielen kann.

Zur Sicherung der Pflege ist die wichtigste Voraussetzung, die arztlichen Versorgung sicherzustellen
und somit die erfolgreiche Umsetzung des oben aufgefiihrten Konzepts und die Sicherung ausrei-
chenden Fachpersonals. Zur Sicherung des Fachpersonals ist das Bildungsangebots der Pflegeschule
Daun auszuweiten, insbesondere fiir Nachschulung geeigneter Hilfskrafte und Hauptschiler sowie
eine weiter Verstiarkung der Werbeaktivitidten und Information durch gemeinsame Offentlichkeits-
auftritte mit Pflegeleistungstragern, insbesondere auch an den allgemeinbildenden Schulen der Se-
kundarstufe I. Die voraussichtliche Ausweitung des Pflegebedarfes (mehr Senioren, riicklaufige fami-
lidre Leistungen) ist unter Erhaltung der stationdren Kapazitaten vor allem auf die ambulante Ver-
sorgung auszurichten. Das entspricht dem vorrangigen Wunsch alterer Mitblrger und kann kosten-
maRig eher bewiltigt werden. Stationare Kapazitdten sollten nur bei nachweislichem Bedarf der im
Kreis ansassigen Bevolkerung in der Flache ausgeweitet werden. Fiir die Verbandsgemeinde Daun
liegt mit dem Masterplan ,Pflegerische Versorgung” ein qualifiziertes, libertragbares Konzept vor,
das unter Beachtung der jeweiligen ortlichen Gegebenheiten mit entsprechenden Modifikationen zu
beobachten und als Alternativmodell zu nutzen ist.

Die weiteren Dienstleister des Kreises wie Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden und
vergleichbare Berufsgruppen sind vor allem beziiglich der gesundheitlichen Pravention einzubinden.
Weiterhin empfiehlt es sich, gemeinsam mit den Gast- und Tourismusgewerbe und den Akteuren des
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Gesundheitswesen Angebote zur Verkniipfung von Gesundheitsvorsorge und Urlaub zu entwickeln
und vermarkten, wie z. B. auf bestimmte Krankheitsbilder bezogene Angebote von der Unterbrin-
gung (iber Gastronomie bis hin zur gesundheitlichen Betreuung durch Arzte und Krankengymnastik
und dgl., wobei auch die Wirtschaft zwecks Offerte entsprechender Produkte einzubeziehen ist.
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7 Organisation und UmsetzungsmafBnahmen

Die Herausforderungen zur Sicherung der Gesundheitlichen Versorgung sind sehr vielfaltig. Dies gilt
ebenfalls fiir die konzeptionellen Moglichkeiten und Ansatze. Auf Grundlage des derzeitigen theore-
tischen Kenntnis- und praxisnahen Erfahrungsstandes sind im 6. Kapitel der Ansatz und die dafir
erforderlichen Mallnahmen dargestellt, die sich fiir die Sicherung einer bedarfsgerechten Gesund-
heitsversorgung des Landkreises Vulkaneifel eignen. Mit der Umsetzung des Ansatzes und der aufge-
fliihrten MaRnahmen kann dem Ziel entsprochen werden, den Landkreis Vulkaneifel zu einer Ge-
sundheitsregion zu entwickeln. Aufgrund der umfassenden Anforderungen an ein regionales Ge-
sundheitskonzept, den vielfdltigen Erfordernissen, den jeweiligen Teilrdumen bzw. Verbandsgemein-
den zu entsprechen, handelt es sich um eine Vielzahl konzeptioneller Méglichkeiten, deren Umset-
zung aufgrund der materiellen und personellen Ressourcen nur zeitlich gestreckt moglich ist. Des-
halb sind fir die Umsetzung der MaBnahmen Prioritaten zu setzen, die sich nach dem dringlichsten
Handlungsbedarf richten. Die vordringlichsten MaRnahmen sind der Aufbau einer geeigneten Um-
setzungsorganisation sowie die Abwendung der in naher Zukunft absehbaren arztlichen Versor-
gungsprobleme, insbesondere der Hausarztversorgung. Dabei ist zugleich eine enge Verkniipfung
mit den konzeptionellen Uberlegungen fiir die Entwicklung der Krankenh&user, deren Zusammenar-
beit mit den Hausarzten sowie der Zunahme von Serviceangeboten und der Sicherung der Facharzt-
versorgung und der Pflege erforderlich. Der Sicherung der Hausarztversorgung kommt insbesondere
fir die Sicherung der Pflege grofRe Bedeutung zu.

7.1 Koordinierungs-Forum Gesundheit und Soziales

Zur Umsetzung des Konzeptes sind die wesentlichen Akteure des Gesundheitswesens im Landkreis
Vulkaneifel einzubinden, deren Aktivitaten abzustimmen und zu koordinieren. Hierfir ist das Koordi-
nierungs-Forum Gesundheit und Soziales zu bilden. Dem Koordinierungs-Forum kommen zugleich als
wichtige Aufgabe die Initiilerung und der Anschub von UmsetzungsmalRnahmen zu. Dabei handelt es
sich um eine dauerhaften Auftrag, der unter Federfiihrung des Kreises in enger Verbindung mit der
kommunalen Seite auszufiillen ist. Das Forum ist die zentrale Lenkungs- und Koordinierungsebene
und damit der eigentliche Motor zur Umsetzung des Konzepts. Dem Kreis fallt die zentrale Aufgabe
zu, samtliche Akteure des Gesundheitswesens einzubinden. Aus den einzelnen Gruppen der Leis-
tungstrager sind in Abstimmung mit diesen geeignete Vertreter auszuwahlen. Das Koordinierungs-
Forum hat die Aufgabe, aus den vielfiltigen konzeptionellen Méglichkeiten diejenigen auszuwahlen,
deren Durchfiihrung entsprechend des Handlungsbedarfes Prioritat einzurdumen ist, um sie den
zustandigen politischen Entscheidungstragern zuzufiihren und bei Beschlussfassung die fir die Um-
setzung erforderlichen Aktivitaten zu initiieren. Dafiir ist auch die Mitwirkungsbereitschaft fiir kon-
krete Umsetzungsaktivitdten der dafiir zustdndigen Leistungstrdger wie z. B. der Pflegedienste als
wichtiges Kriterium einzubeziehen.

Das Forum ist die Kommunikationsplattform zur ganzheitlichen Entwicklung der 6ffentlichen Daseins-
vorsorge auf regionaler Ebene unter Einbeziehung des ambulanten arztlichen Sektors, der bislang
ausschlieBlich bei KV und Landesausschuss tibergeordnet — nicht regional — angesiedelt war. Zur Aus-
fillung dieser vielfaltigen Aufgabe sind durch das Koordinierungsforum Arbeitsgruppen zu initiieren,
die die Umsetzung der MalBnahmen vorbereiten und prazisieren. Der zeitliche Bestand der Arbeits-
gruppen kann je nach MaBBnahme sehr unterschiedlich sein. Es kann MaRnahmen geben, die ggf. eine
Daueraufgabe darstellen, wie z. B. die Koordination und das Hinwirken auf eine abgestimmte Zu-
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sammenarbeit arztlicher Leistungen, Medikamentenversorgung und Pflege. Bei den meisten darge-
stellten MalRnahmen handelt es sich jedoch um zeitlich befristete Aufgaben, die mit der erfolgreichen
Umsetzung enden.

Startphase:

Fiir die Startphase empfiehlt es sich, die Aktivitdten zunachst auf die wichtigsten Bereiche zu kon-
zentrieren, d. h. dort, wo der grofSte Handlungsbedarf mit den weitreichendsten Konsequenzen fir
den Kreis besteht. Das sind:

® Hausarztversorgung

®  Krankenhausentwicklung
®  Facharztversorgung und
= Pflege

Um die Umsetzung des Konzeptes effizient anzugehen und die verfiigbaren personellen Ressourcen
nicht zu Gberfordern, sollte der Einstieg zunachst auf diese Leistungstrager beschriankt werden. Au-
RBerdem ist wegen der Offentlichkeitswirkung zu tiberlegen, ob die Biirgerschaft ebenfalls, z. B. durch
Beteiligung des Verein Biirger fiir Biirger Daun e. V. einzubeziehen ist, dessen Tatigkeit aber dann
Uber die Verbandsgemeinde Daun ausgeweitet werden misste. Diese Handlungsschwerpunkte sind
deshalb zu empfehlen, weil sie zentrale bzw. entscheidende Bedeutung fiir die Sicherung der Ge-
sundheitsversorgung des Kreises haben, zumal die Leistungstrager der anderen Bereiche davon ab-
hdngen. Durch die Beschrankung der Einstiegsaktivititen auf diese Handlungsschwerpunkte sind
Umsetzungserfolge wahrscheinlich, zumal einige ortliche Akteure bereits mit der Realisierung be-
gonnen haben und die wichtigsten dafir vorgeschlagenen MaRnahmen keine finanziellen Belastun-
gen fur den Kreis beinhalten.

Den Umsetzungserfolgen in der Startphase kommt wesentliche Bedeutung zu, da diese entscheidend
fiir die Tragfahigkeit und konkrete Annahme des Konzepts durch die 6rtlichen Akteure sind. Wenn
das erreicht wird, kann nach allgemeinen Erfahrungen damit gerechnet werden, dass die Umsetzung
zum Selbstlaufer wird und die ortlichen Akteure diese grofStenteils in selbststandiger Arbeitsweise
fortfihren. Zum Einstieg in die Umsetzung empfiehlt es sich, zu den vier Schwerpunkten Arbeits-
gruppen zu bilden, wobei je nach anvisierten MaBnahmen ein fachiibergreifendes Zusammenwirken
sinnvoll ist (nicht zwingend vier Arbeitsgruppen, sondern ggf. nur eine, zwei oder drei). Wenn sich
jedoch aus der Mitte der Dienstleister tangierender Gesundheitsgebieten Akteure finden, die eben-
falls in die Umsetzung in ihrem Bereich einsteigen wollen, sind diese ebenso friihzeitig einzubinden.
Das bedingt aber eigenstandiges Arbeiten dieser Akteure, wenngleich dann die koordinierende Ab-
stimmung ebenfalls durch das Koordinierungs-Forum erfolgen sollte.

Fiir den Einstieg in die Projektumsetzung empfiehlt es sich, dass das Koordinierungs-Forum im ersten
Jahr pro Quartal zusammenkommt. Dabei sind zunachst die angedachten MaBnahmen abzustimmen
und dafir auf Zielvereinbarungen hinzuwirken, um die notwendige Verbindlichkeit zu schaffen, die
dann auch zum ,Antriebsmotor” wird. Ein quartalsmaRiger Turnus ist deshalb zu empfehlen, damit
die Aktivitaten nicht ermiiden und umgekehrt die Zeit zwischen den Zusammenkdinften fir die Aus-
arbeitung und Einleitung von MaBnahmen ausreichen zu lassen. Fiir die Aktivitaiten werden aber
kaum vierteljahrliche Zusammenkiinfte ausreichen. Deshalb werden abhangig von den konkreten
Erfordernissen zur Umsetzung der anvisierten MalRnahme weitere Zusammenkiinfte erforderlich, die
eigenstandig vom jeweiligen Arbeitsschwerpunkt durchzufiihren sind. Wegen der Bedeutung und zur
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Uberwindung von Anfangshemmnissen kénnte in dieser Phase eine Unterstiitzung durch externe,
fachkundige Experten hilfreich sein, die beraten, moderieren und ggf. auch fir einzelne Umsetzungs-
schritte wie z. B. bei Kooperationsverhandlungen zwischen den Krankenhausern zur Entwicklung von
Service- oder Fortbildungsangeboten fiir niedergelassene Arzte hinzugezogen werden.

Abbildung 13  Umsetzung der Arbeit Koordinierungs-Forum Gesundheit und Soziales

Startphase Aktionsfelder arztliche Grundversorgung und Pflege
Kreis
Kommunen
Hausatas ‘ Fachdrzte
Initiieren
Koordinieren
Kranken- Pflege
hauser
Dauerphase Sukzessive Erweiterung, Anpassung an Erfordernis-

Kreis
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Apotheken e
organisationen
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Wirtschaft
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@ gymnastik

Initiieren

Koordinieren
Tagespflege

Léngerfristige Umsetzung:

Im zeitlichen Verlauf sind dann sukzessiv die Dienstleister aus den anderen Gesundheitsbereichen
zur Umsetzung der weiteren MaRnahmen des Konzeptes einzubeziehen. Hierzu empfiehlt sich die
Durchfiihrung einer Veranstaltung durch das Koordinierungs-Forum nach dem ersten Umsetzungs-
jahr, zu der die anderen Dienstleister des Gesundheitswesens eingeladen werden. Dort sind die ers-
ten Umsetzungsergebnisse (Erfolge) vorzustellen und zugleich fir eine Mitwirkung bei der Realisie-
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rung der MaRRnahmen zu werben, die im Konzept fiir die anderen Bereiche entwickelt wurden. Zu-
gleich gilt es, die Umsetzung weitgehend zu verselbststiandigen, d. h. dass die Aufgabe vorrangig
durch die Akteure in den einzelnen Schwerpunkten zu erfolgen hat. Das Koordinierungs-Forum hat
dann den Auftrag, auf die Verzahnung der unterschiedlichen Schwerpunkte hinzuwirken. Fir die
Ausweitung der Aktivitdten sollten zwei Kriterien maligeblich sein: Der reale Handlungsbedarf und
die tatsachliche Bereitschaft der jeweiligen Akteure an der Umsetzung mitzuwirken. AuBerdem ob-
liegt dem Koordinierungs-Forum, auf neue bislang nicht angefiihrte konzeptionelle Schritte und
Malinahmen hinzuwirken, die sich aufgrund verdanderter Bedingungen oder neuer Gesetze im zeitli-
chen Verlauf, heute noch nicht vorhersehbar, ergeben kénnten.

7.2 Sicherung der drztlichen Versorgung

Fiir die Sicherung der arztlichen Versorgung sollten die wahrend der Erarbeitung der vorliegenden
Konzeption dargelegte Bereitschaft zur Mitwirkung und Beteiligung an der Umsetzung aufgegriffen
werden. Dem Koordinierungs-Forum kommt wie oben dargelegt wurde die Aufgabe zu, die relevan-
ten Akteure zusammenzufiihren und erste Umsetzungsschritte zu initiieren und dafir durch Zielver-
einbarungen moglichst Verbindlichkeiten zu erreichen. Auerdem gilt es auf Querbeziige hinzuwir-
ken, wie auf eine angemessene Einbeziehung des Pflegebereiches mit entsprechendem Austausch
mit den arztlichen Akteuren. Daflir sollte auf die Bildung von Arbeitsgruppen hingewirkt werden.

Hausarztversorgung

In nachster Zeit kommt der Sicherung der Hausarztversorgung, aufgrund des oben angefiihrten
Handlungsbedarfs (siehe Kapitel 3 und 4) vordringlich und groRe Bedeutung zu. Dabei geht es vor
allem darum, bei potenzieller Aufgabe von Praxen ohne Nachfolger deren Erhalt friihzeitig zu sichern.
Zugleich gilt es die Leistungsfahigkeit, insbesondere durch Delegation im Bereich niederschwelliger
medizinischer Leistungen, zu erhéhen sowie die zeitliche Beanspruchung durch birokratische Auf-
gaben mittels entlastender Serviceangebote zu mindern. Ebenfalls kommt MaRnahmen zur Attrakti-
vitatsverbesserung fur junge Mediziner/innen wichtige Bedeutung zu, wie insbesondere die Schaf-
fung von Arbeitsplatzen im Angestelltenverhaltnis sowie ein verbessertes Fortbildungs- und Weiter-
bildungsangebot, insbesondere durch Leistungen in Verbindung mit Krankenhausern. Die vorrangig
erforderlichen Schritte liegen in MaBnahmen zur Umsetzung der Konzeption der

®  Ankerpraxen
®  Auffanglosungen
®  Krankenhduser

Aufgrund der Gesprachsergebnisse mit ansdssigen Medizinern und Vertretern der Krankenhauser
konnte eine Sensibilisierung fir diese Herausforderungen und damit das Interesse und die Bereit-
schaft zur Umsetzung der dafiir erforderlichen MaRnahmen erreicht werden. Deshalb kann die Kon-
zeption der Ankerpraxen als innerarztliche MaRnahme umgesetzt werden. Die Auffanglésungen wer-
den durch Ankerpraxen geleistet. Fiir die Abgeberpraxen, wo dies nicht zum Tragen kommt, sind die
Trager der Auffanglosung Krankenhauser und Wohlfahrtsverbande. Hierfiir wurde von diesen eben-
falls Interesse und Umsetzungsbereitschaft bekundet. Die Ankerpraxen und Auffangpraxen entspre-
chen dabei den veradnderten strukturellen Erfordernissen, wie Anwendung leistungssteigernder Dele-
gation, Angebote fir Anstellung von Medizinern oder betriebswirtschaftliches Management, sodass
sie diese Moglichkeiten anschaulich fiir Inhaber traditionell geflihrter Praxen verdeutlichen. Anker-
praxen werden derzeit fiir jede Verbandsgemeinde vorbereitet. In Erganzung dieser MaRRnahmen
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sollten weitere Schritte zur Sicherung der Hausarztversorgung folgen, wie z. B. die Attraktivitat far
arztliche Pendler zu erhohen oder Kinderbetreuungsmaoglichkeiten den Dienstzeiten im Gesund-
heitswesen anzupassen. Diese MaRnahmen sind jedoch nicht innerarztlich [6sbar und erfordern des-
halb Initiativen durch das Koordinierungs-Forum.

Die medizinische und geschéftliche Leitung des Krankenhauses Gerolstein sieht aktivierende struktu-
relle Veranderungen fiir das Krankenhaus vor, die sich vorteilhaft auf das Konzept auswirken. Das
Krankenhaus will zukiinftig starker mit den niedergelassenen Fach- und Hausarzten zusammenarbei-
ten und sich aktiv in die Fort- und Weiterbildung einbringen. Damit bestehen glinstige Voraussetzun-
gen fir die im Konzept vorgesehene duale Tatigkeit und Ausbildung im Krankenhaus und in Praxen
niedergelassener Arzte sowie fiir die Entwicklung einer Regelausbildung zum Facharzt fiir Allgemein-
medizin im Landkreis Vulkaneifel.

Um dafir die notwendigen Umsetzungsschritte zu initiieren oder bereits bestehende Umsetzungsak-
tivitdten zu starken, sollte das Koordinierungsforum mit den Hausarzten, die bereits wahrend der
Erarbeitung des Konzeptes Umsetzungs- und Mitwirkungsinteresse bekundeten Kontakt aufnehmen.
Als Eintritt in die Umsetzung sollte auf die Bildung einer Arbeitsgruppe der betreffenden Hausarzte
hingewirkt werden, um dafiir Erfahrungen auszutauschen, bei Bedarf auf unterstiitzende Beratungen
durch Experten hinzuwirken. Durch die Arbeitsgruppe ist zugleich zu klaren, welche Ruhestandsein-
tritte bevorstehen, welche Nachbesetzungslésungen es gibt und wie weit im Bedarfsfall eine inner-
arztliche Losung machbar ist.

In der Arbeitsgruppe sollte weiterhin der Bedarf fiir Service, Fort- und Weiterbildung durch Kranken-
hauser geklart und im gemeinsamen Austausch spezifiziert werden sowie die Moglichkeiten und das
Interesse in Praxen fiir die Mitwirkung an einem Angebot flr duale Arbeitstatigkeit im Krankenhaus
und in einer Praxis. Dafir sollte auf Zielvereinbarungen zur Vorbereitung vertraglicher Vereinbarun-
gen hingewirkt werden. Weiterhin ist zu klaren, welcher Bedarf an Kinderbetreuung besteht, die sich
an die arztlichen Dienstzeiten ausrichtet. Im Bedarfsfall sollte das Koordinierungsforum auf die von
der rdumlichen Lage und den Moglichkeiten her geeigneten Kommunen einwirken. Nach dem erfolg-
reichen Eintritt in die Umsetzung und Abarbeitung der aufgefiihrten ersten Schritte ist je nach Hand-
lungsbedarf und Umsetzungsmoglichkeiten, insbesondere hinsichtlich der Mitwirkungsbereitschaft
der relevanten Akteure, die Umsetzung weiterer konzeptioneller Vorschldage anzugehen.

Facharztversorgung

Zur Sicherung der Facharztversorgung, die in einigen Jahren eine dhnliche Relevanz wie die der Haus-
drzte erhalten wird, sind die gleichen konzeptionellen MaRnahmen wie flir Hausarzte anzuwenden,
d. h. vor allem MaBnahmen zur Attraktivitdtserhéhung und Effizienzerhéhung durch Entlastung. Des-
halb gelten fiir die Sicherung der Facharztversorgung die Aussagen sowie empfohlenen MaRnahmen
die fiir die Hausarzte getroffen wurden. Es wird empfohlen, dass das Koordinierungs-Forum dann
auch auf die Bildung einer Arbeitsgruppe der Facharzte hinwirkt, oder sie konnten sich in die Arbeits-
gruppe der Hausdrzte einbringen. Auf jeden Fall ist auf einen engen Austausch hinzuwirken, zum
einen weil die Facharzte aus den dann voraussichtlichen Umsetzungserfahrungen der Hausarztpra-
xen wichtige Anregungen bekommen kdnnten und zum anderen weil ein enger Austausch der arztli-
chen Fachdisziplinen unter Einbeziehung der Hausarzte wegen der steigenden Zahl morbider Patien-
ten immer wichtiger wird.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Der Bezug zu Krankenhausern ist dhnlich. Deshalb gelten auch die getroffenen Aussagen und Emp-
fehlungen. Sie sind jedoch in Hinblick auf die unterschiedlichen Fachrichten der Facharzte und deren
Belange zu erweitern.

Krankenhdiuser
Den Krankenhdusern kommt wie oben dargelegt wurde in mehrfacher Hinsicht wichtige Bedeutung

zu. Zur Entwicklung der angefiihrten Serviceleistungen flir Arztpraxen, fir ein attraktives Fortbil-
dungs- und Weiterbildungsangebot sowie zur Starkung der Zusammenarbeit und Entwicklung von
Arbeitsangeboten fiir duale Tatigkeiten gilt es zum einen auf die Kooperation der Krankenhauser in
Daun und Gerolstein unter Einbeziehung der in Trier und Priim hinzuwirken und zum anderen dafir
eine Arbeitsgruppe zu Initiieren. Die Bereitschaft flir derartige Aktivitaten wurde wahrend der Pro-
jektdurchfiihrung von Seiten der Krankenh&duser bekundet. Dafiir sollte eine entsprechende Arbeits-
gruppe der Krankenh&user hingewirkt werden, die im Austausch mit der angefiihrten Arbeitsgruppe
der Arzte entsprechende Angebote entwickeln. Wegen der groBen Bedeutung dieser Aktivtiten
sollte auf entsprechende Zielvereinbarungen nachdriicklich hingewirkt werden.

7.3 Sicherung der Pflege und weiterer Dienstleister des Gesundheitswesens

Zur Sicherung der Pflege ist durch das Koordinierungs-Forum Gesundheit und Soziales ist in der Start-
phase auf eine ausreichende Berlicksichtigung deren Belange in den arztlichen Arbeitsgruppen hin-
zuwirken. Das koénnte durch Konsultationen und Kontaktpflege des Vertreters bzw. der Vertreterin
der Pflege im Koordinierungs-Forum mit den arztlichen Arbeitsgruppen erfolgen. Zur Umsetzung der
dargestellten konzeptionellen MaRBnahmen sind im weiteren zeitlichen Verlauf die dafiir relevanten
Akteure zusammenzubringen und in Arbeitsgruppen zu gliedern. Zur Weiterentwicklung und Verbes-
serungen der Pflegeausbildung ist die Pflegeschule Daun anzusprechen, die diesbeziiglich bereits
aktiv ist und mit der dazu bereits Gesprache stattfanden. Diesen Aktivitditen kommt in Anbetracht
der sich abzeichnenden zukiinftigen Personalprobleme des Pflegebereiches groRe Bedeutung zu.

Zum Verbesserung des Zusammenwirkens von Pflege, Hausdrzten und Facharzten sind die neuen
vertraglichen Moglichkeiten zu nutzen. Der AnstoR kénnte vom Koordinierungs-Forum ausgehen.
Dafiir gilt es Interesse bei den Arzten zu erzeuge, die Interessierten Akteure zusammenzubringen und
auf entsprechende Vereinbarungen hinzuwirken.

Im weiteren Verlauf sollten zunehmend auch die anderen Dienstleister des Gesundheitswesens ein-
bezogen werden. Dafiir knnte das Koordinierungs-Forum fiir die Umsetzung der angefiihrten Kon-
zeptionellen MaRnahmen werden. Zur Vorbereitung und dem Einstieg in die Umsetzung empfiehlt es
sich, dass diese Dienstleister sich in eine der bereits existierenden Arbeitsgruppen einbringen, wenn
die inhaltlichen Interessenlagen passen. Anderen Falls waren je nach MaRnahme eigene Arbeits-
gruppen zu bilden, wobei jedoch auf einen engen Austausch zu den bestehenden Gruppen zu achten
ist, um moglichst hohe Synergieeffekte und wenig Doppelarbeit zu erzeugen.
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Fazit

Zur Sicherung der Gesundheitsversorgung im Landkreis Vulkaneifel wurde eine Konzeption zur struk-
turellen Weiterentwicklung und Leistungssteigerung der arztlichen Versorgung entwickelt, die den
veranderten Rahmenbedingungen Rechnung tragt und die zugleich auf eine abgestimmte Einbindung
der Vielzahl weiterer Akteure und Leistungstrager ausgerichtet ist. Dafir ist als koordinierende Steu-
erungsebene das Forum fiir Gesundheit und Soziales zu bilden, in das samtliche Akteursgruppen ein-
zubinden sind. Zur Sicherung der arztlichen Versorgung konnten im Rahmen der Projektdurchfiihrung
arztliche Leistungstrager sensibilisiert und gewonnen werden, so dass sich in nachster Zeit erste
Hausarztpraxen sowie die Krankenhduser auf die veranderten Rahmenbedingungen einstellen wer-
den. Damit kdnnen Praxen von Ruhestdndlern erhalten werden und durch das Zusammenwirken der
Akteure auch Leistungssteigerungen erreicht werden. Die MaRnahmen dieser konzeptionellen Vor-
gehensweise konnen auch auf die Sicherung der Facharztversorgung ausgeweitet werden, um erste
diesbezligliche Versorgungsdefizite auszugleichen. Dabei zeichnen sich weiterflihrende Kooperatio-
nen zwischen Hausédrzten und Fachéarzten ab, hierzu gibt es im Landkreis bereits Interessenten mit
Umsetzungsbereitschaft. Zur Sicherung der Pflege arbeitet die Pflegeschule Daun an erweiterten
Angeboten. Mittels verstarkter Zusammenarbeit der Akteure kann durch Nutzung neuer vertragli-
cher Moglichkeiten eine qualitative Verbesserung erreicht werden.
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8 Anhang
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Tab.AH 1 Einwohner und Einwohnerentwicklung sowie Gruppen mit besonderer Relevanz fir
die medizinische Versorgung:

VG Daun 23.151 | 11.425 | 11.726 4.337 3.690 1.426 | 21.663 | 10.523 | 11.140 3.387 3.694 2.019
22.928

VG Gerolstein 13.733 6.785 6.948 2.551 2.181 880 | 13.094 6.515 6.579 2.077 2.260 1.082
13.537

VG Hillesheim 8.622 4.219 4.403 1.789 1.360 604 8.427 4.153 4.274 1.591 1.447 688
8.529

VG Kelberg 7.183 3.688 3.495 1.322 1.116 473 6.722 3.481 3.241 1.066 1.198 538
7.134

VG Obere Kyll 8.578 4.254 4.324 1.511 1.566 642 7.791 3.881 3.910 1.045 1.530 775
8.520

VG Daun 20.241 9.685 10.556 3.081 4.647 1.938
VG Gerolstein 12.422 6.202 6.240 1.882 2.842 1.075
VG Hillesheim 8.181 4.038 4.143 1.426 1.779 752
VG Kelberg 6.396 3.310 3.086 967 1.573 573
VG Obere Kyll 7.077 3.523 3.554 963 1.696 768

Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz
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Tab. AH 2 Einwohner und Einwohnerentwicklung sowie Gruppen mit besonderer Relevanz fiir
die Senioren-Versorgung und Pflege:
Frauen 65 bis 70 bis 75 bis 80 u. 85 bis 90 Jahre u.
45-65 Jahre | u. 70 Jahre u. 75 Jahre u. 80 Jahre alter u. 90 Jahre | dlter
und alter
VG Daun 3.386 1.138 1.517 1.035 1.456
VG Gerolstein 2.090 696 901 584 880
VG Hillesheim 1.215 470 515 375 604
VG Kelberg 1.046 375 446 295 473
VG Obere Kyll 1.245 511 613 442 642

Frauen 65 bis 70 bis 75 bis 80 u. 85 bis 90 Jahre u.
45-65 Jahre | u.70Jahre u. 75 Jahre u. 80 Jahre alter u. 90 Jahre alter
und dlter
VG Daun 3.500 1.549 1.195 950 2.019
VG Gerolstein 2.186 981 747 532 1.082
VG Hillesheim 1.336 562 458 426 688
VG Kelberg 1.076 509 376 313 538
VG Obere Kyll 1.235 592 527 411 775

Frauen 65 bis 70 bis 75 bis 80 u. 85 bis 90 Jahre u.
45-65 Jahre | u.70Jahre u. 75 Jahre u. 80 Jahre alter u. 90 Jahre alter
und alter
VG Daun 2.994 1.813 1.538 1.296 1.947
VG Gerolstein 1.808 1.090 964 788 1.079
VG Hillesheim 1.233 664 623 491 753
VG Kelberg 923 604 539 430 574
VG Obere Kyll 1.017 637 601 458 769

Quelle: Datenauszug Sommer 2014 von der Obersten Landesplanung Rheinland-Pfalz
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Tab. AH 3

Konzept Vulkaneifel

Berechnung des Facharztbedarfs unter Einbeziehung des Demografie-Faktors:

2010

2030

2060

79,4 + (20,6 x 2,567)

132,28

77,2 + (22,8 x 2,567)
71,1 + (28,9 x 2,567)

135,73
145,3

67,5+ (32,5 x2,567)
63,9 + (36,1 x 2,567)

150,92
156,6

57,4 + (42,6 x 2,567)

166,75

0,975 x 1.671 = 1.629 Ew./Hausarzt

0,963 x 1,871 = 1.609 Ew./Hausarzt

0,93,9x 1,671 = 1.569 Ew./Hausarzt

2010

2030

79,4 + (20,6 x 6,741)

138,87

77,2 + (22,8 x 6,741)
71,1 + (28,9 x 6,741)

153,70
265,9

67,5 + (32,5 x 6,741)

286,6

0,904 x 20,664 = 18.680 Ew./Augenarzt

0,928 x 20,664 = 19.176 Ew./ Augenarzt

2010

2030

79,4 +(20,6 x 1,459)

109,46

77,2 + (22,8 x 1,459)
71,1 + (28,9 x 1,459)

110,47
113,27

67,5 + (32,5 x 1,459)

114,92

0,991 x 39.711 =39.354 Ew./ Chirurg

0,986 x 39.711 = 39.155 Ew./ Augenarzt

2010

2030

79,4 +(20,6 x 1,353)

107,27

77,2 + (22,8 x 1,353)
71,1 +(28,9x1,353)

108,05
110,20

67,5 +(32,5x1,353)

111,47

0,993 x 31.768 = 31.546 Ew./ Chirurg

0,989 x 31.768 = 31.419 Ew./ Augenarzt

2010

2030

79,4 + (20,6 x 4,168)

165,26

77,2 + (22,8 x 4,168)

71,1 +(28,9 x 4,168)

172,23

191,56

67,5 + (32,5 x 4,168)

202,96

0,960 x 21.508 = 20.648 Ew./ Internist

0,944 x 21.508 =20.304 Ew./ Internist

2010

2030

79,4 +(20,6 x 1,862)

117,76

77,2 + (22,8 x 1,862)

71,1 +(28,9x1,862)

119,65

124,91

67,5 + (32,5 x 1,862)

128,02

0,984 x 40.042 =39.401 Ew./ Hautarzt

0,976 x 40.042 =39.081 Ew./ Hautarzt

2010

2030

79,4 + (20,6 x 2,030)

121,22

77,2 + (22,8 x 2,030)

71,1 + (28,9 x 2,030)

123,48

129,77

67,5 + (32,5 x 2,030)

133,48

0,982 x 23.813 =23.384 Ew./ Orthopddie

0,972 x 23.813 =23.146 Ew./ Orthopddie

2010

2030

79,4 + (20,6 x 5,681)

196,43

77,2 + (22,8 x5,681)

71,1 + (28,9 x 5.681)

206,73

235,28

67,5 +(32,5x5,681)

252,13

0,95 x47.189 =44.830 Ew./ Urologe

0,933 x 47.189 =44.027 Ew./ Urologe
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Tab. AH 4 Situation und Bedarfsentwicklung der arztlichen Versorgung im Landkreis Vulkaneifel

Versorgungsbedarf, berechnet auf Grundlage der Einwohner und bevorstehenden Einwohnerent-
wicklung bis 2020 und 2030 und den mit dem Demografiefaktor modifizierten Richtwerten der KV fir
die Einwohner, die von einem Facharzt der jeweiligen Fachrichtung versorgt werden kdnnen. (3 Teile)

Hausarzte 1: 1.671 46/41,7 Vers.
Richtwert Auftrage
mit Demo-
grafiefaktor
2030
1:1.609

Augenadrzte 1.20.664 5 12.526
Internisten 1:23.148 62629 15 4.175
1:31.878

Chirurgen 1:39.711 2 31.315
Frauenarzte 1: 6.042% 30.896 7 15.448
Hautarzte 1:40.042 2 31.315
HNO-Arzte 1:31.768 2 31.315
Nervenarzte 1:31.183 62.629 2 31.315
Orthopaden 1:23.813 6 10.438
Psychothera- 1: 5.953 2 31.315
peuten

Urologen 1:47.189 1 62.629
Kinderérzte 1: 3.859% 11.510 5 2.302
gesamt 49 (41,7)

*% Auf weibliche Bevolkerung bezogen
> Auf Bevolkerung bis unter 18 Jahre bezogen

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Konzept Vulkaneifel

Hausarzte 57.707 50% Nach- ca.22 +4-5 2.137 bis 2.220 bis EW/A
beset- mit Wieder-
zungsbe- besetzung
darf =26-27 Arzte

Bevdlkerung Versor-
gungs-
bedarf

Augenarzte 3

57.707

Internisten 2-3

Chirurgen 1,5

Frauenarzte 29.148 5

Hautarzte 1,5

57.707

HNO-Arzte 2

Nervenadrzte 2

Orthopaden 2,5

Psychothera- 10

peuten

Urologen 1

Kinderarzte 9.171 2,5

gesamt 23 +10 24 ohne
Psycho- Psychothera-
therapeut | peut

Quelle: Datengrundlage VK Atlas Vulkaneifel und Angaben des Landkreises, eigene Berechnungen
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Hausarzte 54.347 35 Arzte 7+ 3.397-3.623 Ew/A
Wiederbes.
+4-5 (2010
2020)
+4 (2020-
2030)
=15-16
Bevdlkerung Versor-
gungs-
bedarf
Augenarzte 3
54.347
Internisten 2-2,5
Chirurgen 1,5
Frauenarzte 27.603 4,5
Hautarzte 1,5
54.347
HNO-Arzte 2
Nervenarzte 2
Orthopaden 2,5
Psychothera- 9
peuten
Urologen 1
Kinderarzte 8.329 2
gesamt 22+9
Psycho-
therapeut

Quelle: Datengrundlage VK Atlas Vulkaneifel und Angaben des Landkreises, eigene Berechnungen
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Tab. AH 5 Hausarztversorgung Heim- und Hausbesuche:

Hausarztwegfall und Patientenversorgung in Heim und
Hauslichkeit im landlichen Bereich bis 2020/2022

Abwanderung in
Abwanderung in

d T h . I . .
;‘:r;:jﬁf” Heimversorgung Hauslichkeitsversorgung  qischen
Bereich?
| 50 % gefahrdet | 2 50 % gefahrdet |
[ — - ,
50 % 50 %
weiterarbeitend weiterarbeitend

Verbleibende Praxen mit maximaler Auslastung ‘ TZ-Losung | 75 % nicht nachbesetzbar
25 %

N ©
Wegfall 50 % hausarztlicher Abgeber-Alterspraxen
25 % Nachbesetzung mit

Teilzeit-Arzten (20 Std.)
ohne Haus- und Heimbesuchsinteresse wegen
Zeitaufwand/Unrentabilitat

Sichere Heim- und Hausbesuchsversorgung
im landlichen/sozial schwachen Raum gefidhrdet

100 % Aktuell

Altere Nachkriegsgeneration eher affin fiir Heim- und
Hausbesuche

50 % - 55 % der bisher durchgefiihrten Heim- und
—> Hausbesuche

Somit — mit Auffangfunktion der verbleibenden Hausarzte
von 50 % der Heim- und Hausbesuchs-Betreuung

= Akutversorgung im Heim- und Hausbesuchsbereich

l extrem gefahrdet —

- ohne friihzeitige vorsorgliche Gegenmaflinahmen! -

Hausarztreduktion bis 2022 gefidhrdet 50 % der Versorgung
von Patienten im Heim- und Hausbesuchsbereich
im landlichen Raum

Kettenreaktion: - HeimschlieBungen
- Wegzug der dlteren Patienten in der Hausbhesuchsphase
- Uberforderung der oft noch berufstatigen Angehérigen
- Wegzug von Betrieben
- Preisverfall Wohnraum/Gewerbe
- Insolvenz/Aufgabe der nachgeordneten, von Hausarzt-
rezepten abhangigen Gesundheitsberufe
- Pflegedienste

- Apotheken
Quelle: Kanzlei - Physiotherapeuten
Broglie & Schade Soziale Daseinsvorsorge — Was nun?

u. Partner Umzug aller Pflegefille in die urbanen Raumen?
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Tab. AH 6 EntschlieBung zu arztlichen Kooperationsformen:

115. Deutscher Arztetag
Niirnberg, 22.05. — 25.05.2012

EntschlieBung zur Féorderung arztlicher Kooperationsformen

Haus- und facharztliche Gemeinschaftspraxen mit mehreren, zum Teil auch angestellten
Arztinnen und Arzten werden die Versorgungslandschaft zunehmend prégen. Die Sicher-
stellung der haus- und facharztlichen Versorgung, insbesondere auf dem Lande, erfor-
dert die Entwicklung und Erprobung innovativer Konzepte. Bei Bedarf gehdren
hierzu auch kommunale Fahr- und Transportmoglichkeiten flir Patienten zur arztli-
chen Versorgung im Sinne einer Verbesserung der Infrastruktur im landlichen Raum.

e Gemeinschaftspraxen im Gebiet und gebietslibergreifend, Versorgungspraxen,
facharztliche Satellitenpraxen mit ggf. abwechselnder Besetzung durch un-
terschiedliche Fachirztinnen und Fachirzte, Arztehduser oder regionale Versor-
gungszentren.

o Kooperation in Praxisnetzen durch Vernetzung von Arzten einer Region, ggf. ein-
schlieBlich anderer Gesundheitsberufe, moglichst unter Einbeziehung des sta-
tiondren Bereichs und insbesondere der Regelung des Ubergangs zwischen den
einzelnen Versorgungsbereichen (ambulant /stationar / ambulant).

e Intensivierung der Kooperation von Haus- und Fachdrzten mit den Pflegekraften
im Pflegeheim und mit den ambulanten Pflegediensten.

Appell an die nachwachsende Arztegeneration

In dieser Generation besteht eine klare Praferenz flir geregelte und vor allem plan-
bare Arbeitszeiten, auch in Teilzeit, mit dem Wunsch nach Vereinbarkeit von Familie
und Beruf im kollegialen Arzteteam.

Gewdlnscht wird auch eine verstarkte Moglichkeit sektoreniibergreifender Patienten-
versorgung, des wissenschaftlichen Austausches mit Kollegen und der Versorgung
von Patienten mit einem interessanten breiten Spektrum an Krankheiten und Therapien.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Tab. AH 7 Kommunen als Koordinator der Primarversorgung:

Kommunen als Koordinator bei Primdrversorgung und Pflege

802. Zu den systembezogenen Aufgaben gehdren:

W N

Bindelung und Integration der flir eine umfassende wohnortnahe pflegerische Ver-
sorgung erforderlichen Versorgungsdienste und -angebote in der jeweiligen Region,
Herstellung enger Kooperationsbeziehungen zu anderen Instanzen und Diensten der
pflegerischen Versorgung, ebenso zur medizinischen und rehabilitativen Versorgung,
Initilerung von Vernetzungs- und Koordinationsprozessen,

Regionale Versorgungsplanung: community health assessment, Identifizierung von
Licken und Defiziten in der regionalen (pflegerischen) Versorgungsstruktur, Initiie-
rung von MaBnahmen zur SchlieBung bestehender Versorgungsliicken,

Initiierung und Einbindung blirgerschaftlichen Engagements.

Der kleinteilige niedergelassene selbststandige Arzt investierte selbst mittels Kre-
ditaufnahme und organisierte selbst Bestellwesen, Abrechnung, Dokumentation,
IT-Nutzung, Personalwesen und erledigte alle Birokratieauflagen. Dies beanspruchte
bis zu 50 % seiner Arbeitszeit von bis zu 70 Stunden pro Woche.

SACHVERSTANDIGENRAT zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des ldngeren Lebens

Sondergutachten 2009

Tab. AH 8 Optimierung, Rentabilitdt nichtarztlicher Praxisassistenten:

Einsatzgebiet  Einsatzim Land Brandenburg unterliegt keiner  ausschlieR3lich unterversorgte bzw. von
bedarfsplanerischen Beschrankung Unterversorgung bedrohte Gebiete

Aufgaben Fallmanagement ausschlieBlich delegationsfahige Leistungenim
Hausbesuch auf Anweisung des Hausarztes

Anbindung Anstellung beim Hausarzt, Facharzt, Arztenetz,  ausschlieflich bei einem Hausarzt
Arztehaus, MVZ oder bei einer Einrichtung der
KV, wird for mehrere Arzte titig

Qualifikation Modulare Schulung (129 UE): Qualifikation Uber Landesarztekammer:
Modul A -1GiB Schulung (33 UE) nichtarztliche Praxisassistentin
Zertifikat Modul A
Modul B — Fallmanagement (g6 UE)
Zertifikat Modul B/[DGCC-Basisquali.
(UE= Unterrichtseinheit, a 45 Min.)

Vergitung IGiB-Vertrag: 40,- € Fallpauschale 17,00 € je Hausbesuch bzw. 12,50 € bei
(max. 3x im Quartal) gleicher sozialer Gemeinschaft

Versicherte/ primar alte bzw. multimorbide und in ihrer Immobil und mind. eine chronische

Zielgruppe Mobilitdt eingeschrénkte Menschen - aber auch  Erkrankung und Uber 65 Jahre oder eine
chronisch Kranke mit ausgewdhlten Erkrankung mit intensiver arztlicher
Indikationen Orientierung am individuellen Betreuung ab 65 Jahre oder akute
Versorgungsbedarf Erkrankung mit Erfordernis einer intensiven
Auch Uberleitungs-/Entlassungsmanagement arztlichen Betreuung

Folie 1

@
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Tab. AH9 Medizinische Wissensentwicklung:

Wissensverdoppelung
- Breitals Allgemeinmediziner oder schlank als Spezialist
Alltagshaftung — Innovationsfreude - Vergiitung
Wissensverdopplung alle Allgemeinmediziner Facharzte
3 Jahre
Diabetes, Rheuma, COPD, Gastro Kardio Pneumo
Demenz, KHK
2024 800 %
2021 400 %
2018 200 %
T.
2015 =100 %

AH 10 Weiterentwicklung der Hausarztversorgung in landlichen Rdumen durch Umorientierung und
neue Strukturen

Es muss betriebswirtschaftlich, organisatorisch und kommunikativ ein neues Versorgungsmodell fiir
den landlichen Raum aufgebaut werden. All dies lag bisher in der Hand einzelner oder kleinteiliger
Hausarztorganisationsmodelle auf Basis der hochstpersénlichen Mittelpunktfunktion des selbststan-
digen Arztes. In diesem Modell wird die nichtarztliche Versorgungsassistentin (NaPa) eine die Teilzei-
tarzte umfassend ergianzende zentrale Anlaufstelle fiir dltere Patienten. Diese Funktion der hochst-
personlichen Betreuung hat (iber drei Generationen der immer mit voller Arbeitszeit zur Verfligung
stehende Hausarzt geleistet. Aulerhalb der Heilkunde Gibernimmt nun die nichtarztliche Praxisassis-
tentin im Bereich zentrale Anlaufstelle fur Zuwendung/psychosoziale Aktivierung diese Funktion.
Personen mit dieser umfassenden Kompetenz sind im Markt kaum verfiigbar und verlangen eine
neue betriebswirtschaftliche Kalkulation.

Dies verlangt eine nicht mehr wie bisher von Arzten héchstpersénlich getragene umfassende Pra-
xisstruktur, sondern die Neuerung, dass alle Managementfunktionen fiir die hausarztliche Versor-
gung von nichtarztlichen Fachberufen aufgebaut werden. Dies hat es in der Vergangenheit bisher nur
im Facharztbereich gegeben, die mit professionellen Geschéftsfihrern, QM-Verantwortlichen, Do-
kumentations- und Abrechnungsspezialisten arbeiten. Insbesondere auch deshalb, weil Patienten ab
65 Jahren — neben den nicht immer in der Woche anwesenden Teilzeitdrzten — nunmehr einen fes-
ten, zusatzlichen und erganzenden nichtarztlichen Ansprechpartner aus der Praxis erhalten. Wo fri-
her ein einzelner Ansprecharzt war, entsteht nun eine Verantwortung auf der den Arzten zuarbei-
tenden nichtarztlichen Betreuungsebene.

Rechtsanwalt Hans-Joachim Schade & Prof. Dr. Rainer Winkel
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Ubergangs-Auskling- u. Transformationskonzepte fiir absehbare
Abgeberpraxen entwickeln —
Abgeber als angestellte Teilzeit-Arzte zwischen 65 und 72 Jahren
Zeitraum 2014 — 2020/2022

Innovatives Auffang- und Ausbildungsmodell (MVZ)
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. Arztekoordination fiir Patienten
durch Patienten-Dauerbetreuungsassistentinnen

flr Patienten ab 60 Jahre
Il. Zimmerassistentin mit Vordiagnose, Dokumentation, Abrechnung, Impfungen, Messungen

Zentrale Verwaltung

Das Modell entwickelt dariber hinaus einen Ersatz fiir die wegfallende Dauerbetreuungsfunktion des
tradierten hochstpersénlich zur Verfligung stehenden Hausarztes durch eine nichtarztliche Versor-
gungsassistentin/ ,hausérztliche Kranken- und Betreuungsschwester”.

So hat der Patient additiv neben den wechselnden Teilzeitdrzten einen verlasslichen Daueransprech-
partner in der Praxis bei Routinekontrollen und im Heim- und Hausbesuchsbereich.

Diese dauerbetreuende Praxisassistentin (NdPa) koordiniert die Arztbetreuung und die Entschei-
dungsstrukturen zu allen relevanten Schnittstellen, zur Pflege, Physiotherapie, Ehrenamt, Apotheken
und Angehorigen. Dieses innovative Transformationsmodell zur Absicherung des landlichen Raumes
wohnortnah zu strukturieren, kalkulieren, umzusetzen und damit Erfahrungen zu sammeln, ist Auf-
gabe des Arbeitskreises sowie eines konkreten Umsetzungsmodells.

Zur Abstimmung und Koordinierung der Krankenhduser ist eine Arbeitsgruppe/ ein Handlungsteam
aus deren Vertretern zu bilden. Dieser Arbeitsbereich hat ebenfalls sehr hohe Prioritdt, da etliche
Malnahmen des Konzepts wie die Serviceleistungen fir Arztpraxen, die Schulung des benétigten
Hilfspersonals, die Entwicklung eines attraktiven Fort- und Weiterbildungsangebotes fiir Arzte, die
duale Berufstatigkeit oder das Angebot fiir eine zeitlich gesicherte Ausbildung zum Allgemeinmedizi-
ner von den Krankenhdusern zu leisten sind. Da einige dieser Aufgaben dauerhaft sind, ist die Ar-
beitsgruppe auf langjahrige Zusammenarbeit auszurichten.

Schaffung und Sicherung eines attraktiven Fortbildungsangebotes ist ein weiteres Schliisselthema.
Dieser Arbeitsgruppe ist hohe Prioritdt zuzumessen, da von dem Fortbildungsangebot auch die At-
traktivitat der Arbeitsplatze in der Vulkaneifel fir junge Mediziner abhédngt. Da Fortbildung eine un-
erlassliche Daueraufgabe ist, muss die Arbeitsgruppe auf langjahrige Zusammenarbeit ausgerichtet
sein. Im Hinblick auf eine Wissensverdoppelung im arztlichen Wissensbereich im Zeitraum von drei
Jahren ist ein standiger Zugang zu neuem Wissen existenzielle Notwendigkeit.
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