Gemeinsamer

B eS C h I u S S Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses

zur Abnahme des Endberichts ,, Gutachten zur
Erhebung der Versorgungssituation im
Ruhrgebiet* der IGES Institut GmbH

Vom 15. Juni 2017

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 15. Juni 2017 beschlossen,
den Endbericht der IGES Institut GmbH ,Gutachten zur Erhebung der Versorgungssituation
im Ruhrgebiet”, Fassung vom 5. Mai 2017 gemaf3 Anlage abzunehmen.

Dieser Beschluss wird auf den Internetseiten des Gemeinsamen Bundesausschusses unter
www.g-ba.de veroffentlicht.
Berlin, den 15. Juni 2017

Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken

Anlage:

Endbericht der IGES Institut GmbH ,Gutachten zur Erhebung der Versorgungssituation im
Ruhrgebiet”, Fassung vom 5. Mai 2017


http://www.g-ba.de/

| Gesundheit | Mobilitdt | Bildung |

IGES Institut. Ein Unternehmen der IGES Gruppe




IGES

Endbericht
fir den Gemeinsamen Bundesausschuss

Berlin, 5. Mai 2017




IGES

Inhalt

1. Hintergrund, Ziel und Fragestellungen

3.1
3.2

3.21
3.2.2

3.23
3.24

4.1

4.1.1
4.1.2
4.2

4.2.1
4.2.2
4.2.3
4.2.4
4.2.5
4.3

4.4

44.1
4.4.2
44.3
4.5

45.1
4.5.2
4.6

4.6.1
4.6.2
4.6.3
4.6.4
4.6.5
4.6.6
4.6.7
4.7

Inhaltliches und methodisches Vorgehen

Raumstrukturelle Analysen

Das Ruhrgebiet als Analyseraum

Raumstrukturelle Analyse — Ruhrgebiet und
Vergleichsregionen

Administrative Charakterisierung des Untersuchungsraums
Siedlungsstrukturelle Charakterisierung des
Untersuchungsraums

Indikatoren zur Mobilitat

Indikatoren zur Pendlerverflechtung

Bewertung des Zugangs zur Versorgung

Versorgungskapazitdten Vertragsarzte / Psychotherapeuten
Arztedichte

Leistungsgeschehen

Ambulante Krankenhausleistungen

Bettendichte und -auslastung

Erméchtigte Arzte

Ambulante Notfalle am Krankenhaus

Ambulante Operationen am Krankenhaus
Ambulant-sensitive Krankenhausfalle
Mitversorgungsbeziehungen

Versorgungsbedarf

Soziodemografie und Soziookonomie

Morbiditat

Zeitliche Entwicklung

Erreichbarkeit

Erreichbarkeit von Arztpraxen

Erreichbarkeit von Krankenhausern

Subjektive Wahrnehmung der Versorgungssituation
Methodisches Vorgehen

Soziodemographische Merkmale und Gesundheitszustand
Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung
Erreichbarkeit der vertragsarztlichen Versorgungsstrukturen
Wartezeiten auf einen Termin bei Haus- und Facharzten
Einschatzungen zur Versorgungssituation

Inanspruchnahme ambulanter Behandlungen im Krankenhaus
Fazit zur Bewertung des Zugangs zur Versorgung

14
16

19
19

25
26

27
30
34

38
38
38
40
45
46
48
50
51
53
55
61
61
65
68
70
71
75
76
76
77
85
87
92
95
98

100

5. Empfehlungen zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Versorgung
im Ruhrgebiet

106




IGES

5.1 Anpassung oder unverdnderte Fortgeltung der Sonderregelungen

fiir das Ruhrgebiet
5.2 Ableitung von Handlungsoptionen
5.2.1 Aufhebung des Sonderstatus
5.2.2  Schrittweise Angleichung der Verhaltniszahlen
5.2.3  Neue Verhdltniszahlen ohne Kreistypen-Differenzierung
5.2.4  Punktuelle Anpassungen (regionale Besonderheiten)
5.2.5 Nutzung bestehender Steuerungsinstrumente

6. Quantifizierung der Auswirkungen in Szenarien

6.1 Methodisches Vorgehen

6.1.1  Uberblick

6.1.2  Einschatzung der Realisierbarkeit veranderter Arzt- bzw.
Psychotherapeutenzahlen

6.2 Veranderungen des Bedarfs an Versorgungskapazitaten im
Ruhrgebiet

6.2.1  Szenariol

6.2.2  Szenario 2

6.2.3  Szenario3

6.3 Realisierbarkeit hoherer Planzahlen

6.3.1 Szenariol

6.3.2  Szenario 2

6.3.3 Szenario3

6.4 Auswirkungen auf die Versorgung in anderen Regionen

6.5 Auswirkungen auf die Finanzierung der
Versorgungsstrukturen

6.5.1  Annahmen und Rahmenbedingungen

6.5.2  Schatzvarianten und -limitationen

6.5.3  Schatzergebnisse

7. Fazit und Ableitung von Handlungsempfehlungen

8. Anhang
Al Auswahl geeigneter Vergleichsregionen
A2 Kreise in den Untersuchungsregionen
A3 Versorgungskapazitdten Vertragsarzte/Psychotherapeuten

A4 Methodik Erreichbarkeitsanalyse

Literaturverzeichnis

Abbildungen
Tabellen
Abkiirzungsverzeichnis

106
110
111
113
113
113
114

116
116
116

117

122
122
127
130
133
134
136
137
140

143
143
144
147

150

155
156
163
164
172

177

10
13




IGES 5
Abbildungen
Abbildung 1:  Inhaltliches und methodisches Vorgehen 17
Abbildung 2:  Region Ruhrgebiet 20
Abbildung 3:  GroRstadtregionen in Deutschland, 2014 23
Abbildung 4:  GroRstadtregionen in Deutschland — Ausschnitt, 2014 24
Abbildung 5:  Siedlungsstrukturelle Kreistypen in Deutschland, 2014 25
Abbildung 6:  Vergleichsregionen - kartografische Darstellung 27
Abbildung 7:  Bevolkerungsdichte der betrachteten Kreise (Einwohner / km?) 30
Abbildung 8:  Bettendichte (Anzahl Betten je 100.000 Einwohner) im
Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen nach Fachgebieten,
2015 46
Abbildung 9:  Abweichung der Bettendichte im Ruhrgebiet im Vergleich zu
Rheinland und Rhein-Main (in Prozent) nach Fachgebieten,
2015 47
Abbildung 10: Durchschnittliche Bettenauslastung im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen (in Prozent) nach Fachgebieten, 2015 48
Abbildung 11: Ambulante Notfallbehandlungen in Krankenhausern des
Ruhrgebiets und des Rheinlands, 2015 51
Abbildung 12: Haufigkeit ambulanter Operationen (je 100.000 Einwohner) in
Krankenhausern des Ruhrgebiets und der Vergleichsregionen
nach Fachgebieten, 2014 52
Abbildung 13: Haufigkeiten ambulanter Operationen in Krankenhdusern des
Ruhrgebiets im Vergleich zu Rheinland und Rhein-Main nach
Fachgebieten (Abweichung in Prozent), 2014 53
Abbildung 14: Haufigkeit ambulant-sensitiver Krankenhausfalle im Ruhrgebiet
und in den Vergleichsregionen (insgesamt und bezogen auf
Notfalle), 2013 55
Abbildung 15: Import- und Exportquote der Kreise des Typs 1 im Ruhrgebiet
und in den Vergleichsregionen (Fallzahl, Arzte der allg.
facharztlichen Versorgung/Psychotherapeuten insgesamt),
2015 60
Abbildung 16: Streuung beim Einkommen im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen, 2013 63
Abbildung 17: Streuung bei der Arbeitslosenquote im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen, 2013 64
Abbildung 18: Streuung beim Anteil Schulabgdnger ohne Abschluss im

Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen, 2013 65




IGES

Abbildung 19:

Abbildung 20:

Abbildung 21:

Abbildung 22:

Abbildung 23:

Abbildung 24:
Abbildung 25:
Abbildung 26:

Abbildung 27:

Abbildung 28:

Abbildung 29:

Abbildung 30:

Abbildung 31:

Abbildung 32:

Abbildung 33:

Abbildung 34:

Abbildung 35:

Abbildung 36:

Streuung der Lebenserwartung von Frauen im Ruhrgebiet und in
den Vergleichsregionen, 2013 67

Streuung der Lebenserwartung von Mannern im Ruhrgebiet und
in den Vergleichsregionen, 2013 67

Streuung bei der Pflegebedirftigkeit im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen, 2013 68

Entwicklung soziobkonomischer Indikatoren in den Regionen
(2000 bis 2013) 69

Entwicklung der Lebenserwartung von Mannern im Ruhrgebiet
und den Vergleichsregionen (2007 bis 2013) 70

Anteil der Einwohner mit mehr als 10 Min. Fahrzeit (Kreistyp 1)74
Anteil der Einwohner mit mehr als 10 Min. Fahrzeit (Kreistyp 2)74

Verteilung der Befragten nach Geschlecht und nach Region,
2016 78

Verteilung der Befragten nach Altersgruppen und nach Region,
2016 79

Verteilung der Befragten nach hochstem Bildungsabschluss und
nach Region, 2016 80

Verteilung der Befragten nach Berufstatigkeit und nach Region,
2016 81

Verteilung der Befragten nach der Art der Krankenversicherung
und nach Region, 2016 82

Verteilung der Befragten nach der Selbsteinschatzung des
gegenwartigen Gesundheitszustandes und nach Region, 2016 83

Verteilung der Befragten nach dem Vorliegen einer
Mobilitatseinschrankung bzw. chronischen Erkrankungen und
nach Region, 2016 84

Verteilung der Befragten nach Haufigkeit der Nutzung
verschiedener Verkehrsmittel und nach Region, 2016 85

Verteilung der Befragten mit mindestens einem Arztbesuch in
den letzten zwolf Monaten nach Fachgruppen sowie nach
Region, 2016 86

Durchschnittliche Anzahl der Arztbesuche der Befragten in den
letzten zwolf Monaten nach Fachgruppe und Region, 2016 87

Verteilung der Arztbesuche nach dem Ort der Inanspruchnahme
eines Haus- bzw. Facharztes und nach Region, 2016 88




IGES 7
Abbildung 37: Verteilung der Arztbesuche nach der Nutzung von
Verkehrsmitteln zum Erreichen eines Haus- bzw. Facharztes und
nach Region, 2016 89
Abbildung 38: Verteilung der Arztbesuche nach der durchschnittlichen Zeit zum
Erreichen einer Haus- bzw. Facharztpraxis und nach Region,
2016 90
Abbildung 39: Verteilung der Arztbesuche nach der Beurteilung der
Erreichbarkeit der Haus- bzw. Facharzte und nach Region, 201691
Abbildung 40: Verteilung der Arztbesuche nach den Wartezeiten auf Haus- bzw.
Facharzttermine bei akutem Behandlungsbedarf und nach
Region, 2016 92
Abbildung 41: Verteilung der Arztbesuche nach den Wartezeiten auf Haus- bzw.
Facharzttermine bei nicht-akutem Behandlungsbedarf und nach
Region, 2016 93
Abbildung 42: Verteilung der Arztbesuche nach der Zufriedenheit mit den
Wartezeiten auf Haus- bzw. Facharzttermine und nach Region,
2016 94
Abbildung 43: Verteilung der Arztbesuche nach den Wahlmaoglichkeiten bei der
Facharztwahl und nach Region, 2016 95
Abbildung 44: Verteilung der Befragten nach der Beurteilung, ob es geniigend
Haus- bzw. Facharzte gibt, sowie nach Region, 2016 96
Abbildung 45: Verteilung der Befragten nach Problemen, einen Haus- bzw.
Facharzt zu finden und nach Region, 2016 97
Abbildung 46: Verteilung der Befragten nach Inanspruchnahme einer
ambulanten Behandlung im Krankenhaus und nach Region,
2016 98
Abbildung 47: Verteilung der Befragten nach den Griinden fiir eine ambulante
Behandlung im Krankenhaus sowie nach Region, 2016 99
Abbildung 48: Konzept fiir eine zusammenfassende Bewertung des Zugangs zur
Versorgung 102
Abbildung 49: Methodisches Vorgehen zur Quantifizierung der Auswirkungen
von Handlungsoptionen in Szenarien 116
Abbildung 50: Methodisches Vorgehen zur Einschatzung der Realisierbarkeit
zusatzlicher Arzt-/Psychotherapeutensitze 117
Abbildung 51: Zusatzliche Sitze fiir die allgemeine facharztliche Versorgung im
Ruhrgebiet nach Kreistyp (Szenario 1 ggii. Status Quo, to) 125
Abbildung 52: Entwicklung zusatzliche Arztsitze im Ruhrgebiet insgesamt
(Szenario 1 ggi. Status Quo, to bis t20) 126




IGES

Abbildung 53:

Abbildung 54:

Abbildung 55:
Abbildung 56:
Abbildung 57:

Abbildung 58:

Abbildung 59:

Abbildung 60:

Abbildung 61:

Abbildung 62:

Abbildung 63:

Abbildung 64:

Abbildung 65:

Abbildung 66:

Abbildung 67:

Abbildung 68:

Abbildung 69:

Abbildung 70:

Anzahl zusatzlicher Niederlassungsmaoglichkeiten in der
allgemeinen facharztlichen Versorgung im Ruhrgebiet insgesamt
bei unterschiedlicher zeitlicher Streckung einer Anpassung der
Verhiltniszahlen bzw. der Anzahl zusatzlicher Sitze (Szenario 2

ggu. Status Quo, to bis t20) 128

Entwicklung zusatzliche Hausarztsitze im Ruhrgebiet insgesamt

(Szenario 2 ggii. Status Quo, to bis t20) 129
Varianten zur Schatzung moglicher finanzieller Wirkungen 147
Potenzielle Vergleichsregionen 158
Streuung der IST-Dichte Hausérzte im Ruhrgebiet und in den

Vergleichsregionen 164
Streuung der IST-Dichte Allgemeine Facharzte insgesamt im

Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen 164

Streuung der IST-Dichte Augenadrzte im Ruhrgebiet und in den

Vergleichsregionen 165

Streuung der SOLL-Dichte Augenarzte im Ruhrgebiet und in den

Vergleichsregionen 165
Streuung der IST-Dichte Chirurgen im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen 166

Streuung der IST-Dichte Frauendrzte im Ruhrgebiet und in den

Vergleichsregionen 166
Streuung der IST-Dichte Hautdrzte im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen 167
Streuung der IST-Dichte HNO-Arzte im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen 167

Streuung der IST-Dichte Kinderarzte im Ruhrgebiet und in den

Vergleichsregionen 168

Streuung der SOLL-Dichte Kinderarzte im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen 168

Streuung der IST-Dichte Nervendrzte im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen 169

Streuung der IST-Dichte Orthopaden im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen 169

Streuung der IST-Dichte Psychotherapeuten im Ruhrgebiet und in
den Vergleichsregionen 170

Streuung der SOLL-Dichte Psychotherapeuten im Ruhrgebiet und
in den Vergleichsregionen 170




IGES 9
Abbildung 71: Streuung der IST-Dichte Urologen im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen 171
Abbildung 72: Beispiel Start-Ziel-Verknlpfungen 173
Abbildung 73: Screenshot Analyseeinstellungen 175




IGES 10
Tabellen
Tabelle 1: Abgrenzung der Region Ruhrgebiet 19
Tabelle 2: Abgrenzungskriterien GroRstadtregion 22
Tabelle 3: Administrative Einheiten der Analyseregionen 27
Tabelle 4: Grunddaten der Analyseregionen, 2015 28
Tabelle 5: Bevolkerungsdichte nach Kreistyp 29
Tabelle 6: Fahrleistungs-Indikator OPNV nach Kreistyp und Region, 2014 32
Tabelle 7: Pkw-Dichte in den betrachteten Regionen, 2014 33
Tabelle 8: StraRen-Dichte, 2015 34
Tabelle 9: Absolute Pendlerdaten, sozial-versicherungspflichtig
Beschaftigte, 2015 35
Tabelle 10: Relative Pendlerdaten, sozialversicherungspflichtig Beschéftigte,
2015 36
Tabelle 11: Relative Pendlerdaten, Erwerbstatige, 2015 37
Tabelle 12: Anzahl der Arzte bzw. Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner
(IST Arztedichte) nach Fachgruppen im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen, 2015 39
Tabelle 13: Abweichung IST-Arztedichte von SOLL-Arztedichte im Ruhrgebiet
und in den Vergleichsregionen nach Fachgruppen (in Prozent),
2015 40
Tabelle 14: Fallzahl je Arzt im Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen nach
Fachgruppen, 2015 41
Tabelle 15: Leistungsbedarf in Punkten je Fall im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen nach Fachgruppen, 2015 42
Tabelle 16: Leistungsbedarf je Arzt im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen nach Fachgruppen (Punktzahl in Mio.),
2015 43
Tabelle 17: Fallhdufigkeiten im Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen (je
1.000 Einwohner) nach Fachgruppen (exkl. Mitversorgung),
2015 44
Tabelle 18: Fallhdufigkeiten im Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen (je
1.000 Einwohner) nach Fachgruppen (inkl. Mitversorgung),
2015 45
Tabelle 19: Anzahl ermichtigte Arzte je 100.000 Einwohner, 2015 49
Tabelle 20: Fallhdufigkeiten der erméchtigten Arzte im Ruhrgebiet héher (je

1.000 Einwohner), 2015 50




IGES 11
Tabelle 21: Export-, Import- und Nettoexportquoten nach Fachgruppen im
Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen, 2015 57
Tabelle 22: Import-, Export- und Nettoexportquote im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen nach Kreistypen (Fallzahl, Arzte der allg.
facharztlichen Versorgung/Psychotherapeuten insgesamt),
2015 58
Tabelle 23: Import-, Export- und Nettoexportquote im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen nach Kreistypen (Leistungsbedarf in Punkten,
Arzte der allg. fachirztlichen Versorgung/Psychotherapeuten
insgesamt), 2015 59
Tabelle 24: Soziodemografische und sozio6konomische Indikatoren im
Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen, 2013 62
Tabelle 25: Morbiditatsindikatoren im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen, 2013 66
Tabelle 26: Durchschnittliche Pkw-Fahrzeit in Minuten nach Fachgruppe —
Teil 1 72
Tabelle 27: Durchschnittliche Pkw-Fahrzeit in Minuten nach Fachgruppe —
Teil 2 73
Tabelle 28: Durchschnittliche Pkw-Fahrzeit zum nachstgelegenen
Krankenhaus 75
Tabelle 29: Verteilung der Anzahl der Befragten nach Region und
Regionstyp 77
Tabelle 30: Zusammenfassung Vertragsarztkapazitaten im Ruhrgebiet und
den Vergleichsregionen 103
Tabelle 31: Szenario 1: Veranderungen der Verhaltniszahlen und der
resultierenden Arztdichten 112
Tabelle 32: Planungsbereiche mit den starksten negativen Abweichungen der
Arzt- und Psychotherapeutendichte vom
fachgruppenspezifischen Durchschnitt Giber samtliche
Planungsbereiche des Ruhrgebiets 114
Tabelle 33: Instrumente zur Versorgungssteuerung 115
Tabelle 34: Veranderung der Zahl der Arztsitze im Ruhrgebiet (Szenario 1,
to) 123
Tabelle 35: Zusatzliche Arztsitze im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei
Anpassung um 10 % ggli. Status Quo, to) 131
Tabelle 36: Zusatzliche Arztsitze im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei

Anpassung um 25 % ggii. Status Quo, to) 132




IGES 12
Tabelle 37: Zusatzliche Arztsitze im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei
Anpassung um 50 % ggui. Status Quo, to) 133
Tabelle 38: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 1 gg.
Status Quo, to bis t20) 135
Tabelle 39: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 2 bei
Streckung Uber 20 Jahre ggi. Status Quo, to bis t20) 136
Tabelle 40: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 2 bei
gleichmaRiger Verteilung tGber 20 Jahre ggi. Status Quo, to bis
t20) 137
Tabelle 41: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei
Anpassung um 10 % ggui. Status Quo, to bis t20) 138
Tabelle 42: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei
Anpassung um 25 % ggli. Status Quo, to bis t20) 139
Tabelle 43: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei
Anpassung um 50 % ggi. Status Quo, to bis t20) 140
Tabelle 44 Realisierungsliicke in Rest-NRW insgesamt (ggi. Status Quo, to bis
t20) 141
Tabelle 45: Interregionale Ausgleichspotenziale zwischen dem Ruhrgebiet
und Rest-NRW (Szenario 1 ggii. Status Quo, to bis t20) 142
Tabelle 46: Schatzergebnisse zu Ausgabeneffekten nach Varianten fir
Szenario 1 148
Tabelle 47: Indikatoren des Regionsvergleichs 159
Tabelle 48: Indikator-Werte der Vergleichsregionen 160
Tabelle 49: Abgrenzung der Untersuchungsregionen 163
Tabelle 50: Leistungsbedarf der ermichtigten Arzte (Punkte je
Einwohner) 172
Tabelle 51: Geschwindigkeitsannahmen fir den Pkw-Verkehr im

Erreichbarkeitsmodell 174




IGES

13

Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung
ASK
BBSR
BMG
BP-RL
BPL
CATI
EX
GIA
GIS
GKV

G-BA

INKAR
HNO
KBV
LK
MvZ
NRW
PIA
SGBV
SK
SPZ

Zl

Erlduterung

,Ambulant-sensitive” Krankenhausfalle
Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung
Bundesministerium flr Gesundheit
Bedarfsplanungs-Richtlinie
Bedarfsplanung

Computergestitzte telefonische Befragung
Quote des Leistungsexports

Geriatrische Institutsambulanz
Geoinformationssystem

Gesetzliche Krankenversicherung
Gemeinsamer Bundesausschuss

Quote des Leistungsimports

Indikatoren zu Raum- und Stadtentwicklung des BBSR
Hals-Nasen-Ohren

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Landkreis

Medizinisches Versorgungszentrum
Nordrhein-Westfalen

Psychiatrische Institutsambulanz

Flnftes Sozialgesetzbuch

Stadtkreis

Sozialpadiatrisches Zentrum

Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutsch-
land




IGES 14

1. Hintergrund, Ziel und Fragestellungen

Das Ruhrgebiet ist die groRte Agglomeration in Deutschland. Neben seiner hohen
Bevolkerungsdichte und urbanen Verflechtung ist das Ruhrgebiet dadurch gekenn-
zeichnet, dass dort der Strukturwandel vom industriellen zum tertidren Wirt-
schaftssektor in den vergangenen Jahrzehnten besonders drastisch stattgefunden
hat, womit auch Verdanderungen der Sozial- und Morbiditatsstruktur dieser Region
verbunden waren.

In der vertragsarztlichen Bedarfsplanung stellt das Ruhrgebiet eine Sonderregion
dar, fur die eigene Verhaltniszahlen gelten. Die Bedarfsplanung sieht fiir das Ruhr-
gebiet aufgrund struktureller Besonderheiten im Durchschnitt eine deutlich gerin-
gere Arztedichte in der hausérztlichen und allgemeinen fachérztlichen Versorgung
vor. Gemald den aktuellen Verhdltniszahlen liegen die Einwohnerzahlen je Arzt bzw.
Psychotherapeut deutlich hoher als in allen anderen GroRstadtregionen Deutsch-
lands. Die Spanne reicht von der rd. 1,3-fachen Einwohnerzahl je Hausarzt bis zur
rd. 2,8-fachen Einwohnerzahl je Psychotherapeut.

Als Begriindung dafiir, dass das Ruhrgebiet seit Einflihrung der Bedarfsplanung den
Status einer Sonderregion hat, werden versorgungsrelevante strukturelle Beson-
derheiten angefiihrt. Als ausschlaggebend gilt, dass die typischerweise fur Kern-
stddte angenommene Mitversorgung von Patienten aus dem Umland im Ruhrge-
biet weniger relevant sei, weil die Kernstiddte dieser Region quasi nahtlos
ineinander Ubergehen. Darliber hinaus wird auf eine iberdurchschnittlich hohe
Krankenhaus(betten)dichte und das enge Verkehrsnetz im Ruhrgebiet verwiesen
(vgl. z. B. KVNO aktuell 2013).

In der Neufassung der Bedarfsplanungsrichtlinie (BP-RL) infolge des GKV-Versor-
gungsstrukturgesetzes zum Jahresbeginn 2013 wurden die Verhaltniszahlen fir
das Ruhrgebiet unverdndert beibehalten.® Die bisherigen Sonderregelungen gel-
ten seitdem aber als zeitlich befristete Ubergangsregelungen. Innerhalb der fiinf
Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinie, also bis Jahresende 2017, ist die Versor-
gungssituation im Ruhrgebiet zu erheben und auf dieser Grundlage die Sonderre-
gelung im G-BA erneut zu Uberprifen und erforderlichenfalls anzupassen (§ 65
Abs. 2 BP-RL). Ohne Beschluss des G-BA Uiber Anpassung oder unverdanderte Fort-
geltung der Sonderregelungen fiir das Ruhrgebiet innerhalb der Frist treten diese
auBer Kraft.

Als Grundlage fiir seine pflichtgemiaRe Uberpriifung der Sonderregelungen hat der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das IGES Institut mit dem vorliegenden Gut-
achten zur Erhebung der Versorgungssituation im Ruhrgebiet beauftragt. Das Gut-
achten bezieht sich auf folgende Fragestellungen:

Veranderungen betrafen lediglich die relevanten Bevolkerungsteile als BezugsgréRe bei
Frauen- und Kinderarzten.
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+ Welche raumstrukturellen Besonderheiten weist die Versorgungssitua-
tion im Ruhrgebiet auf? Wie unterscheidet sich der Zugang zur arztlichen
Versorgung im Ruhrgebiet gegeniiber anderen, vergleichbaren Regionen?

+ Inwiefern begriinden die feststellbaren Unterschiede eine Sonderplanung
des Ruhrgebiets?

+ Welche Anpassungen der Planungssystematik (in Bezug auf Gebietstypi-
sierung und Verhaltniszahlen) kdnnen hieraus abgeleitet bzw. empfohlen
werden?

+ Welche Auswirkungen hatten die moglichen bzw. empfohlenen Anpas-
sungen auf Versorgungsstrukturen und Finanzierung?

Im Folgenden werden das methodische Vorgehen und die zentralen Ergebnisse der
fir das Gutachten durchgefiihrten Untersuchungen und Analysen dargestellt.
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2. Inhaltliches und methodisches Vorgehen

Die Analyse der Besonderheiten der Versorgungssituation im Ruhrgebiet bezieht
sich zunachst auf raumstrukturelle Aspekte, die fiir die regionale gesundheitliche
Versorgung relevante Rahmenbedingungen darstellen (Kapitel 3). Hierzu zdhlen
insbesondere die Bevolkerungsdichte, die siedlungsstrukturelle Vernetzung bzw.
die Verkehrsinfrastruktur und das Mobilitatsverhalten sowie die sozioGkonomi-
sche Struktur der Bevolkerung. Diese raumstrukturellen Aspekte bilden daher auch
die Kriterien fir die Auswahl von Vergleichsregionen, gegeniiber denen Besonder-
heiten der Versorgungssituation im Ruhrgebiet identifiziert werden kdnnen. Die
Vergleichsregionen sollen dhnlich dem Ruhrgebiet einen hohen Urbanisierungs-
grad und ein hohes AusmaR an regionaler Vernetzung aufweisen.

Auf der Grundlage der raumstrukturellen Rahmenbedingungen bezieht sich die
Analyse im nachsten Schritt auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung und unter-
sucht bzw. vergleicht diesen im Hinblick auf die verfligbaren Kapazitdten ambulan-
ter Versorgung, deren Erreichbarkeit und Inanspruchnahme (Kapitel 4). Diesen
etablierten Indikatoren des Zugangs zur Gesundheitsversorgung werden Indikato-
ren des Versorgungsbedarfs sowie subjektive Einschdatzungen der Bevolkerung ge-
genlbergestellt. Die Analyse des Zugangs beschrankt sich auf die hausarztliche und
allgemein facharztliche Versorgung (in Abgrenzung gemaf §§ 11 und 12 der BP-
RL).

Aus der raumstrukturellen Analyse der Pendlerbeziehungen ergeben sich unmit-
telbare Verbindungen zur Analyse des Zugangs zur Gesundheitsversorgung, die
speziell im Hinblick auf den Sonderstatus des Ruhrgebiets in der Bedarfsplanung
relevant sind. Gegenwartig wird in der Bedarfsplanung das Konzept des Bundesin-
stituts flr Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) der GroRstadtregionen zur Ab-
bildung der funktionalrdumlichen Verflechtungen hinsichtlich der allgemeinen
facharztlichen Versorgung verwendet. Die Mitversorgung wird gemaR diesem Kon-
zept Uber das generelle Mobilitdtsverhalten der Bevolkerung, u. a. die Pendler-
strome der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten, approximiert und somit
auch fir das raumliche Inanspruchnahmeverhalten von Patienten unterstellt.? Da
fir das Ruhrgebiet wegen seiner polyzentrischen Struktur eine grundsatzlich ge-
ringere Umlandversorgung durch die Stadte als ein Grund fiir den Sonderstatus in
der Bedarfsplanung genannt wird, bildet die Analyse der intra- und interregionalen
Patientenstrome im Vergleich zu den Pendlerstrdmen einen zentralen Aspekt zur
Beantwortung der Frage nach den Besonderheiten der Versorgungssituation im
Ruhrgebiet (Abbildung 1).

Das fuhrt dazu, dass die Bedarfsplanung bei der allgemeinen facharztlichen Versorgung fiir
die Planungsregionen keine bevoélkerungsproportionale Verteilung der Arztkapazitaten vor-
sieht, sondern davon ausgeht, dass z. B. aus Erwerbsgriinden pendelnde Personen Arztbe-
suche an ihrem Arbeits- anstatt am Wohnort tatigen. Folglich werden fir Kernstadte hdhere
Arztdichten geplant als fiir die anderen Regionstypen, weil in letzteren primar der nicht-
pendelnde, ,,immobile” Teil der Bevolkerung wohnortnah zu versorgen ist.
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Abbildung 1:  Inhaltliches und methodisches Vorgehen

Welche Besonderheiten weist die Versorgungssituation im Ruhrgebiet auf?
- Vergleichsregionen <«

— _—
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® Mobilitat/Verkehrsinfrastruktur, Erreichbarkeit
Pendlerbeziehungen = Versorgungsbedarf,
" soziobkonomische Struktur Inanspruchnahme
> Auswahl Vergleichsregionen " subjektive Wahrnehmung
g Patientenstrome /

zusammenfassende Bewertung

Inwieweit begrinden Versorgungssituation und Raumstruktur
einen Sonderstatus des Ruhrgebiets bei der Bedarfsplanung?

Expertenworkshop

Handlungsempfehlungen

{

Auswirkungen (Szenarien)

" Veranderung Versorgungs-
kapazitaten: Ruhrgebiet u.a.
" Finanzierung

Quelle: IGES

Die raumstrukturellen Analysen basieren im Wesentlichen auf Auswertungen von
Daten amtlicher Statistiken zur Bevolkerung sowie Beschaftigung und Mobilitat.
Als spezifische Datengrundlagen zur Mobilitdt werden die Pendlerdaten der Bun-
desagentur fir Arbeit sowie die Pendlerrechnung Nordrhein-Westfalens herange-
zogen.

Die Analysen des Zugangs zur Gesundheitsversorgung stiitzen sich im Wesentli-
chen auf Daten der Kassenarztlichen Vereinigungen fiir das Ruhrgebiet und den
Vergleichsregionen zur Anzahl der Arztsitze und dem jeweiligen Umfang ihrer Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung. Dariiber hinaus wurden von der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) sowie der Knappschaft spezielle Auswer-
tungen von Abrechnungsdaten insbesondere zur Haufigkeit und zum Umfang der
erbrachten vertragsarztlichen Behandlungsleistungen, zu den Patientenstromen
sowie zur Altersstruktur der Arzte zur Verfiigung gestellt. Die durch Krankenh&user
erbrachten ambulanten Versorgungsleistungen konnten anhand der verfiigbaren
Daten sowie voriger eigener Studien nur teilweise erfasst werden.

Zur Darstellung von regionalen Unterschieden bei ausgewadhlten Indikatoren des
Versorgungsbedarfs (Kapitel 4.4) wurden kleinrdumige Daten zur Bevdlkerungsent-
wicklung, zur soziobkonomischen Situation und unmittelbar zur Morbiditat (Le-
benserwartung, Pflegebedirftigkeit) herangezogen (u. a. aus der INKAR-Daten-
bank des BBSR). Zur Ermittlung der subjektiven Einschdtzung des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung durch die Bevélkerung wurde eine reprasentative Befra-
gung durchgefiihrt (Kapitel 4.6).
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Die Ergebnisse der o. a. Analysen minden in eine zusammenfassende Bewertung
des Zugangs zur Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet. Hierflir wird zunachst er-
mittelt, inwieweit die Vertragsarztkapazitaten im Ruhrgebiet sowohl im Hinblick
auf die Arztdichten als auch auf den hiermit verbundenen Leistungsumfang von
denen in den Vergleichsregionen abweichen. Anschlieend wird geprift, ob bzw.
inwieweit sich die ermittelten Kapazitatsunterschiede durch Besonderheiten der
Raumstruktur (Erreichbarkeit, Umlandversorgung), der angrenzenden Versor-
gungssektoren (Krankenhduser) oder durch Abweichungen beim Versorgungsbe-
darf begriinden lassen und inwieweit sie sich in Zufriedenheitsunterschieden der
Bevolkerung widerspiegeln.

Auf der Grundlage des festgestellten AusmaRes der Kapazitatsunterschiede und
ihrer Begriindbarkeit wird diskutiert, ob eine Beibehaltung des Sonderstatus des
Ruhrgebiets in der Bedarfsplanung empfehlenswert ist. Hieran ankniipfend wer-
den Handlungsoptionen fiir eine Anpassung der Bedarfsplanung fir das Ruhrge-
biet abgeleitet (Kapitel 5.2). lhre Auswirkungen werden im Rahmen von Szenario-
Analysen untersucht (Kapitel 6), auf Grundlage deren Ergebnisse schlieSlich Hand-
lungsempfehlungen abgeleitet werden (Kapitel 7).

Bestandteil der Arbeit an dem Gutachten war ein Experten-Workshop, der am
18. Januar 2017 in Dortmund stattfand. Im Rahmen des Workshops wurden vor-
laufige Ergebnisse zur Bewertung des Zugangs zur Versorgung im Ruhrgebiet dis-
kutiert und Handlungsoptionen fiir eine Anpassung der Bedarfsplanung fiir nach-
folgende vertiefende Analysen ausgewahlt.

Als Bezugsjahr fir die folgenden Analysen wurde — soweit im Einzelnen verfiigbar
—das Jahr 2015 gewahlt. Den Darstellungen zu den Versorgungskapazitaten im nie-
dergelassenen Bereich (Kapitel 4.1), den ambulanten Krankenhausleistungen (Ka-
pitel 4.2) sowie den Mitversorgungsbeziehungen (Kapitel 4.3) liegt das Bezugsjahr
2015 (zum Teil 2014) zugrunde. Die Indikatoren des Versorgungsbedarfs (Kapi-
tel 4.4) waren groRtenteils nur bis zum Jahr 2013 verfligbar. Die Analysen zur Er-
reichbarkeit (Kapitel 4.5) beziehen sich liberwiegend auf das Bezugsjahr 2015 und
die Bevolkerungsbefragung (Kapitel 4.6) auf das Jahr 2016. Fiur die Quantifizierung
der Auswirkungen in Szenarien (Kapitel 6) wurde das Ausgangsjahr 2015 fir den
Status Quo gewahlt.
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3. Raumstrukturelle Analysen

3.1 Das Ruhrgebiet als Analyseraum

Das Ruhrgebiet stellt seit der Bedarfsplan-Richtlinie vom 9. Marz 1993 einen ei-
genstandigen Planungsraum dar. Es umfasst insgesamt 15 Kreise, davon 11 kreis-
freie Stadte und vier Landkreise (Tabelle 1).

Im Rahmen dieser Bedarfsplanungs-Richtlinie wurde das Ruhrgebiet als , Kern-
stadte und hochverdichtete Kreise in groRen Verdichtungsraumen ohne Umland“3
gekennzeichnet.

Tabelle 1: Abgrenzung der Region Ruhrgebiet
Kreisfreie Stadte Landkreise
Bochum Ennepe-Ruhr-Kreis
Bottrop Recklinghausen
Dortmund Unna
Duisburg Wesel
Essen

Gelsenkirchen

Hagen

Hamm

Herne

Milheim an der Ruhr

Oberhausen

Quelle: G-BA (2016), § 65 Abs. 3.

Neben der gemeinsamen, durch die Montan-Industrie gepragten, Historie sind die
genannten Kreise mittlerweile auch institutionell ber den Regionalverband Ruhr
verbunden. Seit dem Jahr 2009 ist der Regionalverband, eine Kérperschaft 6ffent-
lichen Rechts, regionaler Planungstrager.

Der Verband nimmt unter anderem folgende Aufgaben wahr (Pflichtaufgaben):*

¢ Erstellung und Aktualisierung von Planungs- und Entwicklungskonzepten
fiir das Verbandsgebiet,

3 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (1993).

4 Vgl. Gesetz liber den Regionalverband Ruhr, zuletzt gedndert durch Gesetz vom 15. Novem-
ber 2016 (GV.NRW. 5.965), §§ 4 und 6.
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+ Tragerschaften, Fortflihrung und Weiterentwicklung des Emscher Land-
schaftsparks und der Route der Industriekultur,

¢ Sicherung und Weiterentwicklung von Griin-, Wasser-, Wald-, und sonsti-
gen von der Bebauung freizuhaltenden Flachen mit Giberortlicher Bedeu-
tung fir die Erholung und zur Erhaltung eines ausgewogenen Naturhaus-
haltes (Verbandsgriinflachen),

+ regionale Wirtschaftsforderung und regionales Standortmarketing ein-
schlieBlich der Entwicklung und Vermarktung von Gewerbeflachen von
regionaler Bedeutung sowie regionale Tourismusférderung und Offent-
lichkeitsarbeit fiir das Verbandsgebiet.

Abbildung 2:  Region Ruhrgebiet

2 L
sen Kirth orty,

Y KUnna

iSKpEme 1

' (Do I.'Tl'r't 1 nd
1 ."QHJEB.':-:_:E:L#. o

ey

Quelle: Eigene Darstellung nach G-BA (2016), (LK: Landkreis; SK: Stadtkreis, kreisfreie
Stadt).

Daneben gehoren die Kreise weiterhin drei verschiedenen Regierungsbezirken an:
Arnsberg, Disseldorf und Minster. Diese eigentlichen Mittelinstanzen haben die
genannten Aufgabenbereiche fiir das Ruhrgebiet an den Regionalverband Ruhr ab-
gegeben.

Die Planungsregion Ruhrgebiet wird im Folgenden anhand zahlreicher Indikatoren
ndaher gekennzeichnet. Zentrale raumordnerische Konzepte, aus denen eine ent-
sprechende Regionsabgrenzung hervorgeht, sind insbesondere das Konzept der
Grol3stadtregionen und das Konzept der siedlungsstrukturellen Kreistypen.
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Das Konzept der GroBstadtregionen stellt auf die Verflechtungen zwischen Stad-
ten und ihrem Umland ab. Die Verflechtung wird dabei liber das Kriterium der
Pendlerbewegungen der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten zwischen ih-
rem Wohn- und Arbeitsort gemessen. Die BBSR geht dabei davon aus, dass die
yraumlichen Bewegungen der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten ... als re-
prasentativ fir die Gesamtbevolkerung und ihre alltaglichen Interaktionsmuster
gesehen werden“> kdnnen.

Die BBSR definiert nach den in Tabelle 2 genannten Kriterien gegenwartig 49 Zen-
tren — z. T. mit mehreren Gro3stadten als Zentrum, wobei das Ruhrgebiet nicht
vollstidndig in eine GroRstadtregion fillt.® Wie bereits die Karte der GroRstadtregi-
onen (vgl. Abbildung 3) zeigt, sind die einzelnen Grol3stadtregionen dabei ausge-
sprochen heterogen:

¢ Zahlreiche Grof3stadtregionen sind durch eine einzelne dominierende
Metropole, mit mehr als 500.000 Einwohnern, gekennzeichnet. Beispiele
sind die Metropolen Hamburg und Miinchen sowie die Regionen um Bre-
men, Dresden, Hannover, Leipzig, NUrnberg oder Stuttgart, deren Zentren
zwischen 500.000 und 700.000 Einwohner aufweisen.

+ Andere Regionen zeigen ein ahnliches Muster, sind aber auch an kleineren
bis mittleren GroRstadten (zwischen 100.000 und 340.000 Einwohnern)
ausgerichtet. Hierzu zahlen z. B. die Regionen um Bielefeld, Freiburg, Kas-
sel, Miunster oder Rostock.

¢ SchlieBlich verbleiben GroRstadtregionen, die mehrere Zentren aufwei-
sen. Dabei handelt es sich um Regionen mit zwei, zum Teil sehr unter-
schiedlichen Zentren, wie z. B. Berlin / Potsdam, Braunschweig / Salzgit-
ter, Erlangen / Niirnberg, Kéln / Bonn und Ludwigshafen / Mannheim.

¢ In die letzte Gruppe fallen GroBstadtregionen mit mehreren Zentren, die
in etwa gleichbedeutend oder zumindest von hoher regionaler Bedeu-
tung sind. In dieser Gruppe finden sich Ballungsraume, wie die Rhein-
Ruhr-Region mit den Zentren Dusseldorf / Duisburg / Krefeld / Ménchen-
gladbach und Essen / Bochum / Dortmund / Hagen / Wuppertal sowie der
Rhein-Main-Region (Darmstadt / Frankfurt / Wiesbaden / Mainz).

Die folgende Karte (Abbildung 3) und der Detailausschnitt zeigen die Grof3stadtre-
gionen und die spezielle Situation des Ruhrgebiets mit seiner hohen Konzentration
an Zentren und Ergdnzungsgebieten.

5 BBSR (2017a).

Duisburg wird als Bestandteil der GroRstadtregion , Dusseldorf / Duisburg / Krefeld / Mon-
chengladbach” gelistet (vgl. BBSR 2015, S. 8ff., die Quelle bezieht sich auf die Zuordnung mit
Stand 2011). Auch die freundlicherweise von der BBSR zur Verfligung gestellte Zuordnungs-
tabelle mit Stand 2014 weist diese raumliche Abgrenzung auf (vgl. BBSR 2017c).
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Tabelle 2: Abgrenzungskriterien Grol3stadtregion

Kategorie

Zentrum einer
Grof3stadtregion

Kriterien

Stadt-/Gemeindetyp = GroRstadt, Oberzentrum,
Einpendleriberschuss (Einpendler/Auspendler >= 1),
(Tag-)Bevélkerung > 100.000 Einwohner,

Hauptpendlerstrom kommt nicht aus benachbartem Zentrum,
Kern einer Stadt-Land-Region

Ergdnzungsgebiet

Tagesbevolkerungsdichte > 500,
Einpendleriberschuss und/oder 50 % der Auspendler pendeln
in eine Kernstadt

Engerer
Pendlerverflechtungsraum

mindestens 50 % der Auspendler pendeln in ein Zentrum /
Ergdnzungsgebiet

Weiterer
Pendlerverflechtungsraum

25 % bis 50 % der Auspendler pendeln in ein Zentrum /
Ergdnzungsgebiet

Quelle: BBSR (2017a).
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Abbildung 3:  GroRstadtregionen in Deutschland, 2014
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Quelle: BBSR (2017a).

Diese Eigenschaft einer polyzentrischen Region wird auch durch das zweite raum-
ordnerische Konzept, die siedlungsstrukturellen Kreistypen, betont (vgl.
Abbildung 5).”

7 Vgl. u.a. Terfriichte (2015).
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Alle in Tabelle 1 genannten kreisfreien Stadte des Ruhrgebiets sind GroRstadte,
d. h. sie weisen mindestens 100.000 Einwohner auf und haben im Stadtesystem
eine oberzentrale Funktion.®

Dortmund und Essen gehéren mit mehr als 500.000 Einwohnern zur Gruppe der
15 groRen GroRstddte; Duisburg unterschreitet diese Grenze nur knapp (Stand:
31.03.2016).°

Abbildung 4:  GroRstadtregionen in Deutschland — Ausschnitt, 2014

il D

Quelle: BBSR (2017a).

Alle Gbrigen kreisfreien Stadte und Landkreise des Ruhrgebiets sind siedlungsstruk-
turell als stadtische Kreise einzuordnen, also als Stadte oder Landkreise mit einer
Einwohnerdichte von mindestens 150 Einwohner/km?2.1°

8 Vgl. zur GroRstadtabgrenzung BBSR (2017a).
K Vgl. Statistisches Bundesamt (2016a).

10 Vgl. zum Konzept der siedlungsstrukturellen Kreistypen BBSR (2017b).
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Wie Abbildung 5 noch einmal verdeutlicht, ist eine dhnliche Konzentration von an-
nahernd gleichwichtigen GrofRstadten nur noch im Rheinland und in der Rhein-
Main-Region zu finden.

Abbildung 5:  Siedlungsstrukturelle Kreistypen in Deutschland, 2014
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Quelle: BBSR (2017b).

3.2 Raumstrukturelle Analyse — Ruhrgebiet und Vergleichsregio-
nen

Um die Versorgungsqualitdt des Ruhrgebiets und damit die Wirkung seiner Son-
derstellung im Rahmen der Bedarfsplanung einschatzen zu kdnnen, ist der Ver-
gleich mit anderen Regionen unerlasslich.

In Abstimmung mit dem G-BA wurden daher zwei Vergleichsregionen identifiziert
und festgelegt; der Auswahlprozess ist in Anhang 1.A1 dokumentiert. Als Ver-
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gleichsregionen wurden die Region Diisseldorf-Leverkusen-Koln-Bonn (im Folgen-
den ,Rheinland”) und ein Teil der Rhein-Main-Region ausgewahlt. Bei beiden Re-
gionen handelt es sich um GroRstadtregionen, die als polyzentral bezeichnet wer-
den konnen.!! Abbildung 6 zeigt die Vergleichsregionen, die einzelnen kreisfreien
Stadte und Landkreise der Regionen sind in Anhang 1.A2 zusammengestellt.

Im Mittelpunkt des Regionenvergleichs stehen folgende Fragestellungen:

¢ Welche raumstrukturellen Unterschiede bestehen zwischen dem Ruhrge-
biet und den Vergleichsregionen?

+ Wie sind die raumlichen Verflechtungen in den Regionen ausgestaltet?
+ Implikationen dieser Mobilitatsstrukturen fir die Patientenstrome.
Dazu werden nach einer Charakterisierung der Regionen
¢ siedlungsstrukturelle Indikatoren,
¢ Indikatoren zur Mobilitat und
+ Indikatoren zu Pendlerverflechtungen
dargestellt und diskutiert.

Sozio6konomische Indikatoren werden im Kapitel 4.4 schwerpunktmaRig behan-
delt.

3.2.1 Administrative Charakterisierung des Untersuchungsraums
Der Untersuchungsraum umfasst

¢ 3 Regionen

¢ 39 Kreisfreie Stadte und Landkreise

¢ 228 Gemeinden und Kreisfreie Stadte.

Die folgende Tabelle zeigt die Aufteilung der administrativen Gebiete auf die Regi-
onen. Dabei sei daran erinnert, dass das Rheinland die Region Diisseldorf-Lever-
kusen-KdIn-Bonn bezeichnet.

n Die Regionen sind wesentlich im Rahmen des Konzepts der Metropolregionen definiert wor-

den. Um die Vergleichbarkeit mit dem Ruhrgebiet zu erhéhen wurden jedoch mit zwei Aus-
nahmen nur Kreise des Typs 1 und 2 verwendet. Die Landkreise Rhein-Sieg und Darmstadt-
Dieburg wurden aufgenommen, um isolierte kreisfreie Stadte (Bonn respektive Darmstadt)
zu verhindern und eine flaichendeckende Betrachtung zu ermdglichen.
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Tabelle 3: Administrative Einheiten der Analyseregionen
Region Kreise Gemeinden
Gesamt  Kreisfreie Land- Gesamt Kreisfreie Kreisan-
Stadte kreise Stadte gehorig
Ruhrgebiet 15 11 4 53 11 42
Rheinland 12 7 5 62 7 55
Rhein-Main 12 5 7 113 5 108
Quelle: Statistisches Bundesamt (2016a).

Abbildung 6:  Vergleichsregionen - kartografische Darstellung
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Quelle: Eigene Darstellung.

3.2.2 Siedlungsstrukturelle Charakterisierung des Untersuchungsraums

Generell besteht zwischen den Regionen hohe Ubereinstimmung hinsichtlich der
Grunddaten (Tabelle 4), insbesondere zwischen dem Ruhrgebiet und dem Rhein-
land. Die Region Rhein-Main ist flichenmaRig etwas kleiner und weist im Vergleich
zum Ruhrgebiet eine deutlich geringere Einwohnerzahl auf.

Der Variationskoeffizient zeigt, dass die Kreise des Ruhrgebiets tendenziell etwas
homogener sind als die Vergleichsregionen.
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Tabelle 4: Grunddaten der Analyseregionen, 2015
Einwohner Flache
Region Anzahl (in Mio.) Variationsk. km? Variationsk.
Ruhrgebiet 51 3,3% 4.437 6,2%
Rheinland 4,9 4,9% 4.454 6,9%
Rhein-Main 3,0 5,1% 3.651 5,9%
Quelle: Statistisches Bundesamt (2016b).

Bei der Bevolkerungsdichte zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Re-
gionen. Insbesondere die Region Rhein-Main weist eine deutlich geringere Bevol-
kerungsdichte auf.

Bei einer differenzierten Betrachtung nach Kreistypen zeigt sich jedoch, dass
Rhein-Main und das Ruhrgebiet bei den Zentren (Typ 1) sehr nah beieinanderlie-
gen, wahrend das Rheinland hier eine deutlich hohere Bevélkerungsdichte auf-
weist.

Der Unterschied zur Rhein-Main-Region resultiert aus der wesentlich geringeren
Bevolkerungsdichte der Erganzungsgebiete (Typ 2) dieser Region. Das Ruhrgebiet
und das Rheinland weisen dagegen bei Typ 2 — und auch insgesamt — dhnliche Be-
volkerungsdichten auf.

Aufgrund der durchgangig vorhandenen Unterschiede zwischen den Typen 1 und
2, Zentren und Ergdnzungsgebieten, werden im Folgenden die Indikatoren immer
fir beide Kreistypen ausgewiesen. Erganzend wird die Indikatorauspragung fir die
gesamte Region angegeben.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass

¢ das Rheinland mit dem Rhein-Sieg-Kreis einen Kreis des Typs 4 (weiterer
Verflechtungsraum) und

+ die Region Rhein-Main mit dem LK Darmstadt-Dieburg einen Kreis des
Typs 3 (engerer Verflechtungsraum) aufweist.

Beide Kreise weisen z. B. bei der Bevolkerungsdichte — aber auch bei den meisten
der anderen Indikatoren — deutlich unterdurchschnittliche Werte auf, was bei der
Interpretation den Ergebnisses beriicksichtigt werden muss.*?

Ein ebenfalls durchgangiges Ergebnis der Analyse ist die erhebliche Heterogenitat
der Indikatoren auf Kreisebene. Abbildung 7 zeigt dies fiir die Bevolkerungsdichte.
Selbst innerhalb der jeweiligen Kreistypen liegen erhebliche Schwankungen vor.

12 Beide Landkreise wurden aus der Untersuchung nicht ausgeschlossen, um eine flaichende-
ckende Darstellung der Regionen zu erhalten.
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So betragt die Bevélkerungsdichte in Hagen knapp 1.200 Einwohner pro km?, wih-
rend Essen eine Bevdlkerungsdichte von tiber 2.700 Einwohnern je km? aufweist.
Beide Kommunen sind im Ruhrgebiet als Typ 1-Regionen eingestuft.

Ahnliche Unterschiede gibt es in den Vergleichsregionen, etwa zwischen Darm-
stadt und Frankfurt a.M. oder zwischen Dusseldorf und Wuppertal.

Tabelle 5: Bevolkerungsdichte nach Kreistyp
. i Bevolkerungsdichte

Region Kreistyp (Einwohner/Fliche)
Ruhrgebiet 1 2.149
Rheinland 1 2.513
Rhein-Main 1 2.044
Ruhrgebiet 2 849
Rheinland 2 893
Rhein-Main 2 623
Ruhrgebiet Gesamt 1.151
Rheinland Gesamt 1.199
Rhein-Main Gesamt 853

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016b).
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Abbildung 7:  Bevélkerungsdichte der betrachteten Kreise (Einwohner / km?)

%]
=

Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt (2016b).
Anmerkung: Schraffierte Sdaulen kennzeichnen Kreise des Typs 1.

3.2.3 Indikatoren zur Mobilitat

Indikatoren zur Mobilitat sind insbesondere fiir die Beurteilung der Erreichbarkeit
der ambulanten Versorgung von Bedeutung. Eine hhere Ausstattung einer Region
mit Mobilitdtsangeboten (insbesondere Offentlicher Personennahverkehr, OPNV)
oder mit héherer individueller Mobilitat (Pkw- oder Taxi-Verfligbarkeit, StraBenin-
frastruktur) verringert in aller Regel den (Zeit-)Aufwand des Aufsuchens ambulan-
ter Versorgungseinrichtungen.

In gewissem Umfang kann Mobilitdt daher eine geringere Arzt- oder Krankenhaus-
dichte kompensieren. Die gilt allerdings nur fir den Zeitaufwand des Weges zu ei-
ner ambulanten Einrichtung — Mobilitatsindikatoren kdnnen selbstverstandlich
keine Hinweise auf Wartezeiten auf einen Termin, Wartezeiten in der Praxis / dem
Krankenhaus oder qualitative Eigenschaften der Einrichtungen liefern.

3.2.3.1 Indikatoren zum OPNV-Angebot

Trotz der erheblichen Beteiligung der offentlichen Hand an der Finanzierung des
OPNV-Angebots wird der Umfang der erbrachten Leistungen nur unvollstindig in
offentlichen Statistiken erfasst. Dies gilt insbesondere fir kleinraumige, etwa regi-
onale Betrachtungen.
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In der Statistik ,, Schienennahverkehr und gewerblicher Straflen-Personenverkehr”
werden zumindest Werte auf Kreisebene ausgewiesen, die hier fir die betrachte-
ten Regionen aggregiert wurden.

Ausgewiesen werden in der Statistik die Fahrzeug-km-Leistung (Betriebsleistung)
von Eisenbahnen, StraBenbahnen und Omnibussen. In Tabelle 6 ist die Betriebs-
leistung bezogen auf die Flache und die Einwohner ausgewiesen. Die Grofie Be-
triebsleistung je km? kann als Indikator fiir die Dichte / raumliche Abdeckung des
Angebotsnetzes interpretiert werden; die GroRRe Betriebsleistung je Einwohner re-
flektiert die Angebotsintensitat.

Bei beiden Indikatoren weist das Ruhrgebiet fast durchgingig einen Nachteil ge-
geniiber den Vergleichsregionen auf. Nur beim Kreistyp 2 schneidet das Ruhrgebiet
beim Indikator Betriebsleistung je km? etwas besser ab als die Rhein-Main-Region.

Anhand dieser Daten kann von einem eher unterdurchschnittlichen OPNV-Ange-
bot in Zentren des Ruhrgebiets und einem eher durchschnittlichen Angebot im Er-
ganzungsgebiet ausgegangen werden.

Dieses Ergebnis darf keinesfalls Giberbewertet werden: Erstens bilden die Indikato-
ren zur Betriebsleistung die Qualitit des OPNV-Angebots nur sehr eingeschrinkt
ab. Wichtige Aspekte, wie die Haltestellendichte, die durchschnittliche Fahrzeit
oder Taktsysteme, werden dagegen nicht erfasst.

Zweitens ist die Qualitat der Daten eingeschrankt: Das Statistische Bundesamt er-
fasst nur Unternehmen mit mindestens 250.000 Fahrgadsten im Jahr 2014, so dass
die Betriebsleistung kleinerer Verkehrsunternehmen fehlen. Zudem basieren An-
gaben auf Kreisebene auf Abschatzungen der befragten Unternehmen. Da in Ver-
kehrsverbiinden Verkehre kreisliberschreitend geplant werden, hat die Kreisebene
fir einige Unternehmen keine Bedeutung. Die jeweiligen Betriebsleistungen wer-
den grob abgeschatzt und unterliegen haufig nachtraglichen Anpassungen. Es
muss daher von einer relativ hohen Fehlerrate ausgegangen werden.
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Tabelle 6: Fahrleistungs-Indikator OPNV nach Kreistyp und Region, 2014
Region Kreistyp Tsd. Fahrzeug-km / km? Fa:i;z;zﬁ-r:(: /
Ruhrgebiet 1 85,3 40,2
Rheinland 1 130,1 52,5
Rhein-Main 1 111,9 55,6
Ruhrgebiet 2 27,4 32,6
Rheinland 2 32,0 36,3
Rhein-Main 2 24,5 36,3
Ruhrgebiet Gesamt 40,9 35,9
Rheinland Gesamt 48,6 43,4
Rhein-Main Gesamt 38,7 43,5

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016c).

3.2.3.2 Indikatoren zur individuellen Mobilitat

Verfligbare Indikatoren zur Individualmobilitat sind die Pkw-Dichte (gemessen in
gemeldete Pkw je 1.000 Einwohner) und — eingeschrankt — die StraBen-Dichte.

Die Pkw-Dichte, gemessen in gemeldeten Pkw je 1.000 Einwohner, weist in den
Zentren (Kreistyp 1) der betrachteten Regionen nur geringe Unterschiede auf; im
Ruhrgebiet ist der Indikator leicht Gberdurchschnittlich (Tabelle 7).

In den Erganzungsgebieten ist die Pkw-Dichte ausgesprochen heterogen. Das Ruhr-
gebiet weist dabei die geringste Ausstattung mit Pkw auf.
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Tabelle 7: Pkw-Dichte in den betrachteten Regionen, 2014
Region Kreistyp Pkw-Dichte
Ruhrgebiet 1 468,2
Rheinland 1 463,9
Rhein-Main 1 460,3
Ruhrgebiet 2 528,7
Rheinland 2 560,1
Rhein-Main 2 614,8
Ruhrgebiet Gesamt 502,4
Rheinland Gesamt 516,2
Rhein-Main Gesamt 544,8

Quelle: Statistisches Bundesamt (2016c).

Fiir die Ausstattung der Gemeinden und Kreise liegen fiir die Bundesrepublik keine
flaichendeckenden statistischen Informationen vor. Erfasst und ausgewiesen wer-
den auf diesen Ebenen nur die StraRen des tberdrtlichen Verkehrs!3, nicht jedoch
Gemeindestrallen.

Da GemeindestraBen insbesondere fiir die Frage der kleinrdumigen Erreichbarkeit
von hoher Bedeutung sind, ist eine reine Betrachtung der tUberortlichen Verkehrs-
infrastruktur nicht sinnvoll.

NRW weist die StralRenldnge in dem Bericht ,Mobilitdt in Nordrhein-Westfalen.
Daten und Fakten” auf Gemeindeebene aus, so dass zumindest fiir die Regionen
Ruhrgebiet und Rheinland ein Vergleich der StraBen-Dichte (Lange der StralRen in
km je km? Fliache) méglich ist.

Nach den Landesdaten weist das Ruhrgebiet im Vergleich zum Rheinland eine
leicht hohere StralRen-Dichte auf. Der relative Unterschied ist dabei beim Kreistyp
2 hoher.

13 Dazu gehoren Autobahnen, Bundesstralien, LandesstraRen und KreisstraRen.
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Tabelle 8: StraRen-Dichte, 2015

Region Kreistyp StraBen-Dichte"
(StraBen-km/km? Fliche)

Ruhrgebiet 1 7,00
Rheinland 1 6,74
Ruhrgebiet 2 4,88
Rheinland 2 4,46
Ruhrgebiet Gesamt 5,37
Rheinland Gesamt 4,81

Quelle: MBWSV NRW (2016).

Anmerkung: Stand: 1. Januar 2015

3.2.4 Indikatoren zur Pendlerverflechtung

Pendlerverflechtungen kénnen einen Einfluss auf den Umfang der Mitversorgung
austben, wenn Beschaftigte zumindest teilweise am Arbeitsort einen Arzt oder ein
Krankenhaus aufsuchen.

Um diesen moglichen Effekt aufzuzeigen, wurden zunachst die Pendlerdaten der
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten fir das Jahr 2015 ausgewertet, die bun-
desweit vorliegen.'* Erfasst wurden dabei alle inlandischen Pendlerbeziehungen
mit Ausnahme der kreisinternen Pendlerbeziehungen.

Die absoluten Pendlerzahlen zeigen, dass das Ruhrgebiet bei den Kreistypen 1 und
2 jeweils die hochsten Auspendlerzahlen aufweist; bei den Einpendlerzahlen gilt
dies nur flr den Kreistyp 2 (vgl. Tabelle 9).

Bezogen auf die Einwohnerzahlen ist die Pendlerintensitat des Ruhrgebiets eher
unterdurchschnittlich (vgl. Tabelle 10). Die relative Bedeutung der Einpendler ist
fir beide Kreistypen deutlich geringer als in den Vergleichsregionen. Bei Auspend-
lern sind die Anteile in den Regionen etwa gleich hoch; mit Ausnahme des Kreis-
typs 2 der Rhein-Main-Region, der eine deutlich hohere Auspendlerintensitat auf-
weist.

Bemerkenswert ist vor allem der deutliche Unterschied bei der regionalen Betrach-
tung. Das Rheinland und vor allem Rhein-Main weisen deutlich hohere relative
Einpendlerzahlen auf, die nicht aus der Region stammen. Die Vergleichsregionen
weisen damit eine deutlich héhere Bedeutung fiir Gemeinden aulRerhalb der je-
weiligen Region auf als das Ruhrgebiet.

Dies verdeutlichen auch noch einmal die ausgewiesenen Werte des relativen Pend-
lersaldos (Einpendler abziglich Auspendler je Einwohner). Bei beiden Kreistypen

14 Vgl. Bundesagentur fiir Arbeit (2016).
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weist das Ruhrgebiet negative Werte gegeniiber den Gemeinden auflerhalb des
Ruhrgebiets aus.

Fir das Ruhrgebiet gilt demnach, dass weniger sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigte in das Ruhrgebiet einpendeln, als aus dem Ruhrgebiet auspendeln. Die
sogenannte Tagesbevélkerung®® des Ruhrgebiets ist danach kleiner als die Einwoh-
nerzahl.

Sowohl das Rheinland als auch die Rhein-Main-Region weisen dagegen positive
Pendlersalden gegeniliber anderen Gemeinden auf. Insbesondere die Rhein-Main-
Region weist in Bezug auf den Arbeitsmarkt eine herausragende Bedeutung fir
andere Regionen auf.

Tabelle 9: Absolute Pendlerdaten, sozial-versicherungspflichtig Beschaftigte,
2015
Kreis- Auspendler Einpendler
Region typ Region Gesamt Region Gesamt
Ruhrgebiet 1 183.860 307.417 277.761 390.365
Rheinland 1 174.135 272.038 367.340 632.677
Rhein-Main 1 130.167 193.409 268.978 555.354
Ruhrgebiet 2 343.035 634.132 248.873 497.006
Rheinland 2 314.564 515.160 187.323 422.378
Rhein-Main 2 266.675 432.540 170.198 408.099
Ruhrgebiet Gesamt 526.895 941.549 526.634 887.371
Rheinland Gesamt 582.412 952.882 582.138 1.156.128
Rhein-Main Gesamt 455.843 718.698 455.705 1.014.751
Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit (2016).
Anmerkung: Stand: 30. Juni 2015

15 Die Tagesbevolkerung ist definiert als Einwohnerzahl zuziiglich Einpendler und abzuglich

Auspendler.
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Tabelle 10: Relative Pendlerdaten, sozialversicherungspflichtig Beschaftigte,
2015

Einpendler je EW Auspendler je EW T colls

EW

Reglon KrelstyP aus aus in ami'.lr:ere andere

Region anderen Region Ge- Region Ge-

8 Gebieten : . biete
biete
Ruhrge-
biet 1 12,5% 5,1% 8,3% 5,6% 4,2% -0,5%
Rheinland 1 15,7% 11,3% 7,4% 4,2% 8,3% 7,2%
Rhein-
Main 1 19,6% 20,8% 9,5% 4,6% 10,1% 16,2%
Ruhrge-
biet 2 8,6% 8,6% 11,8% 10,1% -3,3% -1,5%
Rheinland 2 8,9% 11,1% 14,9% 9,5% -6,0% 1,6%
Rhein-
Main 2 11,8% 16,5% 18,4% 11,5% -6,7% 5,0%
Ruhrge-
biet Gesamt 10,3% 7,1% 10,3% 8,1% 0,0% -1,1%
Rheinland Gesamt 11,5% 11,4% 11,5% 7,3% 0,0% 4,0%
Rhein-
Main Gesamt 14,6% 18,0% 14,6% 8,4% 0,0% 9,5%
Quelle: Bundesagentur flr Arbeit (2016); Statistisches Bundesamt (2016b).
Anmerkung: Stand: 30. Juni 2015

Die dargestellte Auswertung erfasst mit den sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten nur einen Teil aller Berufspendler — wenn auch mit bundesweit tGber 70 %
der Erwerbstatigen'® den quantitativ wichtigsten Teil. Da eine bundesweite Pend-
ler-Statistik aller Erwerbstatigen nicht existiert, ist ein genereller Regionenver-
gleich auf Basis der Erwerbstatigen nicht moglich.

Nordrhein-Westfalen erstellt jedoch zusatzlich eine eigene Pendlerrechnung, die
auf dem Konzept der Erwerbstatigen basiert. 7 Der Begriff Erwerbstétige umfasst
dabei alle Personen, die eine auf Erwerb ausgerichtete Tatigkeit austiben. Zusatz-
lich zu sozialversicherungspflichtig Beschaftigten werden geringfligig Beschaftige,
Beamte, Richter, Selbststandige und mithelfende Familienangehdrige erfasst.

Datenquellen sind die Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit, die
Personalstandstatistik des Landes (erfasst 6ffentlich-rechtliche Dienstverhaltnisse)

16 Vgl. Institut Arbeit und Qualifikation der Universitat Duisburg-Essen (2017).
7 Eine Darstellung der Ziele, Quellen und Methoden findet sich in ITNRW (2017a).
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und der Mikrozensus. Z. T. enthélt die Datenbasis damit Schatzungen, vor allem bei
Auslandsbeziehungen, bzw. Selbstauskiinfte.!® Die Verlisslichkeit wird dennoch
vom Landesbetrieb Information und Technik Nordrhein-Westfalen als hoch einge-
schatzt.1®

Die Verwendung der Pendlerrechnung NRW erlaubt damit einen Vergleich zwi-
schen Ruhrgebiet und Rheinland und damit eine Einschatzung des Einflusses der
verwendeten Statistik.

Allgemein zeigt Tabelle 11, dass die breitere Definition des Pendlerbegriffs (Er-
werbstatige) insgesamt zu einem deutlichen Anstieg der Pendlerintensitat flhrt,
insbesondere bei Einpendlern.

Die zentralen Aussagen zum Regionenvergleich, dass das Ruhrgebiet insgesamt
eher eine durchschnittliche Pendlerintensitat aufweist und dass insbesondere die
Versorgung” anderer Gemeinden mit Arbeitsplatzen deutlich geringer ist als beim
Rheinland, werden jedoch auch durch die Pendlerrechnung bestétigt.

Tabelle 11: Relative Pendlerdaten, Erwerbstatige, 2015
Einpendler je EW Auspendler je EW Pendlersaldo je EW
. Kreis-
Region t aus in
Es aus Re- in Re- . andere
ion anderen ion andere Region Gebiete
& Gebieten g Gebiete
Ruhrge-
biet 1 15,7% 6,4% 10,5% 6,9% 5,2% -0,5%
Rheinland 1 19,9% 14,3% 9,6% 5,4% 10,3% 9,0%
Ruhrge-
biet 2 10,9% 11,0% 14,8% 12,7% -4,0% -1,7%
Rheinland 2 11,0% 13,8% 18,4% 12,0% -7,4% 1,8%
Ruhrge- Ge-
unree € 13,0% 9,0% 13,0% 10,2% 00%  -1,2%
biet samt
Ge-
Rheinland sa:ﬁt 14,6% 14,4% 14,6% 9,3% 0,0% 5,1%
Quelle: ITNRW (2017b); Statistisches Bundesamt (2016b).
Anmerkung: Stand: 30. Juni 2015

18 vgl. ITNRW (2017b).
19 vgl. ITNRW (2017a).
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4,

4.1

4.1.1

Bewertung des Zugangs zur Versorgung
Versorgungskapazititen Vertragsarzte / Psychotherapeuten

Arztedichte

Das Ruhrgebiet wies im Vergleich zum Rheinland sowie zur Rhein-Main-Region im
Jahr 2015 eine iiber alle Fachgruppen geringere Arztedichte (Anzahl Arzte? je
100.000 Einwohner) auf (Tabelle 12).%!

Die Abweichung fiel bei den Hausdrzten etwas geringer aus (-13 % bzw. -14 %) als
bei den Facharzten insgesamt (-30 % bzw. -31 %). Bei letzteren reichte sie von -7 %

(ggu.

Rheinland) bei den Chirurgen bis -54 % (ggii. Rhein-Main) bei den Psychothe-

rapeuten.

20

21

Die Anzahl der Arzte wird im Folgenden stets gewichtet nach dem Teilnahmeumfang darge-
stellt, wie er in der vertragsarztlichen Bedarfsplanung bericksichtigt wird. Dabei werden
zum einen Vollzulassungen und Zulassungen mit halftigem Versorgungsauftrag sowie zum
anderen Anstellungsverhaltnisse in Schritten von 0,25 Vollzeitdquivalenten (Ganztags-, Drei-
vierteltags-, Halbtags- und Vierteltagsanstellungen) berlicksichtigt.

An dieser Stelle einbezogen werden dabei alle Vertragsarzte und alle in Arztpraxen oder Me-
dizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte sowie die zur Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung ermachtigten Arzte (im Umfang, wie in der Bedarfsplanung gem. § 22
BP-RL pauschal angerechnet), allerdings ohne Arzte in ermichtigten Einrichtungen nach
§§116a, 117, 118, 118a, 119, 119a SGB V. Die Anzahl Arzte entspricht damit der ,Gesamt-
zahl der Arzte” entsprechend der Bedarfspldne der Kassenarztlichen Vereinigungen. Enthal-
ten sind dabei ebenfalls Sonderbedarfszulassungen sowie sogenannte Knappschaftsarzte.
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Tabelle 12: Anzahl der Arzte bzw. Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner
(IST Arztedichte) nach Fachgruppen im Ruhrgebiet und in den Ver-
gleichsregionen, 2015

Fachgruppe Ruhr- Rhein- Rhein- Ruhrgebiet ggii. Ruhrgebiet ggii.
gebiet land Main Rheinland Rhein-Main

Hausarzte 55,2 64,5 63,4 -14% -13%
Facharzte (allg.) 72,7 104,1 104,9 -30% -31%

- ohne Psychotherap. 52,6 63,1 61,5 -17% -15%
Augenarzte 6,2 7,2 7,2 -14% -14%
Chirurgen 4,6 5,0 5,5 -7% -16%
Frauenarzte 23,0 27,3 26,8 -16% -14%
Hautérzte 4,0 4,8 4,6 -17% -14%
HNO-Arzte 5,2 5,9 5,4 -12% -4%
Kinderarzte 40,5 46,6 46,5 -13% -13%
Nervenarzte 4,7 6,9 6,3 -33% -26%
Orthopaden 6,2 7,8 7,3 -21% -15%
Psychotherapeuten 20,1 41,0 43,4 -51% -54%
Urologen 3,6 3,7 3,6 -3% -2%
Quelle: IGES auf Basis von Daten zur Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Bundesver-

einigung (BPL-Umfrage unter den KVen 04/2015). Stand 31.12.2015
Anmerkung: Anzahl Arzte inkl. Erméachtigte sowie Knappschaftsirzte (vgl. FuBnote 21); Frau-

endrzte bezogen auf die weibliche Bevolkerung und Kinderarzte auf Kinder un-
ter 18 Jahren.

Des Weiteren zeigte sich bei allen Fachgruppen im Ruhrgebiet eine rechnerische
Uberversorgung, also eine hdhere IST-Arztedichte gegeniiber der SOLL-Arztedichte
(bezogen auf einen Versorgungsgrad von 110 %) (Tabelle 13). Das gilt in dhnlichem
MaRe fiir alle drei Regionen. Dabei variieren sowoh! IST- als auch SOLL-Arztedichte
erheblich Uber die einzelnen Plankreise (Abbildung 57 bis Abbildung 71 in An-
hang 1.A1).
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Tabelle 13: Abweichung IST-Arztedichte von SOLL-Arztedichte im Ruhrgebiet
und in den Vergleichsregionen nach Fachgruppen (in Prozent),

2015
Fachgruppe Ruhrgebiet Rheinland Rhein-Main
Hausdrzte +6% -2% +0%
Facharzte (allg.) +32% +32% +36%
- ohne Psychotherapeuten +23% +21% +18%
Augenadrzte +12% +10% +14%
Chirurgen +44% +45% +62%
Frauendrzte +17% +13% +9%
Hautdrzte +28% +21% +18%
HNO-Arzte +19% +19% +9%
Kinderarzte +30% +26% +25%
Nervendrzte +32% +22% +11%
Orthopaden +26% +27% +20%
Psychotherapeuten +61% +68% +72%
Urologen +18% +22% +24%
Quelle: IGES auf Basis von Daten zur Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (BPL-Umfrage unter den KVen 04/2015). Stand 31.12.2015.
Anmerkung: SOLL-Arztedichte bezogen auf einen Versorgungsgrad von 110 %. Bei der Be-

stimmung des Versorgungsgrads wurden die Erméachtigten entsprechend den
Vorgaben des Versorgungsstarkungsgesetzes nicht beriicksichtigt (vgl. § 100
Abs. 1 Satz 1 sowie § 103 Abs. 1 Satz 1 SGB V).

4.1.2 Leistungsgeschehen
Arztperspektive

Die Fallzahl je Arzt im Bezugsjahr 2015 lag im Ruhrgebiet in Bezug auf alle Fach-
gruppen deutlich héher als in den Vergleichsregionen (Tabelle 14).?2 Je Hausarzt
lag sie im Ruhrgebiet bei 4.124 Fillen (jeweils +30 % ggii. Rheinland und Rhein-
Main) und je allgemeinen Facharzt bei 3.730 (+51 % ggu. Rheinland bzw. +67 %

2 Bei den ausgewiesenen Fallzahlen wurden Behandlungsfille von Knappschaftsversicherten
bei Knappschaftsarzten zusatzlich bericksichtigt. Die Knappschaftsarzte rechnen Behand-
lungsfalle von Knappschaftsversicherten direkt mit der Knappschaft ab. Diese Behandlungs-
falle sind daher in den Fallzahlen der (iber die Kassenarztlichen Vereinigungen abgerechne-
ten Behandlungsfille nicht enthalten und wurden von der Knappschaft fir das vorliegende
Gutachten zur Verflugung gestellt. Die Zahlung der Behandlungsfalle der Knappschaftsarzte
erfolgt analog zu den vertragsarztlichen Regelungen, so dass die Behandlungsfalle der bei-
den Quellen gemal Auskunft der Knappschaft vergleichbar sind und fiir die Gesamtzahl der
Behandlungsfille addiert werden kénnen.
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ggu. Rhein-Main). Die Mehrleistungen je Arzt reichen von +12 % (ggii. Rheinland)

bei den Kinderarzten bis zu +76 % (ggl. Rhein-Main) bei den Chirurgen.

Tabelle 14: Fallzahl je Arzt im Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen nach
Fachgruppen, 2015

Fachgruppe Ruhrge- Rhein- Rhein-  Ruhrgebiet Ruhrgebiet

biet land Main  ggi. Rhein- ggii. Rhein-

land Main

Hausdrzte 4.124 3.161 3.166 +30% +30%

Facharzte (allg.) 3.730 2.474 2.230 +51% +67%

- ohne Psychotherap. 5.066 3.962 3.664 +28% +38%

Augenadrzte 6.552 4571 4.480 +43% +46%

Chirurgen 3.583 2.529 2.035 +42% +76%

Frauendrzte 4.667 3.844 3.778 +21% +24%

Hautdrzte 7.998 6.185 6.436 +29% +24%

HNO-Arzte 5.534 4.815 4.531 +15% +22%

Kinderarzte 5.057 4,511 3.848 +12% +31%

Nervendrzte 2.529 1.786 1.652 +42% +53%

Orthopaden 5.026 4.136 3.069 +22% +64%

Psychotherapeuten 262 205 194 +27% +35%

Urologen 5.133 3.463 3.572 +48% +44%

Quelle: IGES auf Basis von Auswertungen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und

der Knappschaft
Anmerkung: Arzte mit Praxisstandort in der jeweiligen Region. Fallzahl sowie Anzahl Arzte

jeweils inkl. Knappschaftsarzte und exklusive Ermachtigte.

Der Leistungsbedarf in angeforderten Punkten?? je Fall war im Ruhrgebiet in Bezug
auf die allgemeine fachéarztliche Versorgung insgesamt geringer als in den Ver-
gleichsregionen (Tabelle 15). Er fiel im Ruhrgebiet um 10 % niedriger aus als im
Rheinland und um 16 % niedriger als in der Rhein-Main-Region. Bei den Orthopa-
den war der Leistungsbedarf je Fall im Ruhrgebiet allerdings héher als im Rhein-
land (+14 %) und in der Rhein-Main-Region (+11 %). Beziiglich der Hausarzte fiel
die Punktzahl je Fall nur geringfligig geringer aus als im Rheinland (-3 %) und an-
nahernd genau so hoch wie in der Rhein-Main-Region (+0 %).

23 Der , Leistungsbedarf in Punkten” stellt die Summe aller abgerechneten Leistungen aus ver-
tragsarztlicher Tatigkeit dar, die in Punkten gemall EBM-Ziffern bewertet werden. Die Anga-
ben basieren auf den in den Quartalen giiltigen EBM-Bewertungen (vgl. KBV 2015a). Beim
Leistungsbedarf in Punkten nicht enthalten sind die Leistungen der Knappschaftsarzte fur
Knappschaftsversicherte. Dieser konnte von der Knappschaft aufgrund unterschiedlicher
Pauschal-, Begrenzungs- und Bewertungsregelungen sowie Abgrenzungsunterschieden

nicht zur Verfligung gestellt werden.
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Tabelle 15: Leistungsbedarf in Punkten je Fall im Ruhrgebiet und in den Ver-
gleichsregionen nach Fachgruppen, 2015

Fachgruppe Ruhrge- Rhein- Rhein-  Ruhrgebiet Ruhrgebiet

biet land Main  ggii. Rhein- ggi. Rhein-

land Main

Hausdrzte 548 563 547 -3% +0%

Facharzte (allg.) 559 618 668 -10% -16%

- ohne Psychotherap. 492 498 527 -1% -7%

Augenarzte 365 380 386 -4% -5%

Chirurgen 711 715 894 -1% -20%

Frauendrzte 479 488 531 -2% -10%

Hautarzte 327 346 336 -5% -3%

HNO-Arzte 417 413 466 +1% -10%

Kinderarzte 511 510 561 +0% -9%

Nervendrzte 572 730 710 -22% -20%

Orthopaden 600 524 540 +14% +11%

Psychotherapeuten 3.573 3.969 4.262 -10% -16%

Urologen 421 396 429 +6% -2%

Quelle: IGES auf Basis von Auswertungen der Kassendarztlichen Bundesvereinigung (Be-

zugsjahr 2015)
Anmerkung: Arzte mit Praxisstandort in der jeweiligen Region. Leistungsbedarf sowie Fall-

zahl jeweils exklusive Ermachtigte; bei dem Leistungsbedarf ebenfalls nicht ent-
halten sind Leistungen der Knappschaftsarzte fir Knappschaftsversicherte. Aus
Grinden der Vergleichbarkeit wurden an dieser Stelle die Fallzahlen der Knapp-
schaftsarzte fir Knappschaftsversicherte ebenfalls ausgeschlossen.

Entsprechend der Abweichungen zwischen den Regionen bei der Fallzahl je Arzt
sowie der Punktzahl je Fall ergab sich im Ruhrgebiet ein —im Durchschnitt tiber alle
allgemeinen Facharzte — hoherer Leistungsbedarf in Punkten je Arzt (+29 % ggu.
Rheinland und +33 % ggii. Rhein-Main). Er variierte von -1 % bei den HNO-Arzten
bis +70 % bei den Orthopaden (jeweils ggii. Rhein-Main) (Tabelle 14). Die Abwei-
chungen gegenlber den Vergleichsregionen waren aber — entsprechend der tber-
wiegend geringeren Punktzahl je Fall — weniger stark als bei der Fallzahl je Arzt.
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Tabelle 16: Leistungsbedarf je Arzt im Ruhrgebiet und in den Vergleichsregio-
nen nach Fachgruppen (Punktzahl in Mio.), 2015
Fachgruppe Ruhrge- Rhein- Rhein- Ruhrgebiet Ruhrgebiet
biet land Main ggii. Rhein- ggii. Rhein-
land Main
Hausarzte 2,11 1,78 1,73 +19% +22%
Facharzte (allg.) 2,01 1,56 1,51 +29% +33%
- ohne Psychotherap. 2,46 2,11 2,05 +17% +20%
Augenarzte 2,13 1,73 1,73 +23% +23%
Chirurgen 2,55 1,81 1,82 +41% +40%
Frauenarzte 2,19 1,87 2,01 +17% +9%
Hautarzte 2,42 2,14 2,16 +13% +12%
HNO-Arzte 2,10 1,98 2,11 +6% -1%
Kinderarzte 2,53 2,30 2,16 +10% +17%
Nervenarzte 1,31 1,27 1,17 +3% +11%
Orthopaden 2,82 2,17 1,66 +30% +70%
Psychotherapeuten 0,94 0,82 0,83 +15% +13%
Urologen 1,98 1,36 1,53 +45% +29%
Quelle: IFES auf Basis von Auswertungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
Anmerkung: Arzte mit Praxisstandort in der jeweiligen Region. Leistungsbedarf sowie Anzahl

Arzte jeweils exklusive Erméchtigte; bei Leistungsbedarf ebenfalls nicht enthal-
ten sind Leistungen der Knappschaftsarzte fiir Knappschaftsversicherte

Bevolkerungsperspektive

Bezogen auf die Bevolkerung fallen die Mehrleistungen im Ruhrgebiet zwar zu ei-
nem Teil geringer aus, bleiben allerdings Gber alle Fachgruppen insgesamt betrach-
tet insbesondere gegeniber der Rhein-Main-Region im Grundsatz bestehen (Ta-
belle 17). Fiir den Vergleich wurden die Mitversorgung, die die Arzte der Region
fir die Wohnbevolkerung aufRerhalb der Region erbringen, und bei der Bevolke-
rung der Anteil der privatversicherten Einwohner?* herausgerechnet sowie eine
Altersstandardisierung auf die durchschnittliche Altersstruktur der Bevolkerung in
den drei Regionen vorgenommen.

Im Ruhrgebiet behandelten die Hausarzte insgesamt 2.526 Falle je 1.000 Einwoh-
nern und damit 6 % mehr als im Rheinland und 4 % mehr als in der Rhein-Main-
Region. Bei den allgemeinen Fachdrzten reichen die Abweichungen von -37 % gg.

24 Der Anteil privatversicherter Einwohner je Region wurde pauschal auf Grundlage der Ergeb-
nisse der Bevolkerungsbefragung (Kapitel 4.6) angesetzt. Es ergeben sich Anteile fir Privat-
versicherte in Hohe von 12,6 % fiir das Ruhrgebiet, 16,6 % beim Rheinland und 18,5 % in der
Rhein-Main-Region.
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Rheinland bei den Psychotherapeuten bis +39 % ggii. Rhein-Main bei den Chirur-

gen.
Tabelle 17: Fallhaufigkeiten im Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen (je
1.000 Einwohner) nach Fachgruppen (exkl. Mitversorgung), 2015

Fachgruppe Ruhrge- Rhein- Rhein- Ruhrgebiet Ruhrgebiet
biet land Main ggl. ggl.

Rheinland Rhein-Main

Hausdrzte 2.526 2.390 2.438 +6% +4%
Facharzte (allg.) 2.928 2.923 2.563 +0% +14%

- ohne Psychotherap. 2.869 2.830 2.475 +1% +16%
Augenadrzte 430 371 362 +16% +19%
Chirurgen 172 142 123 +21% +39%
Frauendrzte 1.143 1.172 1.066 -2% +7%
Hautdrzte 338 335 310 +1% +9%
HNO-Arzte 312 326 278 -4% +12%
Kinderarzte 2.335 2.417 1.995 -3% +17%
Nervendrzte 129 137 121 -6% +7%
Orthopaden 336 369 254 -9% +32%
Psychotherapeuten 59 93 88 -37% -33%
Urologen 198 149 151 +33% +31%
Quelle: IGES auf Basis von Auswertungen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und

der Knappschaft
Anmerkung: Falle von Behandlungen der Wohnbevolkerung innerhalb der Region, Fallzahl

inkl. Fallzahlen der Knappschaftsarzte und altersstandardisiert auf die durch-
schnittliche Altersstruktur der Bevolkerung in den drei Regionen; Fallzahl je
1.000 Einwohner fir Frauenarzte bezogen auf weibliche Bevolkerung und fir
Kinderarzte bezogen auf Kinder unter 18 Jahren. Nach Abzug eines pauschalen
Anteils fur PKV-Versicherte (Ruhrgebiet 12,6 %, Rheinland 16,6 %, Rhein-Main

18,5 %).

Die Unterschiede bei den Fallhdufigkeiten andern sich nicht wesentlich, wenn die
Mitversorgung, die die Arzte der Region fiir Patienten mit Wohnsitz auRerhalb der
Region erbringen, in die Betrachtung der Fallzahl einbezogen wird (Tabelle 18).
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Tabelle 18: Fallhdufigkeiten im Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen (je
1.000 Einwohner) nach Fachgruppen (inkl. Mitversorgung), 2015

Fachgruppe Ruhrge- Rhein- Rhein- Ruhrgebiet Ruhrgebiet
biet land Main ggl. ggu.

Rheinland Rhein-Main

Hausdrzte 2.581 2.454 2.535 +5% +2%
Facharzte (allg.) 3.378 3.343 3.044 +1% +11%

- ohne Psychotherap. 3.310 3.246 2.951 +2% +12%
Augenarzte 444 385 382 +15% +16%
Chirurgen 176 146 130 +20% +36%
Frauendrzte 1.249 1.246 1.204 0% +4%
Hautdrzte 669 658 635 +2% +5%
HNO-Arzte 319 334 289 -5% +10%
Kinderarzte 2.369 2.470 2.069 -3% +16%
Nervendrzte 134 143 127 -7% +5%
Orthopaden 348 378 269 -8% +29%
Psychotherapeuten 62 97 94 -36% -34%
Urologen 202 153 159 +32% +27%
Quelle: IGES auf Basis von Auswertungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und

der Knappschaft

Anmerkung: Falle von Behandlungen der Wohnbevolkerung insgesamt, Fallzahl inkl. Knapp-

schaftsarzte und altersstandardisiert auf die durchschnittliche Altersstruktur
der Bevolkerung in den drei Regionen; Fallzahl je 1.000 Einwohner, fiir Frauen-
arzte bezogen auf weibliche Bevolkerung und fiir Kinderadrzte bezogen auf Kin-
der unter 18 Jahren. Nach Abzug eines pauschalen Anteils fir PKV-Versicherte
(Ruhrgebiet 12,6%, Rheinland 16,6%, Rhein-Main 18,5%).

4.2 Ambulante Krankenhausleistungen

In der Diskussion um den Sonderstatus des Ruhrgebiets wird immer wieder auf
eine Uberdurchschnittlich hohe Krankenhaus(betten)dichte verwiesen (vgl. Kapi-
tel 1). Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden zunachst die Krankenhauska-
pazitdten im Allgemeinen und anschlieBend das speziell fiir die ambulante Versor-
gung relevante Leistungsgeschehen des stationdren Sektors fiir das Ruhrgebiet
und die Vergleichsregionen dargestellt. Die Darstellung beschrankt sich dabei auf
die in Bezug auf die allgemeine facharztliche Versorgung relevanten Fachabteilun-
gen.?®

% Damit werden u. a. die Fachabteilungen mit internistischem Schwerpunkt nicht in die Ana-
lyse einbezogen, da sich aus ihrem Leistungsgeschehen primar — wenn auch sicher nicht
ausschliefllich — eine Relevanz fir den niedergelassenen Bereich der Fachinternisten und
damit im Kontext der Bedarfsplanung der spezialisierten facharztlichen Versorgung ergibt,
die nicht zum Untersuchungsgegenstand dieses Gutachtens zahlt.
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4.2.1 Bettendichte und -auslastung

Das Ruhrgebiet wies im Vergleich zum Rheinland und zur Rhein-Main-Region in
den meisten fir die allgemeine facharztliche Versorgung grundsatzlich relevanten
Fachgebieten eine im Bezugsjahr hohere durchschnittliche Bettendichte der Kran-
kenh&user in der Region auf (Abbildung 8). Dies trifft insbesondere auf die Chirur-
gie zu.?® Lediglich bei der Gynikologie weist das Rheinland eine etwas hohere Bet-
tendichte auf als das Ruhrgebiet.

Abbildung 8:  Bettendichte (Anzahl Betten je 100.000 Einwohner) im Ruhrgebiet
und in den Vergleichsregionen nach Fachgebieten, 2015
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Statistischen Amter des Bundes und der Linder
Anmerkung: Stand: 31.12.2015
26 Der Krankenhausplan NRW aus dem Jahr 2015 sieht insgesamt einen Bettenabbau in Hohe

von 10.000 Betten im gesamten Bundesland vor. Insbesondere in den Fachgebieten Augen-
heilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, HNO, Haut- und Geschlechtskrank-
heiten, Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin sowie Urologie sollen Betten abgebaut
werden, in drei Fachgebieten (Psychiatrie und Psychosomatik, Geriatrie und Neurologie) sol-
len dagegen Bettenkapazitdaten aufgebaut werden. Der Krankenhausrahmenplan entschei-
det jedoch nicht (iber die Details, wie den Abbau von Betten in einzelnen Hausern oder die
SchlieBung einzelner Abteilungen, da flr die konkrete Ausgestaltung vor Ort die Kranken-
haustrager und die Krankenkassen zustdndig sind. Zum gegenwartigen Zeitpunkt liegen den
Gutachtern keine Informationen darliber vor, inwieweit die Vorgaben des Krankenhausrah-
menplans umgesetzt bzw. konkretisiert wurden.
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Relativ zur GroRe der Fachabteilung lagen die Bettendichten im Ruhrgebiet in vie-
len Fachabteilungen im Durchschnitt um mehr als 20 % tber den Werten fiir das
Rheinland und die Rhein-Main-Region (Abbildung 9).

Abbildung 9:  Abweichung der Bettendichte im Ruhrgebiet im Vergleich zu
Rheinland und Rhein-Main (in Prozent) nach Fachgebieten, 2015
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der Statistischen Amter des Bundes und der Linder
Anmerkung: Stand: 31.12.2015

Die Bettenauslastung lag im Bezugsjahr im Durchschnitt der Krankenhduser des
Ruhrgebiets fur die meisten Fachabteilungen zwischen den Werten der Vergleichs-
regionen (Abbildung 10). Oft fiel die durchschnittliche Bettenauslastung im Ruhr-
gebiet etwas hoher aus als im Rheinland, allerdings geringer als in der Rhein-Main-
Region. In der Orthopadie lag das Ruhrgebiet mit 70 % Auslastung knapp vor der
Rhein-Main-Region (69 %) und dem Rheinland (67 %). In der Neurologie (95 %) so-
wie bei Fachabteilungen fir Haut- und Geschlechtskrankheiten (79 %) wies das
Ruhrgebiet jeweils zusammen mit dem Rheinland die hochste Auslastung auf. Le-
diglich in den Fachabteilungen der HNO-Heilkunde hatte das Ruhrgebiet im Be-
zugsjahr die geringste Auslastung im Regionsvergleich zu verzeichnen.
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Abbildung 10: Durchschnittliche Bettenauslastung im Ruhrgebiet und in den Ver-

gleichsregionen (in Prozent) nach Fachgebieten, 2015
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4.2.2 Ermaichtigte Arzte

Die Anzahl der zur Teilnahme an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung er-
machtigten Arzte?’ fiel im Ruhrgebiet im Bezugsjahr bei der Giberwiegenden Mehr-
heit der Fachgruppen héher aus als in den Vergleichsregionen (Tabelle 19).28 Fur
alle Fachgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung insgesamt lag die An-
zahl Ermachtigter je 100.000 Einwohner bei 0,88 im Ruhrgebiet, im Rheinland bei
0,64 und im Rhein-Main-Region bei lediglich 0,08.

27

28

Im ambulanten Bereich werden gesetzlich krankenversicherte Patienten in der Regel von
Vertragsarzten behandelt. Droht oder besteht in einer Region eine Unterversorgung, kann
der Zulassungsausschiss auch Arzte bzw. Psychotherapeuten ohne vertragsarztlicher Zulas-
sung (oft Krankenhausarzte) erméchtigen, an der vertragsarztlichen Versorgung teilzuneh-
men und gesetzlich versicherte Patienten zu behandeln (§ 116 SGB V). Dabei hat der Zulas-
sungsausschuss genau zu regeln, wie, wo und in welchem Umfang dies erfolgen kann.

Die Darstellungen beziehen sich auf die ermachtigten Arzte, die grundsatzlich in der Bedarf-
splanung (§ 22 BP-RL) beriicksichtigt werden. Dabei ausgeschlossen wurden Arzte in er-
machtigten Einrichtungen nach §§ 116a, 117, 118, 118a, 119, 119a SGB V. Daten zum Leis-
tungsgeschehen der ermichtigten Arzte in Einrichtungen, wie Hochschulambulanzen,
Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ), Psychiatrischen (PIA) sowie Geriatrischen (GIA) Institut-
sambulanzen waren fiir die Erstellung des vorliegenden Gutachtens nicht verfiigbar.
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Tabelle 19: Anzahl ermichtigte Arzte je 100.000 Einwohner, 2015

Fachgruppe Ruhr- Rhein- Rhein- Ruhrgebiet Ruhrgebiet
gebiet land Main ggii. Rhein- ggii. Rhein-
land Main
Hausdrzte 0,02 0,00 0,01 +0,02 +0,01
Facharzte (allg.) 0,88 0,64 0,08 +0,24 +0,80
- ohne Psychotherap. 0,75 0,62 0,02 +0,13 +0,73
Augenarzte 0,11 0,06 0,00 +0,05 +0,11
Chirurgen 0,28 0,19 0,00 +0,09 +0,28
Frauenarzte 0,19 0,17 0,00 +0,02 +0,19
Hautarzte 0,05 0,04 0,00 +0,01 +0,05
HNO-Arzte 0,04 0,09 0,00 -0,05 +0,04
Kinderarzte 0,54 0,24 0,10 +0,30 +0,44
Nervenarzte 0,01 0,01 0,00 +0,00 +0,01
Orthopaden 0,06 0,12 0,00 -0,06 +0,06
Psychotherapeuten 0,12 0,03 0,07 +0,09 +0,05
Urologen 0,02 0,01 0,00 +0,01 +0,02
Quelle: IGES auf Basis von Daten zur Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (BPL-Umfrage 04/2015)
Anmerkung: Anzahl nach Umfang der Beriicksichtigung in Bedarfsplanung, exkl. Arzte in er-

machtigten Einrichtungen. Stand: 31.12.2015

Auch die Fallhiufigkeiten der ermichtigten Arzte waren im Ruhrgebiet héher als
in den Vergleichsregionen (Tabelle 20). Alle fir die allgemeine fachéarztliche Ver-
sorgung relevanten ermadchtigten Fachdrzte zusammen erbrachten im Ruhrgebiet
im Bezugsjahr 70 Falle je 1.000 Einwohner (+61 % ggli. Rheinland und +296 % ggu.
Rhein-Main). Unterschiede in dhnlicher GroRenordnung zeigen sich beim Leis-
tungsgeschehen der Ermachtigten in Punkten (Tabelle 50 in Anhang 1.A1).
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Tabelle 20: Fallhidufigkeiten der ermachtigten Arzte im Ruhrgebiet hoher (je
1.000 Einwohner), 2015

Fachgruppe Ruhr- Rhein- Rhein- Ruhrge- Ruhrge-

gebiet land Main biet ggii. biet ggii.

Rheinland Rhein-

Main

Hausarzte 0 0 1 - -

Facharzte (allg.) 70 44 18 +61% +296%

- ohne Psychotherap. 70 44 18 +59% +291%

Augenarzte 7 4 2 +75% +201%

Chirurgen 17 11 3 +60% +403%

Frauenarzte 25 18 7 +37% +271%

Hautérzte 5 0 0 - -

HNO-Arzte 5 5 2 +6% +124%

Kinderarzte 66 28 29 +138% +125%

Nervendrzte 4 2 1 +61% +250%

Orthopaden 10 9 1 +18% -

Psychotherapeuten 1 0 0 - -

Urologen 2 1 0 +80% -

Quelle: IGES auf Basis von Auswertungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung so-
wie BPL-Umfrage 04/2015 (Bezug: Jahr 2015)

Anmerkung: Exkl. Arzte in erméichtigten Einrichtungen; Fallzahl von Behandlungen der

Wohnbevélkerung innerhalb der Region; Fallzahl Frauenarzte bezogen auf
weibliche Bevolkerung und Fallzahl Kinderarzte auf Kinder unter 18 Jahren,
Nach Abzug eines pauschalen Anteils fir PKV-Versicherte (Ruhrgebiet 12,6%,
Rheinland 16,6%, Rhein-Main 18,5%),

Gemessen an ihrer Anzahl und dem Umfang der erbrachten Leistungen ist der Ver-
sorgungsbeitrag der Ermachtigungen im allgemeinen fachéarztlichen Bereich in ers-
ter Linie fur die Fachgruppen der Chirurgen, der Frauenéarzte und der Kinderarzte
von relevanter GréRenordnung. Fir den hausérztlichen Bereich spielen Erméchti-
gungen grundsatzlich keine wesentliche Rolle.

4.2.3 Ambulante Notfille am Krankenhaus

Die Anzahl ambulanter Notfdlle am Krankenhaus lag im Ruhrgebiet héher als im
Rheinland (Abbildung 11). Wahrend im Jahr 2015 im Ruhrgebiet 17.873 ambulante
Notfille je 100.000 Einwohner (in der Perspektive nach Leistungsort bzw. 17.643
nach Patientenwohnort) behandelt wurden, waren es im Rheinland nur 14.677
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(bzw. 14.668). Ein Vergleich zu den ambulanten Notfallen in der Rhein-Main-Re-
gion war aufgrund unterschiedlicher Kodierung des Praxistyps nicht verzerrungs-
frei moglich.?®

Abbildung 11: Ambulante Notfallbehandlungen in Krankenhdusern des Ruhrge-
biets und des Rheinlands, 2015
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Anmerkung: Anzahl mit der KV abgerechneter Notfalle in Bezug auf die Scheinart ,,Notfall”

und den Praxistyp , Krankenhaus” (Code 50).

4.2.4 Ambulante Operationen am Krankenhaus

Die Haufigkeit ambulanter Operationen im Krankenhaus lag im Ruhrgebiet in den
Fachabteilungen fir Gynakologie, HNO-Heilkunde, Orthopéadie und Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten zwischen den Werten fiir die Vergleichsregionen
(Abbildung 12). Lediglich im Fachgebiet Chirurgie gab es im Ruhrgebiet deutlich
mehr ambulante Operationen im Krankenhaus als in den beiden Vergleichsregio-
nen.

2 Durch die Beschrankung der betrachteten Notfille auf den Praxistyp ,Krankenhaus” (Code

50) werden Notfille an ,,sonstigen Leistungsorten” (Code 90), wie z. B. Notdienstzentralen,
KV-Bereitschaftspraxen, Polikliniken oder Rettungsdiensten an dieser Stelle ausgeschlossen.
Aufgrund einer von den beiden anderen Regionen abweichenden Verwendung des Praxis-
typs ,Krankenhaus” in den Krankenh&dusern der Rhein-Main-Region konnten fiir diese die
ambulanten Notfille am Krankenhaus jedoch nicht von den vertragsarztlichen Notfillen ge-
trennt ausgewertet werden.
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Abbildung 12: Haufigkeit ambulanter Operationen (je 100.000 Einwohner) in
Krankenhausern des Ruhrgebiets und der Vergleichsregionen nach
Fachgebieten, 2014
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Quelle: IGES auf Basis von Daten aus den Strukturierten Qualitatsberichten der Kran-
kenh&user (Bezug: Jahr 2014)
Anmerkungen: Ambulante Operationen nach § 115b SGB V sowie weitere ambulante Operati-

onen, die durch Vertrags-, Beleg- und erméchtigte Arzte am Krankenhaus er-
bracht wurden. Fachgebiete mit sehr geringen Fallzahlen werden nicht darge-
stellt.

Prozentual betrachtet fielen die Haufigkeiten ambulanter Operationen an Kranken-
hausern im Ruhrgebiet in den Fachabteilungen der HNO-Heilkunde (+223 % gg.
Rhein-Main), der Haut- und Geschlechtskrankheiten (+187 % ggii. Rheinland), der
Chirurgie (+41 % ggl. Rhein-Main und +35 % ggii. Rheinland) und der Gynakologie
(+14 % ggli. Rhein-Main) hoher aus als in den Vergleichsregionen (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Haufigkeiten ambulanter Operationen in Krankenhdusern des
Ruhrgebiets im Vergleich zu Rheinland und Rhein-Main nach Fach-
gebieten (Abweichung in Prozent), 2014
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Quelle: IGES auf Basis von Daten aus den Strukturierten Qualitatsberichten der Kran-
kenh&user (Bezug: Jahr 2014)

Anmerkungen: Ambulante Operationen nach § 115b SGB V sowie weitere ambulante Operati-
onen, die durch Vertrags-, Beleg- und erméchtigte Arzte am Krankenhaus er-
bracht wurden. Fachgebiete mit sehr geringen Fallzahlen werden nicht darge-
stellt.

4.2.5 Ambulant-sensitive Krankenhausfalle

Das Konzept der ,,ambulant-sensitiven Krankenhausfille” (ASK) umfasst Diagno-
sen, bei denen davon ausgegangen wird, dass Krankenhausaufenthalte durch eine
effektive und rechtzeitige ambulante Versorgung prinzipiell vermeidbar sind. Da-
runter fallen z. B. akut auftretende Beschwerden oder Krankheiten, die im ambu-
lanten Bereich kontrolliert werden kénnen oder die durch Impfungen bzw. andere
praventive MaBnahmen zu verhindern gewesen waren.

Hinsichtlich der Abgrenzung von ASK existieren unterschiedliche Konzepte (Sund-
macher et al. 2015) und eine eindeutige, trennscharfe Abgrenzung der relevanten
Falle ist nicht moglich. Die hier zugrundeliegende Abgrenzung wurde im Rahmen
eigener voriger Forschungsarbeiten entwickelt.3? Grundsétzlich handelt es sich bei

30 Die hier zugrundeliegende Abgrenzung der ,,ambulant-sensitiven Krankenhausfalle” basiert

auf einem Forschungsvorhaben zur Umsetzung des § 221b Absatz 2 SGB V (Evaluierung der
Auswirkungen von Zuschlagen zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung in unterver-
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ASK um eine primar diagnosebasierte Einstufung von stationdren Fallen als ambu-
lant behandelbar, die jedoch weitergehende Umstdnde eines Falles, die u. U. eine
stationdre Behandlungsbedirftigkeit begriinden konnen, nur begrenzt beriicksich-
tigt (durch zusatzliche Filterkriterien wie z. B. Ausschluss von langeren Verweildau-
ern, Behandlungsfalle von Kindern unter 5 Jahren). In konkreten Féllen kann sich
eine faktische Notwendigkeit des Krankenhausaufenthalts teilweise unabhangig
von den medizinischen Therapiemdoglichkeiten z. B. aus fehlenden ambulanten
pflegerischen Betreuungskapazitaten oder bestimmten Komorbiditaten ergeben.
Im Vordergrund der Auswahl von Diagnosen zur Kennzeichnung ,vermeidbarer”
Krankenhausaufenthalte steht daher vielmehr, dass bei diesen Diagnosen die am-
bulante Behandlung den Regelfall darstellen sollte und ein entsprechend groRes
ambulantes Behandlungspotenzial besteht.

Vor diesem Hintergrund ist anhand der identifizierten ,, ambulant-sensitiven Kran-
kenhausfalle” nur eine grobe Naherung des Umfangs moglich, in dem Krankenhau-
ser Leistungen erbringen, die grundsatzlich auch ambulant erbracht werden kénn-
ten. Bei dem vorliegenden Vergleich dieses Umfangs zwischen den
Krankenhadusern des Ruhrgebiets und der Vergleichsregionen kann allerdings da-
von ausgegangen werden, dass die Ungenauigkeiten beziiglich der Abgrenzung in
den betrachteten Regionen in dhnlichem Umfang eine Rolle spielen und damit den
Vergleich zwischen den Regionen in wesentlich geringem MaRe beeintrachtigen
dirften als bei Betrachtung des Fallniveaus nur einer Region.

Die ASK-Haufigkeit war im Ruhrgebiet eindeutig hoher als in den Vergleichsregio-
nen (Abbildung 14). Wahrend auf das Ruhrgebiet im Jahr 2013 insgesamt 6.049
ambulant-sensitive Krankenhausfalle je 100.000 Einwohner entfielen (davon 2.965
mit Aufnahmeanlass Notfall), waren es im Rheinland 4.387 (2.281 Notfalle) und in
der Rhein-Main-Region 3.520 (1.743 Notfalle).3!

sorgten Gebieten), welches das IGES Institut im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit (BMG) durchgefiihrt hat (Albrecht et al. 2014). Die dort vorgenommenen Abgren-
zungen wurden weitgehend auch den vorliegenden Analysen zugrunde gelegt und unter Be-
ricksichtigung einer Delphi-Studie von Sundmacher et al. (2015) ergénzt.

3 Die Datengrundlage fiir die ASK-Haufigkeit bildete eine Analyse des IGES Instituts im Rah-
men eines anderen Projekts. Vgl. Albrecht & Zich 2016. Die Verwendung dieser Daten fir
das vorliegende Gutachten erfolgte in Abstimmung mit dem Zentralinstitut fiir die kassen-
arztliche Versorgung in Deutschland (ZI) und den Forschungsdatenzentren der Statistischen
Amter des Bundes und der Lander.
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Abbildung 14: Haufigkeit ambulant-sensitiver Krankenhausfalle im Ruhrgebiet
und in den Vergleichsregionen (insgesamt und bezogen auf Not-

falle), 2013
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Quelle: Forschungsdatenzentren der Statistischen Amter des Bundes und der Lander,
DRG-Statistik 2013, eigene Berechnungen (Albrecht & Zich 2016)
Anmerkung: Bezugsjahr: 2013

4.3 Mitversorgungsbeziehungen

Um die Mitversorgungsbeziehungen zwischen den drei betrachteten Regionen und
dem jeweiligen Umland zu analysieren, wurden in einem ersten Schritt drei Kenn-
zahlen — auf Basis der ,Patientenstrome” und damit der Behandlungsfalle — be-
rechnet:

+ Exportquote (,,Sicht des Arztes”): Anzahl der Behandlungsfille aller Arzte
mit Praxisstandort in der Region, die fiir Patienten mit Wohnsitz auBer-
halb der Region erbracht wurden, bezogen auf die Gesamtzahl der Be-
handlungsfille aller Arzte mit Praxisstandort in der Region.

+ Importquote (,Sicht des Patienten”): Anzahl der Behandlungsfalle von
Patienten mit Wohnsitz in der Region, die hierfiir Leistungen von Arzten
mit Praxisstandort aullerhalb der Region in Anspruch genommen haben,
bezogen auf die Gesamtzahl der Behandlungsfalle aller Patienten mit
Wohnsitz in der Region.
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+ Nettoexportquote: Anzahl der Exporte abziglich der Anzahl der Importe,
bezogen auf die Gesamtzahl der Behandlungsfille aller Arzte mit Pra-
xisstandort in der Region. 32

Flr das Ruhrgebiet ergaben sich gemaR diesen Berechnungen Nettoexportquoten
zwischen -2,8 % bei den Psychotherapeuten (,,Nettoimport von Fallen”) bis hin zu
+1,1 % bei den Urologen (Tabelle 21). Insgesamt ergibt sich fur alle Arztgruppen
der allgemeinen facharztlichen Versorgung (exkl. Psychotherapeuten) im Ruhrge-
biet eine Nettoexportquote in Héhe von 0,1 %.

Im Rheinland lag die Nettoexportquote fiir alle Arztgruppen der allgemeinen fach-
arztlichen Versorgung (exkl. Psychotherapeuten) mit rd. 1,1 % einen Prozentpunkt
hoher als die im Ruhrgebiet. Das Spektrum der Nettoexportquoten nach Fachgrup-
pen lag im Rheinland zwischen 0 % bei den Chirurgen und 3,7 % bei den Psycho-
therapeuten. Fir einzelne Fachgruppen (Chirurgen, Hautéarzte, Urologen) war die
Nettoexportquote im Rheinland geringer als im Ruhrgebiet.

In der Rhein-Main-Region war die Nettoexportquote mit rd. 5,2 % deutlich hoher
als im Ruhrgebiet (0,1 %) und dem Rheinland (1,1 %). Auch die Variation der Net-
toexportquoten unter den Fachgruppen war deutlich starker als im Ruhrgebiet und
im Rheinland und lag zwischen 2,0 % bei den Frauenarzten bis 11,3 % bei den Haut-
arzten.

32 Die geeignete BezugsgroRe fiir die Nettoexporte ist nicht eindeutig definiert. Alternativ zur
Fallzahl der Arzte in der Region kdnnten die Nettoexporte auch in Bezug zur Gesamtzahl der
Behandlungsfille von Einwohnern in der Region gesetzt werden. Wesentliche Unterschiede
bei den Werten fir die Nettoexportquote wirden sich allerdings nicht ergeben. Aufgrund
der damit unterschiedlichen BezugsgréRen fiir die Exportquote (Fallzahl der Arzte), die Im-
portquote (Fallzahl der Einwohner) und die Nettoexportquote (Fallzahl der Arzte) ergibt sich
mathematisch kein exakter Zusammenhang zwischen den drei Quoten. Die Abweichungen
liegen allerdings im Bereich der dritten Nachkommastelle.
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Tabelle 21: Export-, Import- und Nettoexportquoten nach Fachgruppen im
Ruhrgebiet und in den Vergleichsregionen, 2015

Ruhrgebiet Rheinland Rhein-Main
Fachgruppe EX IM , Netto- EX IM ,Netto- EX IM , Netto-
export- EX- export-
quote” Quote” quote”
Augenadrzte 1% 4% 6% 4% 3% 12% 6% 6%
Chirurgen 3% 2% 3% 3% 0% 11% 5% 7%
Frauenarzte 7% 9% 7% 6% 1% 13% 12% 2%
Hautéarzte 6% 3% 5% 4% 1% 16% 6% 11%
Orthopaden 1% 4% 1% 2% 2% 10% 6% 5%
Urologen 3% 2% 4% 3% 1% 10% 5% 5%
Kinderarzte 2% 3% 3% 2% 0% 6% 4% 3%
HNO-Arzte 3% 2% 1% 2% 1% 10% 4% 6%
Nervendrzte 2% 4% 6% 4% 2% 10% 5% 5%
Psychotherapeuten 3% 5% 7% 3% 4% 14% 6% 8%
Facharzte gesamt 1% 4% 5% 4% 1% 12% 7% 5%
f:;hsgyzzﬁff;:g;) 4% 4% 5% 4% 1% 1% 7% 5%
Quelle: IGES auf Basis von KBV-Daten
Anmerkung: EX: Exportquote, IM: Importquote, Nettoexportquote: Leistungsexporte abzlig-

lich Leistungsimporte im Verhiltnis zur Fallzahl der Arzte in der Region

Diese Betrachtungsweise der Nettoexportquoten auf Ebene der Regionen berlick-
sichtigt allerdings nicht Unterschiede der Patientenstrome innerhalb der Region —
insbesondere zwischen den Kreisen des Typs 1 und des Typs 2.32 Um diese intrare-
gionale Variation auf Kreisebene einzubeziehen, wurden im Folgenden die Export-
, Import- und Nettoexportquoten fiir alle Fachgruppen der allgemeinen facharztli-
chen Versorgung insgesamt differenziert nach Kreistyp 1 und Kreistyp 2 darge-
stellt. Bei Betrachtung nach Kreistypen zeigen sich etwas groRere Unterschiede
zwischen den Regionen als bei der Darstellung fir die Region insgesamt
(Tabelle 22). Die Ursache dafiir ist im Wesentlichen, dass die Kreise des Typs 1 im
Ruhrgebiet Nettoimporteure von Behandlungsfallen sind und die Kreise des Typs 2
Nettoexporteure, wahrend in den beiden Vergleichsregionen die umgekehrte
Konstellation vorliegt (Kreistyp 1 Nettoexporteur und Kreistyp 2 Nettoimporteur).
Die Kreise des Typs 1 im Ruhrgebiet weisen insgesamt eine niedrigere Nettoexport-
quote

3 Des Weiteren ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen, dass die Ermitt-
lung der Nettoexportquoten auf Ebene der Regionen von der Abgrenzung der Regionen ab-
hangig ist. Wahrend diese fir das Ruhrgebiet eindeutig festgelegt ist, wurde sie fur die Ver-
gleichsregionen im Rahmen des Gutachtens definiert (vgl. dazu auch Kapitel 3.2).




IGES

58

(-1,4 %) auf als die Kreise des Typs 1 im Rheinland (+5,8 %) und die Kreise des

Typs 1 in der Rhein-Main-Region (+15,4 %).3*

Tabelle 22: Import-, Export- und Nettoexportquote im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen nach Kreistypen (Fallzahl, Arzte der allg. fach-
arztlichen Versorgung/Psychotherapeuten insgesamt), 2015
Region Exportquote Importquote Nettoexportquote
Kreistyp 1
Ruhrgebiet 14,0% 15,2% -1,4%
Rheinland 19,5% 14,6% +5,8%
Rhein-Main 30,5% 17,8% +15,4%
Kreistyp 2
Ruhrgebiet 21,5% 19,1% +1,2%
Rheinland 20,9% 21,1% -0,2%
Rhein-Main 30,9% 33,5% -4,0%
Gesamt
Ruhrgebiet 17,4% 17,4% +0,0%
Rheinland 20,0% 19,0% +1,2%
Rhein-Main 30,6% 26,7% +5,3%
Quelle: IGES auf Basis von KBV-Daten
Anmerkungen: Exportquote berechnet als Anteil des Leistungsexports (Félle in Arztpraxen der

Region, die nicht fur die Wohnbevolkerung der Region erbracht wurden) an
allen Behandlungsfallen in Arztpraxen mit Standort in der Region.
Importquote berechnet als Anteil des Leistungsimports (Falle in Arztpraxen au-
Berhalb der Region, die fiir die Wohnbevdlkerung der Region erbracht wur-
den) an allen Behandlungsfallen fir die Wohnbevolkerung der Region.
Nettoexportquote berechnet als Exporte abziiglich Importen im Verhaltnis zur
Fallzahl der Arzte in der Region. Sie ergibt sich damit nicht unmittelbar aus der
Differenz zwischen Export- und Importquote (vgl. Fuknote 32).

34

Wahrend sich bei dieser Betrachtung Ulber alle Kreistypen insgesamt die gleiche Nettoex-

portquote ergibt wie in der vorigen Betrachtung fir alle Fachgruppen insgesamt (vgl.
Tabelle 21), gilt dies nicht fur die Import- und die Exportquote vor Saldierung. Diese bein-
halten an dieser Stelle auch Mitversorgungsbeziehungen innerhalb der Regionen, die erst
bei der Saldierung zur Nettoexportquote herausgerechnet werden, wahrend in den zuvor
dargestellten Import- und die Exportquoten intraregionale Mitversorgungsbeziehungen
nicht enthalten sind.
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Die Unterschiede zwischen den Regionen fallen stdrker aus, wenn anstatt der Be-
handlungsfille der Leistungsbedarf in Punkten betrachtet wird (Tabelle 23).3> Hin-
sichtlich der Punktzahl weisen die Kreise des Typs 1 im Ruhrgebiet deutlich gerin-
gere Nettoexportquoten (+3,6 %) auf als die Kreise des Typs 1 im Rheinland
(+13,3 %) und die Kreise des Typs 1 in der Rhein-Main-Region (+21,5 %).

Tabelle 23: Import-, Export- und Nettoexportquote im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen nach Kreistypen (Leistungsbedarf in Punkten,
Arzte der allg. facharztlichen Versorgung/Psychotherapeuten ins-
gesamt), 2015

Region Exportquote Importquote Nettoexportquote
Kreistyp 1
Ruhrgebiet 14,7% 11,5% +3,6%
Rheinland 21,0% 8,9% +13,3%
Rhein-Main 32,4% 13,8% +21,5%
Kreistyp 2
Ruhrgebiet 20,2% 16,0% +5,0%
Rheinland 22,0% 19,1% +3,6%
Rhein-Main 31,8% 31,8% -0,1%
Gesamt
Ruhrgebiet 17,8% 14,0% +4,4%
Rheinland 21,5% 15,0% +7,6%
Rhein-Main 32,2% 23,9% +11,0%
Quelle: IGES auf Basis von KBV-Daten
Anmerkungen: Exportquote berechnet als Anteil des Leistungsexports (Punkte in Arztpraxen

der Region, die nicht fiir die Wohnbevdlkerung der Region erbracht wurden)
an allen Punkten in Arztpraxen mit Standort in der Region.

Importquote berechnet als Anteil des Leistungsimports (Punkte in Arztpraxen
auBerhalb der Region, die fiir die Wohnbevodlkerung der Region erbracht wur-
den) an allen Punkten fiir die Wohnbevdlkerung der Region.
Nettoexportquote berechnet als Exporte abziiglich Importen im Verhaltnis zur
Punktzahl der Arzte in der Region. Sie ergibt sich damit nicht unmittelbar aus
der Differenz zwischen Export- und Importquote (vgl. FuRnote 32).

Darliber hinaus ergeben sich auch beziglich der Nettoexportquoten nach Punkt-
zahl der Kreise des Typs 2 Unterschiede zwischen den Regionen. Wahrend die
Kreise des Typs 2 im Ruhrgebiet insgesamt eine Nettoexportquote aufweisen, die

35 Eine mogliche Ursache hierfiir konnte sein, dass Patienten insbesondere fiir Arztbesuche
mit einem groReren Behandlungsbedarf Praxen auflerhalb ihrer Wohnregion aufsuchen.
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sogar hoher ausfallt als flir die Kreise des Typs 2 im Rheinland (+5,0 %), weisen die
Kreise des Typs 2 in der Rhein-Main-Region einen geringfiigigen Import-Uber-
schuss auf.

Die detaillierte Darstellung der Import- und Exportquoten fiir die einzelnen Kreise
des Typs 1 in den Regionen offenbart darliber hinaus weitere Heterogenitat inner-
halb und zwischen den Regionen (Abbildung 15). Insbesondere zeigt sich:

1.

In den Kernstadten der Rhein-Main-Region lagen die Exportquoten syste-
matisch héher als in den meisten Kernstadten des Ruhrgebiets und des
Rheinlands. Des Weiteren war der Unterschied zwischen der Export- und
der Importquote auf Kreisebene in den Kernstddten der Rhein-Main-Re-
gion systematisch groRer als in der (iberwiegenden Mehrheit der Kern-
stddte im Ruhrgebiet und im Rheinland.

Wahrend Bonn im Rheinland einer typischen Kernstadt der Rhein-Main-Re-
gion dhnelt, ist die Export- bzw. Importstruktur der anderen drei Kernstadte
des Rheinlands denen der Kernstadte des Ruhrgebiets dhnlicher.

Abbildung 15: Import- und Exportquote der Kreise des Typs 1 im Ruhrgebiet und

in den Vergleichsregionen (Fallzahl, Arzte der allg. facharztlichen
Versorgung/Psychotherapeuten insgesamt), 2015
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Anmerkungen: Exportquote berechnet als Anteil des Leistungsexports (Félle in Arztpraxen der

Region, die nicht fur die Wohnbevolkerung der Region erbracht wurden) an
allen Behandlungsfallen in Arztpraxen mit Standort in der Region.
Importguote berechnet als Anteil des Leistungsimports (Falle in Arztpraxen au-
Rerhalb der Region, die fiir die Wohnbevolkerung der Region erbracht wur-
den) an allen Behandlungsfallen fiir die Wohnbevolkerung der Region.
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4.4 Versorgungsbedarf

Im Folgenden werden in Bezug auf das Ruhrgebiet und die Vergleichsregionen zum
einen soziodemografische und sozio6konomische Indikatoren sowie zum anderen
morbiditatsbezogene Indikatoren dargestellt, fur die in Vorarbeiten (Albrecht et al.
2012) bzw. in der wissenschaftlichen Fachliteratur (u. a. RKI 2015, Lampert & Kroll
2014, Clark & Roayer 2013, Herbig et al. 2013) ein relevanter Zusammenhang zum
medizinischen Versorgungsbedarf festgestellt wurde. In Bezug auf die Soziodemo-
grafie und die Sozio6konomie sind dies die Alters- und Geschlechtsstruktur der Be-
volkerung, (Haushalts-)Einkommen bzw. Einkommensarmut, Bildung und Arbeits-
losigkeit. Als relevant im Zusammenhang mit der Morbiditdt haben sich die
geschlechtsspezifische Lebenserwartung und die Pflegebediirftigkeit erwiesen.3®

4.4.1 Soziodemografie und Sozio6konomie

Das Ruhrgebiet weist bei den soziodemografischen und sozio6konomischen Indi-
katoren des Versorgungsbedarfs gegentiiber den Vergleichsregionen durchweg un-
glinstigere Auspragungen auf, die grundsatzlich auf einen héheren Versorgungsbe-
darf hindeuten (Tabelle 24).

36 Wiéhrend die dargestellten morbiditatsbezogenen Indikatoren eine Einschatzung der regio-
nalen Unterschiede beim medizinischen Versorgungsbedarf insgesamt erlauben, sind sie
dariber hinaus nicht hinreichend spezifisch den einzelnen Fachgruppen zuordenbar, sodass
auf dieser Grundlage keine Beurteilung der fachgruppenspezifischen Unterschiede beim
Versorgungsbedarf vorgenommen werden kann.
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Tabelle 24: Soziodemografische und sozio6konomische Indikatoren im Ruhr-
gebiet und in den Vergleichsregionen, 2013

Indikator Ruhrge- Rhein- Rhein- Ruhrge- Ruhrge-
biet land Main biet ggii. biet ggii.
Rheinland
Bevolkerung 5,1 Mio. 4,9 Mio. 3,0 Mio. +1% +64%
Anteil Frauen 51,1% 51,4% 50,8% -0%-Pkt. +0%-Pkt.
Anteil Kinder unter 18 16% 17% 17% -1%-Pkt. -1%-Pkt.
Anteil Bevolkerung 18-64 63% 63% 64% -0%-Pkt. -1%-Pkt.
Anteil Bevolkerung 65+ 22% 20% 19% +2%-Pkt. +3%-Pkt.
Einkommen [Euro / Monat] 1.587 1.855 1.855 -14% -14%
Bildung: Anteil Schulabganger 5,3% 4,1% 4,2%  +1,2%-Pkt. +1,1%-Pkt.
ohne Abschluss [+25%] [+25%]
Arbeitslosigkeit: 11,0% 8,1% 6,1% +2,9%-Pkt. +4,9%-Pkt.
Arbeitslosenquote [+35%] [+80%]
Quelle: IGES auf Basis von Daten der INKAR-Datenbank des BBSR (Bezugsjahr: 2013)
Anmerkungen: Einkommen ist das durchschnittliche verfligbare Haushaltseinkommen je Ein-

wohner in Euro pro Monat. Der Anteil Schulabganger ohne Abschluss wurde
berechnet als Anteil der Schulabginger ohne Hauptschulabschluss an allen
Schulabgangern. Die Arbeitslosenquote wurde berechnet als Anteil der Arbeits-
losen an allen Erwerbspersonen. Die Mittelwerte von Einkommen, Bildung und
Arbeitslosigkeit wurden jeweils bevolkerungsgewichtet.

Die Bevolkerung im Ruhrgebiet ist im Durchschnitt dlter als in den Vergleichsregi-
onen. Der Anteil der Einwohner im Alter 65 und alter lag im Ruhrgebiet im Jahr
2013 bei 22 % und fiel damit etwas hoher aus als im Rheinland (20 %) und in der
Rhein-Main-Region (19 %).

Das durchschnittliche Einkommen der Haushalte war im Bezugsjahr im Ruhrgebiet
niedriger als in den Vergleichsregionen. Wahrend im Rheinland sowie in der Rhein-
Main-Region den Haushalten im Durchschnitt ein Einkommen von 1.855 Euro
netto je Einwohner und Monat zur Verfligung stand, waren es im Ruhrgebiet
1.587 Euro (14 % weniger).

Auch bei der Bildung weist das Ruhrgebiet ungiinstigere Auspragungen auf als die
Vergleichsregionen. Der Anteil der Schulabganger ohne Schulabschluss lag im
Rheinland bei 4,1 % und in der Rhein-Main-Region bei 4,2 %, wahrend er im Ruhr-
gebiet bei 5,3 % lag.

Darliber hinaus ist das Ruhrgebiet in héherem Male als die Vergleichsregionen
von Arbeitslosigkeit betroffen. Die Arbeitslosenquote lag im Bezugsjahr im Ruhr-
gebiet bei 11,0 % und damit deutlich hoher als im Rheinland (8,1 %) und in der
Rhein-Main-Region (6,1 %).
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Die Streuung beim Einkommen auf Ebene der Plankreise fiel in den drei Regionen
im Wesentlichen dhnlich aus (Abbildung 16). Das Spektrum war im Ruhrgebiet et-
was breiter als im Rheinland, allerdings nicht so breit wie in der Rhein-Main-Re-
gion.

Abbildung 16: Streuung beim Einkommen im Ruhrgebiet und in den Vergleichs-
regionen, 2013
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Quelle: IGES auf Grundlage von Daten der INKAR-Datenbank des BBSR (Bezugsjahr:
2013)
Anmerkung: Durchschnittliches verfligbares Haushaltseinkommen je Einwohner in Euro pro
Monat

Bei der Arbeitslosigkeit fiel das Spektrum der Variation in den drei Regionen insge-
samt in etwa gleich breit aus (Abbildung 17). Allerdings zeigte sich eine groRRere
Streuung innerhalb der zentralen Verteilung um den Median herum (2. und
3. Quartil). Damit fiel die Variation bei der Arbeitslosigkeit insgesamt im Ruhrge-
biet etwas héher aus als in den Vergleichsregionen, d. h. die Kreise im Ruhrgebiet
unterscheiden sich bei der Arbeitslosenquote starker als in den Vergleichsregio-
nen.
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Abbildung 17: Streuung bei der Arbeitslosenquote im Ruhrgebiet und in den Ver-
gleichsregionen, 2013
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Quelle: IGES auf Grundlage von Daten der INKAR-Datenbank des BBSR (Bezugsjahr:
2013)
Anmerkung: Die Arbeitslosenquote wurde berechnet als Anteil der Arbeitslosen an allen Er-
werbspersonen.

Die Streuung beim Anteil der Schulabganger ohne Abschluss fallt im Ruhrgebiet
und in den Vergleichsregionen dhnlich aus (Abbildung 18). Das Spektrum fallt im
Ruhrgebiet etwas breiter aus als im Rheinland und etwas enger als in der Rhein-
Main-Region.
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Abbildung 18: Streuung beim Anteil Schulabganger ohne Abschluss im Ruhrge-
biet und in den Vergleichsregionen, 2013
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Quelle: IGES auf Grundlage von Daten der INKAR-Datenbank des BBSR (Bezugsjahr:
2013)
Anmerkung: Der Anteil Schulabgdnger ohne Abschluss wurde berechnet als Anteil der Schul-

abgdnger ohne Hauptschulabschluss an allen Schulabgédngern.

4.4.2 Morbiditat

Auch hinsichtlich relevanter Morbiditatsindikatoren weist das Ruhrgebiet unglins-
tigere Auspragungen auf als die Vergleichsregionen (Tabelle 25). Die Lebenserwar-
tung fiir Frauen lag im Ruhrgebiet mit 81,9 Jahren im Bezugsjahr um 1,0 Jahre nied-
riger als im Rheinland (-1,2 %) und um 1,4 Jahre niedriger als in der Rhein-Main-
Region (-1,7 %). Bei der Lebenserwartung fiir Manner fallen die Unterschiede noch
etwas groBer aus (-1,7 Jahre bzw. -2,2 % ggi. Rheinland und -2,6 Jahre bzw. -3,2 %
ggl. Rhein-Main). Die Anzahl Pflegebediirftiger je 10.000 Einwohner lag im Ruhr-
gebiet mit 359 um 18 % hoher als im Rheinland und um 30 % hoher als in der
Rhein-Main-Region.
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Tabelle 25: Morbiditatsindikatoren im Ruhrgebiet und in den Vergleichsregio-
nen, 2013

Indikator Ruhr-  Rhein- Rhein- Ruhrgebiet Ruhrgebiet

gebiet land Main  ggii. Rhein-  ggii. Rhein-

land Main

Lebenserwartung (in Jahren)

-1,0 Jahre -1,4 Jahre
Frauen 81,9 82,9 83,3 [-1,2%] [-1,7%]
.. -1,7 Jahre -2,6 Jahre
Manner 76,7 78,4 79,3 [-2,2%] [-3,2%]
Pflegebeddrftige
359 305 277 189 309
je 10.000 Einwohner +18% +30%
Quelle: IGES auf Basis von Daten der INKAR-Datenbank des BBSR (Bezugsjahr: 2013)
Anmerkungen: Lebenserwartung gemessen in Jahren, die ein(e) mannlicher/weibliche im Be-

zugsjahr Neugeborene(r) voraussichtlich im Durchschnitt leben wird. Pflegebe-
durftige in stationarer oder ambulanter Pflege gem. Pflegestatistik des Bundes
und der Lander. Die Mittelwerte der Lebenserwartung und der Pflegebedirftig-
keit wurden bevélkerungsgewichtet.

Die Streuung bei der Lebenserwartung der Frauen (Abbildung 19) und Manner (Ab-
bildung 20) auf Ebene der Plankreise fiel im Bezugsjahr in den drei Regionen in
etwa gleich groR aus. Lediglich in der Rhein-Main-Region zeigte sich in Bezug auf
die Lebenserwartung der Ménner ein geringfiigig breiteres Spektrum als im Ruhr-
gebiet und im Rheinland.
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Abbildung 19: Streuung der Lebenserwartung von Frauen im Ruhrgebiet und in
den Vergleichsregionen, 2013
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der INKAR-Datenbank des BBSR (Bezugsjahr: 2013)
Anmerkung: Lebenserwartung gemessen in Jahren, die eine weibliche im Bezugsjahr Neuge-
borene voraussichtlich im Durchschnitt leben wird.
Abbildung 20: Streuung der Lebenserwartung von Mdnnern im Ruhrgebiet und
in den Vergleichsregionen, 2013
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der INKAR-Datenbank des BBSR (Bezugsjahr: 2013)
Anmerkung: Lebenserwartung gemessen in Jahren, die ein mannlicher im Bezugsjahr Neu-

geborener voraussichtlich im Durchschnitt leben wird.
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Bei der Pflegebediirftigkeit zeigte sich im Bezugsjahr tendenziell eine etwas gro-
Rere Streuung im Ruhrgebiet als im Rheinland (Abbildung 21). Im Vergleich zur
Rhein-Main-Region wies das Ruhrgebiet eine etwas engere Bandbreite auf, ver-
zeichnete allerdings eine groRere Variation in der zentralen Verteilung um den Me-
dian herum (2. und 3. Quartil).

Abbildung 21: Streuung bei der Pflegebedirftigkeit im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen, 2013
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der INKAR-Datenbank des BBSR (Bezugsjahr: 2013)
Anmerkung: Pflegebedirftige in stationarer oder ambulanter Pflege gem. Pflegestatistik des

Bundes und der Lander.

4.4.3  Zeitliche Entwicklung

Die Nachteile des Ruhrgebiets im Hinblick auf die sozio6konomischen Bedingun-
gen sind in den vergangenen Jahren relativ stabil geblieben (Abbildung 22). Der
Unterschied zwischen dem Ruhrgebiet und den Vergleichsregionen ist sowohl
beim Durchschnittseinkommen, als auch bei der Arbeitslosenquote tber die Jahre
2000 bis 2013 in etwa gleich grold gewesen.
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Abbildung 22: Entwicklung soziotkonomischer Indikatoren in den Regionen
(2000 bis 2013)
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Quelle: IGES auf Grundlage von Daten der INKAR-Datenbank des BBSR (Bezugsjahre:
2000-2013)
Anmerkungen: Einkommen ist das durchschnittliche verfligbare Haushaltseinkommen je Ein-

wohner in Euro pro Monat. Die Arbeitslosenquote wurde berechnet als Anteil
der Arbeitslosen an allen Erwerbspersonen.

Auch die Unterschiede bei der Lebenserwartung (hier der Manner) zwischen dem
Ruhrgebiet und den Vergleichsregionen haben sich liber die vergangenen Jahre re-
lativ gleichmaRig entwickelt (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Entwicklung der Lebenserwartung von Mannern im Ruhrgebiet
und den Vergleichsregionen (2007 bis 2013)
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Quelle: IGES auf Grundlage von Daten der INKAR-Datenbank des BBSR (Bezugsjahre:
2000-2013)
Anmerkung: Lebenserwartung gemessen als Jahre, die ein(e) im Bezugsjahr mannli-

cher/weibliche Neugeborene(r) voraussichtlich im Durchschnitt leben wird.

Es finden sich also keine Anzeichen dafiir, dass die vergleichsweise unglinstigen
Auspragungen bei der Soziodkonomie und der Morbiditdt im Ruhrgebiet lediglich
eine Momentaufnahme darstellen oder im Trend abnehmen, da sie aus histori-
schen ,Altlasten” resultieren. Vielmehr muss davon ausgegangen werden, dass die
betrachteten Indikatoren auf einen langerfristig bzw. systematisch erhéhten Ver-
sorgungsbedarf im Ruhrgebiet gegeniiber dem Rheinland und der Rhein-Main-Re-
gion hindeuten.

4.5 Erreichbarkeit

Um zu Uberprifen, inwieweit die Regionen unterschiedlichen Erreichbarkeiten
aufweisen, wurde eine kleinrdumige, GIS-basierte Erreichbarkeitsanalyse durchge-
fuhrt.3’

Im Rahmen der Analyse wurden die Pkw-Fahrzeiten zwischen

+ 286.982 Wohn-Standorten in den drei Regionen einerseits und

37 Zur Methodik der Erreichbarkeitsanalyse vgl. Anhang 1.A4.
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+ 20.631 Arztpraxen fiir 11 Fachgruppen bzw.
+ 475 Krankenhausstandorten andererseits ermittelt.

Die Wohn-Standorte ergeben sich dabei aus einem flachendeckenden Netz von
100m x 100m-Gitterzellen, das von den Statistischen Amtern des Bundes und der
Lander verwendet wurde, um die Ergebnisse des Zensus 2011 zu regionalisieren.3®
Bei allen Gitterzellen mit einer Einwohnerzahl gréBer Null®*® wurde jeweils der Mit-
telpunkt der Zelle als Wohn-Standort verwendet.

Die Adressen und Fachgruppen der betrachteten Arzte wurden dem Bundesarzt-
register (Datenstand 31.12.2015) entnommen. In die Analyse gehen dabei aus-
schliefRlich die Praxis-Standorte einer Fachgruppe ein. Krankenhduser wurden mit-
tels der veroffentlichten Qualitdtsberichte ermittelt, so dass auch verschiedene
Standorte eines Krankenhauses erfasst wurden.

Die Ergebnisse der Analyse wurden auf verschiedenen Ebenen aggregiert (Ge-
meinde-, Kreis- und Regionsebene), wobei die Fahrzeiten jeweils einwohnerge-
wichtet sind.*°

Aus datenschutzrechtlichen Griinden konnten die Praxis-Standorte den Gutach-
tern nicht Gbergeben werden, so dass die Erreichbarkeitsanalyse insgesamt nach
einem abgestimmten Analyseplan von der KBV durchgefiihrt wurde.

4.5.1 Erreichbarkeit von Arztpraxen

Zur Ausweisung der Erreichbarkeit werden im Folgenden einerseits die durch-
schnittlichen, einwohnergewichteten Fahrzeiten angegeben.

Neben der Durchschnittsbetrachtung wird der Anteil der Einwohner ausgewiesen,
die einen bestimmten Fahrzeit-Aufwand hinnehmen missen, um eine Arztpraxis
zu erreichen. Die Verteilung zeigt insbesondere auf, ob und in welchem Umfang es
in den jeweiligen Regionen zu deutlichen Nachteilen bei der Erreichbarkeit kommt.

Die folgenden Tabellen kennzeichnen die durchschnittliche Pkw-Fahrzeit, differen-
ziert nach Fachgruppen und Regionen.

Insgesamt zeigen die Daten zunachst eine positive Situation der Erreichbarkeit in
allen Regionen. Die durchschnittlichen Fahrzeiten liegen zwischen zwei und zehn

38 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Linder (2015).

39 Nicht bewohnte Flachen, wie Erholungsgebiete oder reine Gewerbegebiete, wurden damit
in der Analyse nicht bertcksichtigt.

40 Gewichtungsfaktoren sind dabei die auf dem Zensus 2011 basierenden Einwohnerzahlen
der Rasterzellen, die gemeindescharf auf das Jahr 2014 hochgerechnet wurden. Bei zwei
Fachgruppen, Gynakologen und Kinderarzten, wurde jeweils gepruft, ob alternative Gewich-
tungen (Frauen, unter 18-Jdhrige) das Ergebnis auf Regionsebene nennenswert beeinflus-
sen. Da dies nicht der Fall war, werden im Folgenden durchgéngig einwohnergewichtete Er-
gebnisse dargestellt.
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Minuten, wobeiinsbesondere die hohe Ausstattung mit Hausarztpraxen durchgan-
gig zu einer durchschnittlichen Fahrzeit unter vier Minuten fihrt.

Tabelle 26: Durchschnittliche Pkw-Fahrzeit in Minuten nach Fachgruppe —
Teil 1
Region Kreistyp Haus- Augen- Chirur-  Gynakolo- Haut- HNO-
arzte arzte gen gen arzte Arzte
Ruhrge- 1 3,0 7,5 8,0 5,5 8,0 7,4
biet
Rheinland 1 2,4 5,9 6,8 4,2 6,5 6,0
Rhein- 1 2,3 6,9 75 4,9 7,5 7.1
Main
Ruhrge- 2 3,1 8,0 8,5 6,1 9,1 8,8
biet
Rheinland 2 3,4 7,8 9,6 5,9 8,7 8,2
Rhein- 2 2,8 8,8 8,6 6,1 9,2 8,6
Main
Ruhrge- Gesamt 3,0 7,7 8,2 5,7 8,4 7,9
biet
Rheinland Gesamt 2,7 6,3 7,4 4,6 7,0 6,5
Rhein- Gesamt 2,4 7,2 7,7 5,2 7,8 7,4
Main
Quelle: IGES auf Basis von Analysen der KBV.

Bei den Zentren (Kreistyp 1) weist das Ruhrgebiet — aulRer bei der Fachgruppe Or-
thopddie — durchgangig einen geringen Nachteil bei der durchschnittlichen Fahr-
zeit auf. Dabei liegen die Abweichungen generell in einem Intervall von 1-2 Minu-
ten und damit in einem Schwankungsbereich, der auch die Unterschiede zwischen
dem Rheinland und der Rhein-Main-Region kennzeichnet.

Einwohner des Kreistyps 2 missen generell eine etwas hohere Fahrzeit aufwen-
den. Dabei zeigen die durchschnittlichen Fahrzeiten keine deutlichen Abweichun-
gen zwischen den Vergleichsregionen. Das Ruhrgebiet weist bei zwei Fachgruppen
die geringste (Chirurgie, Urologie) und bei drei Fachgruppen die héchste durch-
schnittliche Fahrzeit (HNO, Orthopadie und Psychotherapie) auf. Wiederum liegen
die Abweichungen zwischen den Regionen in einem sehr engen Zeitintervall.
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Tabelle 27: Durchschnittliche Pkw-Fahrzeit in Minuten nach Fachgruppe —
Teil 2
Region Kreistyp Kinder- Nerven- Orthopa- Psychoth. Urologen
arzte arzte den
Ruhrgebiet 1 6,5 8,0 7,1 5,8 8,5
Rheinland 1 4,8 6,1 5,6 4,0 7,3
Rhein-Main 1 5,0 6,5 7.3 4,0 7,9
Ruhrgebiet 2 6,8 8,4 8,3 6,5 9,1
Rheinland 2 6,9 8,0 7,5 5,3 9,3
Rhein-Main 2 6,5 8,5 7,9 51 9,4
Ruhrgebiet Gesamt 6,6 8,1 7,5 6,0 8,7
Rheinland Gesamt 5,3 6,5 6,0 4,3 7,7
Rhein-Main Gesamt 5,3 6,9 7,4 4,2 8,2
Quelle: IGES auf Basis von Analysen der KBV.

Um zu analysieren, ob die unterschiedliche Ausstattung der Regionen mit Arzten
zu Extremlagen fiihrt, zeigen die folgenden Abbildungen die Anteile der Einwoh-
ner, die mehr als 10 Minuten Fahrzeit aufwenden missen.

Insgesamt zeigt sich, dass

¢ in den Zentren (iber 85 % (95 %) aller Einwohner in max. 5 Minuten
(10 Minuten) einen Hausarzt und zwischen 65 % und 85 % der Einwohner
einen Facharzt in weniger als 10 Minuten Fahrzeit erreichen,

+ im Kreistyp 2 ebenfalls iber 95 % aller Einwohner maximal 10 Minuten
Fahrzeit bei einem Hausarzt-Besuch aufwenden miissen und zwischen
45 % und 80 % der Einwohner einen Facharzt in weniger als 10 Minuten
Fahrzeit erreichen.

Beim Kreistyp 2 weist das Ruhrgebiet dabei durchgangig keinen Nachteil gegen-
Uber den Vergleichsregionen auf.

Beim Kreistyp 1 sind dagegen deutlichere Unterschiede bei den Fachgruppen Kin-
derheilkunde, Nervenheilkunde und Urologie sowie eingeschrankt in der Gyndko-
logie zu erkennen. Die ndhere Auswertung zeigte, dass diese Unterschiede jeweils
auf 2-3 Stadte zuriickgefiihrt werden kénnen (insbesondere Dortmund und Duis-
burg), die jeweils durch einen lGberdurchschnittlich hohen Anteil von Einwohnern
mit mehr als 10 Minuten Fahrzeit gekennzeichnet sind.
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Abbildung 24: Anteil der Einwohner mit mehr als 10 Min. Fahrzeit (Kreistyp 1)
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Abbildung 25: Anteil der Einwohner mit mehr als 10 Min. Fahrzeit (Kreistyp 2)
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Quelle:

IGES auf Basis von Analysen der KBV.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die geringere Arztedichte im Ruhrgebiet

keine systematische geringere Erreichbarkeit bedingt.
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Die Erreichbarkeit im Individualverkehr (Pkw) ist in allen Regionen dhnlich ausge-
pragt, sowohl bei Hausarzten als auch bei Facharzten. Der Effekt einer geringeren
Arztdichte im Ruhrgebiet kann prinzipiell durch verschiedene Bedingungen ausge-
glichen werden, z. B. durch eine hohere Bevolkerungsdichte, die hohere StraBen-
dichte o. 4. Die genaue Analyse dieser kompensierenden Bedingungen setzt aller-
dings eine explizite Betrachtung der Praxis-Standorte voraus, die aus
datenschutzrechtlichen Griinden in diesem Gutachten nicht geleistet werden
konnte.

4,5.2 Erreichbarkeit von Krankenhausern

Analog zur Erreichbarkeit der Arztpraxen wurde auch die Erreichbarkeit von Kran-
kenhdusern analysiert. Tabelle 28 zeigt die durchschnittlichen, einwohnergewich-
teten Fahrzeiten, wobei jeweils nur das nachstgelegene Krankenhaus berticksich-
tigt wird.

Tabelle 28: Durchschnittliche Pkw-Fahrzeit zum nachstgelegenen Kranken-
haus
Region Kreistyp Durchschnittl. Fahrzeit
in Minuten

Ruhrgebiet 1 10,4
Rheinland 1 9,2
Rhein-Main 1 9,3
Ruhrgebiet 2 11,7
Rheinland 2 11,7
Rhein-Main 2 13,3
Ruhrgebiet Gesamt 11,1
Rheinland Gesamt 11,0
Rhein-Main Gesamt 11,7

Quelle: IGES auf Basis von Analysen der KBV.

Das Ruhrgebiet weist in den Zentren eine etwas hohere durchschnittliche Fahrzeit
von etwa einer Minute auf. Beim Kreistyp 2 entspricht die durchschnittliche Fahr-
zeit derjenigen des Rheinland und liegt unter derjenigen der Rhein-Main-Region.

Generell zeigen sich aber auch hier nur geringe Unterschiede zwischen den Regio-
nen. Die Verteilung der Einwohner auf Fahrzeitklassen spiegelt dieses Ergebnis
wieder, so dass auf eine explizite Ausweisung hier verzichtet werden kann.
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4.6 Subjektive Wahrnehmung der Versorgungssituation

Flir eine Analyse der subjektiven Wahrnehmung und Einschatzung der Versor-
gungssituation durch die Bevolkerung wurde im Ruhrgebiet und in den beiden Ver-
gleichsregionen (Rheinland und Rhein-Main-Region) eine reprasentative compu-
tergestiitzte telefonische Befragung (CATI) der Bevolkerung im Alter von
mindestens 18 Jahren durchgefiihrt.

4.6.1 Methodisches Vorgehen
Entwicklung des Fragebogens

Das IGES Institut entwickelte in Abstimmung mit dem Auftraggeber einen Frage-
bogen mit den folgenden Befragungsinhalten:

¢ Inanspruchnahme (Hausarzte, allgemeine Facharzte, ambulante Behand-
lungen im Krankenhaus),

¢ Ort der Inanspruchnahme (v. a. Wohn- versus Arbeitsort),

¢ Erreichbarkeit (genutzte Verkehrsmittel, geschatzte Anreisezeit zur Arzt-
praxis, Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit),

+ Wartezeiten auf einen Termin (bei akutem und nicht-akutem Bedarf) so-
wie Zufriedenheit mit den Wartezeiten,

+ allgemeine Einschatzung der arztlichen Versorgungssituation im Wohnge-
biet,

¢ soziodemographische Merkmale (u.a. Geschlecht, Alter, Bildung, Er-
werbstatigkeit, Art der Krankenversicherung),

¢ Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes.

Der Fragebogen wurde von einem Unterauftragnehmer, der Kramer Marktfor-
schung GmbH, fiir die computergestitzte telefonische Befragung programmiert
und vom IGES Institut qualitatsgesichert. Nach Freigabe wurde der Fragebogen in
einer Pilotierung mit zehn Personen unterschiedlicher Altersgruppen — insbeson-
dere im Hinblick auf Verstandlichkeit der Fragen und Antwortmoglichkeiten — ge-
testet. Auf Grundlage der Pretest-Ergebnisse wurde der Fragebogen in Abstim-
mung mit dem Auftraggeber geringfiigig angepasst.

StichprobengréBe und -ziehung

Die Befragung wurde als reprasentative Befragung der Bevolkerung im Alter von
mindestens 18 Jahren ausgelegt. Bei einer Grundgesamtheit von rd. fiinf Millionen
Einwohnern (pro Region) liegt der niedrigste empfohlene Stichprobenumfang bei
jeweils knapp 400 zu befragenden Personen (bei einem Stichprobenfehler von ma-
ximal 5 % und einem Konfidenzintervall von 95 %). Um auch differenziertere Aus-
wertungen zu ermoglichen, wurde der Stichprobenumfang — insbesondere vor
dem Hintergrund, dass nicht alle befragten Personen in den letzten zwo6lf Monaten
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einen Arztkontakt hatten und damit fur diese Personen keine Antworten zur Er-
reichbarkeit und den Wartezeiten vorliegen — auf insgesamt 2.000 Personen er-
hoht. Pro Region wurden damit 666 bzw. 667 Personen im Alter von mindestens
18 Jahren befragt.

Die Stichprobenziehung erfolgte in den jeweiligen Regionen geschichtet nach Alter,
Geschlecht sowie dem Kreistyp 1 und 2 (proportional zur Bevolkerungsverteilung)
(Tabelle 29). Die Bevolkerung aller weiteren Regionstypen in den jeweiligen Regio-
nen wurde bei der Stichprobenziehung nicht bericksichtigt.

Tabelle 29: Verteilung der Anzahl der Befragten nach Region und Regionstyp
Kreistyp 1 Kreistyp 2 insgesamt
Ruhrgebiet 287 380 667
Rheinland 348 319 667
Rhein-Main 352 314 666
insgesamt 987 1.013 2.000
Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung

Durchfiihrung der Befragung

Die Bevdlkerung in den drei Regionen wurde anhand von durchschnittlich 20-
minUtigen computergestiitzten telefonischen Interviews (CATI) von der Kramer
Marktforschung GmbH befragt. Die Interviews wurden im Oktober und November
2016 durchgefihrt.

Datenauswertungen

Die Daten wurden wahrend der Durchfiihrung der telefonischen Interviews elekt-
ronisch erfasst. Die erfassten Daten wurden in einem SPSS-Datenfile an das IGES
Institut Gbermittelt und vom IGES auf Plausibilitat geprift. Mit Hilfe der Statistik-
Software SPSS wurden die Daten systematisch aufbereitet und ausgewertet. Der
Schwerpunkt der Auswertungen lag auf der Analyse von Unterschieden zwischen
dem Ruhrgebiet und den beiden Vergleichsregionen mittels geeigneter Signifikanz-
tests.

4.6.2 Soziodemographische Merkmale und Gesundheitszustand
Alter und Geschlecht

Zwischen den Regionen existieren keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der Verteilung der Befragten nach Geschlecht — mit einem Frauen-Anteil von rd.
52 % in allen drei Regionen (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Verteilung der Befragten nach Geschlecht und nach Region, 2016
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Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung

Auch beziglich der Altersstruktur bestehen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Regionen (Abbildung 27). Rund ein Drittel der Befragten waren mindes-
tens 60 Jahre alt.

Die Alters- und Geschlechtsstruktur entspricht damit weitgehend der Struktur in
der Bevélkerung der drei Regionen (vgl. Tabelle 24).
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Abbildung 27: Verteilung der Befragten nach Altersgruppen und nach Region,

2016
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Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung
Anmerkung: 13 Personen machten keine Angaben zu ihrem Alter

Bildung und Berufstatigkeit

Im Ruhrgebiet ist der Anteil der Befragten mit einem Hochschulabschluss mit rd.
15 % signifikant geringer als in den beiden Vergleichsregionen mit rd. 24 % bzw.
25 %, der Anteil der Befragten mit dem Abitur als hdchstem Bildungsabschluss da-
gegen signifikant hoher (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Verteilung der Befragten nach héchstem Bildungsabschluss und
nach Region, 2016
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Quelle: IGES auf Basis der Bevodlkerungsbefragung
Anmerkung: 30 Personen machten keine Angaben zu ihrem héchsten Bildungsabschluss

Im Ruhrgebiet gaben mit einem Anteil von rd. 52 % signifikant mehr Personen an,
nicht berufstdtig zu sein, als in den Vergleichsregionen (45 % bzw. 48 %)
(Abbildung 29).
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Abbildung 29: Verteilung der Befragten nach Berufstatigkeit und nach Region,

2016
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Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung
Anmerkung: 13 Personen machten keine Angaben zu ihrer Berufstatigkeit

Art der Krankenversicherung

Signifikante Unterschiede zwischen den Befragten der Regionen bestanden zudem
bei der Art der Krankenversicherung (Abbildung 30). Hierbei war der Anteil der Be-
fragten im Ruhrgebiet mit einer privaten Krankenversicherung mit einem Anteil
von rd. 13 % niedriger als im Rheinland (17 %) bzw. Rhein-Main-Region (19 %).

Des Weiteren war der Anteil der gesetzlich Versicherten, die bei der Knappschaft
versichert waren, mit rd. 10 % im Ruhrgebiet deutlich héher als in den Vergleichs-
regionen (Rheinland: 4 %, Rhein-Main-Region: 2 %).
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Abbildung 30: Verteilung der Befragten nach der Art der Krankenversicherung
und nach Region, 2016
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Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung
Anmerkung: 9 Personen machten keine Angaben zur Art ihrer Krankenversicherung.
Anteil der gesetzlich Versicherten enthéalt Knappschaftsversicherte.
Gesundheitszustand

Bezlglich der Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes gab es keine wesent-
lichen Unterschiede zwischen dem Ruhrgebiet und den beiden Vergleichsregio-
nen: Rund zwei Drittel der Befragten in allen drei Regionen schatzten ihren gegen-
wartigen Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein (Abbildung 31). Im
Ruhrgebiet gab allerdings ein geringerer Anteil an Personen als in den beiden Ver-
gleichsregionen an, unter chronischen Erkrankungen zu leiden bzw. aufgrund von
gesundheitlichen Problemen in der Mobilitdt eingeschrankt zu sein (Abbildung 32).
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Abbildung 31: Verteilung der Befragten nach der Selbsteinschatzung des gegen-
wartigen Gesundheitszustandes und nach Region, 2016

100% 1 w—————
0,
6% = 8%
90% -
? M schlecht
80% - 23% 26%
25%
. 70% - weniger gut
X
£
£ 60% -
2
oo
s
'ga 50% - zufriedenstellend
] 49% 49%
© [
T 40% | 46%
2
<
30% - gut
20%
M sehr gut
10%
0%
Ruhrgebiet Rheinland Rhein-Main
(n=665) (n=659) (n=665)
Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung
Anmerkung: 11 Personen machten keine Angaben zu ihrer Selbsteinschatzung des Gesund-

heitszustandes
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Abbildung 32: Verteilung der Befragten nach dem Vorliegen einer Mobilitatsein-
schriankung bzw. chronischen Erkrankungen und nach Region,

2016
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Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung
Anmerkung: 5 Personen machten keine Angaben zu Mobilitdtseinschrankungen, 17 Perso-

nen machten keine Angaben zu chronischen Erkrankungen

Allgemeines Mobilitatsverhalten

Im Ruhrgebiet nutzte mit rd. 56 % ein hoherer Anteil der Befragten (fast) taglich
ein Auto, ein Motorrad oder Moped im Vergleich zum Rheinland (49 %) bzw. zur
Rhein-Main-Region (48 %) (Abbildung 33). Unterschiede in der regelmaligen Ver-
flgbarkeit eines PKWs bestanden dagegen nicht zwischen den Regionen: Insge-
samt gaben rd. 85 % der Befragten an, dass ihnen regelmaRig ein PKW zur Verfi-
gung stand.

Der offentliche Nahverkehr wurde dagegen im Ruhrgebiet deutlich seltener ge-
nutzt als in den beiden Vergleichsregionen: rd. 37 % der Befragten im Ruhrgebiet
gaben an, den OPNV (fast) nie zu nutzen (Rheinland: 32 %, Rhein-Main: 31 %).
Rund ein Fiinftel der Personen in allen drei Regionen gab an, ein OPNV-Zeitticket
zu besitzen.
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Abbildung 33: Verteilung der Befragten nach Haufigkeit der Nutzung verschiede-
ner Verkehrsmittel und nach Region, 2016
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Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung
Anmerkung: 6 Personen machten keine Angaben zur Nutzung eines Autos, Motorrads oder

Mopeds, 4 Personen machten keine Angaben zur Nutzung des OPNV

4.6.3 Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung

In allen drei Regionen besuchte die grole Mehrheit der Befragten in den letzten
zwolf Monaten mindestens einmal einen Hausarzt (Abbildung 34). Signifikante Un-
terschiede zwischen den Regionen gab es lediglich bei der Inanspruchnahme von
HNO-Arzten und Orthopéaden: Bei beiden Fachgruppen war der Anteil der Befrag-
ten mit mindestens einem Arztbesuch im Ruhrgebiet geringer als in den Vergleichs-
regionen.
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Abbildung 34: Verteilung der Befragten mit mindestens einem Arztbesuch in den
letzten zwolf Monaten nach Fachgruppen sowie nach Region,

2016
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Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung
Anmerkung: Der Anteil bei den Frauendrzten bezieht sich ausschliellich auf die Frauen als

Grundgesamtheit (insgesamt n = 1.037) und der Anteil bei den Kinderarzten be-
zieht sich ausschlieRlich auf die Befragten mit mindestens einem Kind (insge-
samt n = 346)

Auch ein Vergleich der Anzahl der Arztbesuche in den letzten zwolf Monaten zeigt
mit Ausnahme der HNO-Arzte sowie der Nervenirzte keine wesentlichen Unter-
schiede zwischen den Regionen (Abbildung 35). Der HNO-Arzt wurde mit durch-
schnittlich rd. 1,7 Besuchen im Ruhrgebiet seltener aufgesucht als in den Ver-
gleichsregionen (Rheinland: 2,4 Besuche, Rhein-Main: 2,3 Besuche). Hinsichtlich
der Inanspruchnahme der Nervenarzte lag das Ruhrgebiet mit durchschnittlich rd.
3,2 Besuchen zwischen den Regionen (Rheinland: 5,2 Besuche, Rhein-Main: 2,8
Besuche).
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Abbildung 35: Durchschnittliche Anzahl der Arztbesuche der Befragten in den
letzten zwolf Monaten nach Fachgruppe und Region, 2016
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Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung
Anmerkungen: Die Bandbreite der Anzahl der Personen, die einen Arzt der jeweiligen Fach-

gruppe im Untersuchungszeitraum aufgesucht hatte, lag im Ruhrgebiet zwi-
schen 15 (Psychotherapeuten) und 583 (Hausarzte), im Rheinland zwischen 25
(Psychotherapeuten) und 556 (Hausarzte) und in der Rhein-Main-Region zwi-
schen 30 (Psychotherapeuten) und 563 (Hausérzte)

4.6.4 Erreichbarkeit der vertragsarztlichen Versorgungsstrukturen

Die Auswertungen in diesem Kapitel und in den nachfolgenden Kapiteln 4.6.5 bis
4.6.6 basieren auf Fallebene, da eine befragte Person mehrere Arzte in Anspruch
genommen haben kann.%! Daher beziehen sich die Auswertungen teilweise auf
eine grolRere Anzahl an Beobachtungen als an Befragten. Aufgrund der z. T. sehr
geringen Fallzahl je Fachgruppe in den einzelnen Regionen werden im Folgenden
die Fachgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung zusammenfassend
betrachtet. Auf Unterschiede zwischen den Fachgruppen wird an den entspre-
chenden Stellen hingewiesen — allerdings ist hierbei zu beriicksichtigen, dass die
Fallzahlen fiir die einzelnen Fachgruppen teilweise sehr gering sind, insbesondere
bei den Psychotherapeuten.

4 Die Befragten konnten die Fragen zur Erreichbarkeit, Wartezeit und Zufriedenheit fir bis zu

drei Arzte beantworten.
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Ort der Inanspruchnahme

Arzte werden mehrheitlich in der Ndhe der Wohnung aufgesucht. Dies gilt vor al-
lem flir Hausarzte, die in allen drei Regionen in knapp 75 % der Falle in der Ndhe
der Wohnung aufgesucht wurden, und in geringem MaRe auch fir Facharzte (ca.
55 %) (Abbildung 36). Bei den Fachéarzten gab es signifikante Unterschiede zwi-
schen den Regionen: Wahrend im Ruhrgebiet die Facharzte in rd. 57 % der Falle in
Wohnungsnahe aufgesucht wurden, lag der Anteil in der Rhein-Main-Region bei
lediglich rd. 49 %.

Bei den Facharzten wurden mit durchschnittlich rd. 79 % der Falle besonders hau-
fig Kinderarzte in Wohnungsnahe in Anspruch genommen. Nervendrzte wurden
dagegen in den wenigsten Fallen in Wohnungsnadhe aufgesucht.

Unterschiede zwischen den Regionen gab es insbesondere hinsichtlich des Ortes
der Inanspruchnahme bei Chirurgen: Wahrend diese im Ruhrgebiet in rd. 58 % der
Fille in Wohnungsndhe aufgesucht wurden, lag der entsprechende Anteil in der
Rhein-Main-Region bei lediglich rd. 33 %.

Abbildung 36: Verteilung der Arztbesuche nach dem Ort der Inanspruchnahme
eines Haus- bzw. Facharztes und nach Region, 2016
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Quelle: IGES auf Basis der Bevolkerungsbefragung
Anmerkung: Mehrfachnennungen waren moglich
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Genutzte Verkehrsmittel zum Erreichen des Arztes

In allen drei Regionen wurde zum Erreichen des Haus- bzw. eines Facharztes in den
meisten Fallen das Auto (bzw. Motorrad / Moped) genutzt, der Anteil war im Ruhr-
gebiet allerdings signifikant hoher als in den beiden Vergleichsregionen (
Abbildung 37). Facharzte wurden in allen drei Regionen seltener zu FuB erreicht
als Hausarzte. Offentliche Verkehrsmittel wurden im Ruhrgebiet sowohl fiir Haus-
arztbesuche als auch fir Facharztbesuche signifikant seltener genutzt als in den
Vergleichsregionen.

Betrachtet man die Ergebnisse auf der Ebene der einzelnen Facharzte, so wurden
insbesondere Chirurgen seltener zu Full oder mit dem Fahrrad erreicht. Der Kin-
derarzt wurde in Gberdurchschnittlich vielen Fallen mit dem Auto aufgesucht.

Abbildung 37: Verteilung der Arztbesuche nach der Nutzung von Verkehrsmitteln
zum Erreichen eines Haus- bzw. Facharztes und nach Region, 2016
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Durchschnittliche Zeit zum Erreichen der Arztpraxis

Mit dem meistgenutzten Verkehrsmittel wurde der Hausarzt in jeden zweiten Fall
innerhalb von zehn Minuten und der Facharzt innerhalb von flinfzehn Minuten er-
reicht (Abbildung 38). Dabei war der Anteil der Fille im Ruhrgebiet, in denen der
Facharzt innerhalb von zehn Minuten erreicht werden konnte, mit rd. 38 % signifi-
kant hoher als in den Vergleichsregionen.

Unter den Facharzten war die durchschnittliche Zeit zum Erreichen der Arztpraxis
zum Kinderarzt vergleichsweise gering: In rd. 62 % der Falle wurde der Kinderarzt
in maximal zehn Minuten erreicht. Langer waren dagegen die Fahrzeiten zu Ner-
venarzten. Hier war der Anteil der Félle, in denen Zeiten von mehr als 20 Minuten
angegeben wurden, mit rd. 44 % vergleichsweise hoch. Signifikante Unterschiede
in der durchschnittlichen Zeit zum Erreichen der Arztpraxis zwischen den Regionen
bestanden bei Chirurgen, Hautirzten sowie Hals-Nasen-Ohren-Arzten — wobei
diese Arzte im Ruhrgebiet durchschnittlich schneller erreicht wurden als in den
Vergleichsregionen.

Abbildung 38: Verteilung der Arztbesuche nach der durchschnittlichen Zeit zum
Erreichen einer Haus- bzw. Facharztpraxis und nach Region, 2016
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Beurteilung der Erreichbarkeit

Die Erreichbarkeit des Haus- bzw. Facharztes wurde von den Befragten in allen drei
Regionen groltenteils als sehr gut oder gut eingeschéatzt (Abbildung 39). Obwohl
die Beurteilung der Erreichbarkeit fiir den Facharzt etwas schlechter ausfiel als fir
den Hausarzt, wurde noch in durchschnittlich rd. 89 % der Félle die Erreichbarkeit
als sehr gut oder gut eingeschatzt.

Signifikante Unterschiede zwischen den drei Regionen bestanden lediglich bei der
Beurteilung der Erreichbarkeit der Psychotherapeuten. Hier wurde die Erreichbar-
keit im Ruhrgebiet signifikant schlechter beurteilt als in den beiden Vergleichsregi-
onen.

Abbildung 39: Verteilung der Arztbesuche nach der Beurteilung der Erreichbar-
keit der Haus- bzw. Facharzte und nach Region, 2016
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4.6.5 Wartezeiten auf einen Termin bei Haus- und Fachérzten
Wartezeiten bei akutem Behandlungsbedarf

Bei akutem Behandlungsbedarf erhielten die Befragten in allen drei Regionen in
mehr als 70 % der Arztbesuche sofort einen Termin bzw. gingen ohne Termin zum
Arzt und nur in etwa 3 % der Fille mussten die Befragten mehr als drei Tage auf
einen Termin warten (Abbildung 40).

Bei den Facharzten dauerte es in allen drei Regionen etwas langer als beim Haus-
arzt, einen Termin bei akutem Bedarf zu erhalten — dennoch bekamen die Befrag-
ten in mehr als 70 % der Félle innerhalb von drei Tagen einen Termin.

Die Wartezeiten bei akutem Bedarf sind insbesondere bei den Psychotherapeuten,
Orthopaden, sowie bei Haut- und Nervendrzten vergleichsweise hoher. Hier
musste bei akutem Behandlungsbedarf bei mehr als jedem flinften Arztbesuch
Uber drei Tage auf einen Termin gewartet werden.

Abbildung 40: Verteilung der Arztbesuche nach den Wartezeiten auf Haus- bzw.
Facharzttermine bei akutem Behandlungsbedarf und nach Region,
2016
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Wartezeiten bei nicht-akutem Behandlungsbedarf

Ohne akuten Behandlungsbedarf sind die Wartezeiten auf einen Termin erwar-
tungsgemal’ langer als bei akutem Bedarf (Abbildung 41). Beim Hausarzt erhielten
die Befragten in durchschnittlich rund 78 % der Félle einen Termin innerhalb einer
Woche.

Beim Facharzt lag der Anteil der Falle, in denen die Befragten innerhalb einer Wo-
che einen Termin erhielten, durchschnittlich bei rund 43 %. In rund 40 % der Falle
mussten die Befragten bis zu einen Monat auf einen Termin warten und in mehr
als 10 % der Falle sogar mehr als einen Monat.

Der Anteil der Fille, in denen die Befragten gemal} eigenen Angaben langer als
eine Woche auf einen Termin beim Facharzt gewartet haben, war beim Kinderarzt
mit rd. 22 % am geringsten und beim Frauenarzt (58 %), Hautarzt (57 %) und Or-
thopaden (55 %) am groften.

Abbildung 41: Verteilung der Arztbesuche nach den Wartezeiten auf Haus- bzw.
Facharzttermine bei nicht-akutem Behandlungsbedarf und nach
Region, 2016
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Zufriedenheit mit den Wartezeiten

Die Befragten waren in den meisten Fallen in allen drei Regionen sowohl mit den
Wartezeiten auf einen Termin beim Hausarzt als auch beim Facharzt sehr bzw. eher
zufrieden (Abbildung 42). Dabei gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Regionen.

Die Zufriedenheit mit den Wartezeiten auf einen Termin war beim Kinderarzt am
hochsten und bei Orthopaden am niedrigsten.

Abbildung 42: Verteilung der Arztbesuche nach der Zufriedenheit mit den War-
tezeiten auf Haus- bzw. Facharzttermine und nach Region, 2016
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4.6.6 Einschatzungen zur Versorgungssituation
WahImaéglichkeiten zwischen verschiedenen Arzten

Um die subjektiven Wahlmaoglichkeiten bei der Arztwahl zu erfassen, wurden die
Befragten nach ihrer Zustimmung zu folgender Aussage befragt: ,Ich kann zwi-
schen verschiedenen geeigneten Arzten auswihlen, die alle fiir mich gut erreich-
bar sind.” Dieser Aussage stimmten die Befragten in rd. 69 % der Falle bei den Fach-
arzten eher bzw. voll und ganz zu (Abbildung 43). Der Aussage wurde bezlglich des
Hausarztes mit durchschnittlich 80 % am haufigsten zugestimmt und beim Nerven-
arzt mit durchschnittlich 62 % am seltensten. Dabei gab es keine signifikanten Ab-
weichungen zwischen den Regionen — mit einer Ausnahme in Bezug auf die Psy-
chotherapeuten. Hier lag die Zustimmung zu der oben genannten Aussage im
Ruhrgebiet deutlich niedriger als in den Vergleichsregionen.

Der Aussage , Ich wirde lieber zu einem anderen Arzt gehen, dieser ist allerdings
fir mich schlecht erreichbar” wurde in durchschnittlich 8 % der Falle bei den Fach-
arzten eher bzw. voll und ganz zugestimmt. Der Anteil der Félle, in denen die Be-
fragten lieber zu einem anderen Arzt gegangen waren, lag im Ruhrgebiet mit rd.
6 % signifikant niedriger als in den Vergleichsregionen.

Abbildung 43: Verteilung der Arztbesuche nach den Wahlmdglichkeiten bei der
Facharztwahl und nach Region, 2016
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Versorgungssituation am Wohnort

Die grolRe Mehrheit der Befragten in allen drei Regionen gab an, dass es dort, wo
sie wohnen, genligend Hauséarzte gebe (Abbildung 44). Der entsprechende Anteil
lag dabei unter den Befragten des Ruhrgebietes mit rd. 93 % signifikant hoher als
unter den Befragten in der Rhein-Main-Region (rd. 88 %).

Bei der Beurteilung der Facharztversorgung gab es keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Regionen. Hier gaben insgesamt rd. 81 % der Befragten an,
dass es genligend Fachadrzte am eigenen Wohnort gibt. Allerdings variierten die
Ergebnisse abhangig vom Regionstyp. Befragte, die aus einem Kreis des Regions-
typs 2 stammten, gaben haufiger als Befragte aus einem Kreis des Regionstyps 1
an, dass es nicht gentigend Facharzte an ihrem Wohnort gebe. Hierbei gab es auch
signifikante Unterschiede zwischen den Regionen: Befragte aus der Rhein-Main-
Region des Regionstyp 2 gaben mit rd. 28 % haufiger an, dass es nicht genligend
Facharzte gebe.

Abbildung 44: Verteilung der Befragten nach der Beurteilung, ob es geniigend
Haus- bzw. Facharzte gibt, sowie nach Region, 2016
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Die Personen, die angegeben haben, dass es zu wenig Arzte gebe, wurden zu per-
sonlichen Problemen bei der Arztsuche befragt. Durchschnittlich 28 % gaben an,
personlich Probleme bei der Hausarztsuche gehabt zu haben (Abbildung 45). Dabei
war der entsprechende Anteil im Ruhrgebiet mit rd. 31 % und in der Rhein-Main-
Region mit rd. 35 % signifikant hoher als im Rheinland (15 %).

Durchschnittlich rd. 42 % der Befragten hatten Probleme, einen Facharzt zu finden.

Dabei gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Regionen.

Abbildung 45: Verteilung der Befragten nach Problemen, einen Haus- bzw. Fach-
arzt zu finden und nach Region, 2016
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4.6.7

Der Anteil der Befragten, die in den letzten zwdélf Monaten ein Krankenhaus zur
ambulanten Behandlung aufgesucht hatten, lag mit rd. 14 % im Ruhrgebiet signifi-
kant niedriger als in den beiden Vergleichsregionen (Rheinland 18 % und Rhein-

Main-Region 19 %) (Abbildung 46).

Abbildung 46: Verteilung der Befragten nach Inanspruchnahme einer ambulan-
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Die Befragten mit einer Inanspruchnahme einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung in den letzten zwolf Monaten wurden ebenfalls zu den Griinden fiir diese In-
anspruchnahme befragt. Mit durchschnittlich 55 % gaben die meisten Befragten in
allen drei Regionen an, eine schnelle medizinische Versorgung bendtigt zu haben
(Abbildung 47). Die Notwendigkeit schneller medizinischer Versorgung wurde im
Ruhrgebiet mit rd. 65 % signifikant hdaufiger genannt als in den Vergleichsregionen.

Bei durchschnittlich 38 % handelte es sich um eine geplante Behandlung mit einem
Termin. Dieser Grund wurde im Ruhrgebiet mit rd. 28 % signifikant seltener ange-
geben als in den Vergleichsregionen.

Knapp jeder Zehnte gab an, dass eine arztliche Behandlung aulRerhalb der Praxis-
offnungszeiten bendtigt wurde. Deutlich seltener wurden Griinde, wie keine ge-
eignete Arztpraxis in der Ndhe, zu lange Wartezeiten auf einen Termin, iberfiillte
Arztpraxen oder andere Grinde genannt. Beziiglich dieser Grinde existierten
keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Regionen.

Abbildung 47: Verteilung der Befragten nach den Griinden fiir eine ambulante
Behandlung im Krankenhaus sowie nach Region, 2016
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4.7 Fazit zur Bewertung des Zugangs zur Versorgung

Auf der Grundlage der Ergebnisse der vorangegangenen Analysen soll nun der Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet zusammenfassend bewertet wer-
den.

Das Bewertungskonzept basiert auf einer Gegenliberstellung der Vertragsarztka-
pazitdten einerseits und den Faktoren, die diesbezligliche Kapazitatsunterschiede
hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Versorgungssituation der Bevolkerung po-
tenziell kompensieren oder zumindest relativieren kdnnen. Fir diese Gegenliber-
stellung werden die jeweiligen Unterschiede bei Kapazitaten und relativierenden
Faktoren zwischen dem Ruhrgebiet und den beiden Vergleichsregionen betrachtet
(Abbildung 48).

Die Vertragsarztkapazititen werden hierbei sowohl durch die Arztdichten (Arzte
gewichtet nach Teilnahmeumfang je 100 Tsd. Einwohner) als auch durch den von
den Arzten erbrachten Leistungsumfang (Fallzahlen, Leistungsbedarf in Abrech-
nungspunkten) gemessen.

Als Kapazitatsunterschiede potenziell relativierende Faktoren werden zundchst
solche betrachtet, die unmittelbar das Versorgungsgeschehen beeinflussen:

+ Versorgungsbedarf: Unterschiede bei Morbiditat und Versorgungsbedarf
wurden anhand der Indikatoren Alter und Geschlecht, Lebenserwartung,
Pflegebedirftigkeit sowie einer Reihe soziobkonomischer Variablen abge-
bildet. Fir die Bewertung der Versorgungssituation ist relevant, ob gerin-
gere Vertragsarztkapazitdten mit einer geringeren Morbiditdt begriindet
werden kdnnen. Diesbeziigliche Feststellungen sind lediglich in ordinaler
Weise moglich, da gegenwartig in der Bedarfsplanung kein allgemein an-
erkanntes Verfahren existiert, wie aus Morbiditatsdaten ein konkreter
Versorgungsbedarf abgeleitet und in Arztkapazititen Ubersetzt werden
kann.

¢+ ambulante Krankenhausversorgung: Bei einer Bewertung der Versor-
gungssituation der Bevolkerung ist zu berticksichtigten, in welchem Aus-
mal geringere Vertragsarztkapazitaten durch ambulante oder ,,ambulan-
tisierbare” Krankenhausleistungen kompensiert werden. Krankenhduser
erbringen zunehmend ambulante Behandlungsleistungen, dariiber hin-
aus wird vermutet, dass ein Teil der stationdren Krankenhausfalle prinzi-
piell auch ambulant behandelbar (gewesen) wére. Bei der Begriindung
des Sonderstatus des Ruhrgebiets wird daher auch regelmafig auf eine
vergleichsweise hohe Krankenhausdichte in der Region verwiesen. Das
Ausmald der fir die vertragsarztliche Versorgung relevanten Anteile der
Krankenhausleistungen konnte nicht vollumfanglich ermittelt werden,
weil nur fir Teilbereiche (Erméachtigungen, ambulante Notfallbehandlun-
gen, ambulante Operationen) detaillierte regionale Daten verfligbar wa-
ren. Flr weitere relevante Versorgungsanteile, die insbesondere durch In-
stitutsambulanzen erbracht werden, lagen keine Daten vor.
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+ Mitversorgung von Patienten aus dem Umland: In der Bedarfsplanung fiir
die allgemeine facharztliche Versorgung werden vertragsarztliche Kapazi-
tatsunterschiede mit unterschiedlichen regionalen Belastungen aus der
Mitversorgung von Patienten begriindet, die ihren Wohnsitz auRerhalb
der Region haben. Fir Kernstadte wird — mit Blick auf die Pendlerverflech-
tungen — typischerweise das hdchste Ausmall an Mitversorgung ange-
nommen. Das Ruhrgebiet als eine Agglomeration von Kernstadten ent-
spricht nur sehr eingeschrankt der typischen Raumstruktur aus Kernstadt
und Umland. Insoweit hieraus geringere Mitversorgungslasten fir die
dortigen Vertragsarzte resultieren, lassen sich entsprechend geringere
Arztkapazitaten begriinden. Dies wurde anhand der Patientenstrome (Ge-
genuberstellung von Wohn- und Behandlungsort der Patienten) ermittelt.

Darliber hinaus werden zwei weitere, potenziell relativierende Faktoren betrach-
tet:

+ Erreichbarkeit: Die Auswirkungen von Unterschieden der Vertragsarztka-
pazitdten auf die Versorgungssituation kdnnen durch Unterschiede ihrer
Erreichbarkeit verstarkt bzw. abgeschwacht werden. Gibt es in einem Pla-
nungsbereich weniger Arztpraxen, so wird der Zugang zur Versorgung
hierdurch weniger stark eingeschrankt, wenn sich diese relativ gleichma-
Rig in der Flache verteilen und/oder von grofRen Teilen der regionalen Be-
volkerung aufgrund der vorhandenen Verkehrsinfrastruktur mit relativ ge-
ringen Fahrzeiten erreicht werden kdnnen. Dieser modifizierende Faktor
wurde fiir die Bewertung des Zugangs zur Versorgung anhand der Fahr-
zeiten im Individualverkehr sowie weiterer Mobilitatsindikatoren (OPNV-
Angebot, Pkw-Verfligbarkeit) beriicksichtigt.

¢ Subjektive Einschatzungen der Versicherten und Patienten: In die Bewer-
tung der Versorgungssituation fliet schlieBlich auch mit ein, inwieweit
sich die Unterschiede der Vertragsarztkapazitdten — etwa in Gestalt von
Unterschieden bei den (Termin-)Wartezeiten — in Zufriedenheitsunter-
schieden der Bevolkerung widerspiegeln. Da es kein allgemein anerkann-
tes objektives Mal3 fiir die , richtige” Arztdichte gibt, bieten sich reprasen-
tative subjektive Einschatzungen der Zugangsqualitdt als erganzendes
Bewertungskriterium an, wie sie durch die Ergebnisse der im Rahmen des
Gutachtens durchgefiihrten Bevolkerungsbefragung geliefert wurden.
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Abbildung 48: Konzept fir eine zusammenfassende Bewertung des Zugangs zur
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Quelle: IGES

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Unterschieden zwischen dem Ruhrge-
biet und den Vergleichsregionen hinsichtlich der Vertragsarztkapazitiaten und der
potenziell relativierenden Faktoren als komprimierte Gesamtiibersicht dargestellt.

Vertragsarztkapazitaten

Die Vertragsarztdichten sind im Ruhrgebiet gegeniiber den Vergleichsregionen bei
allen betrachteten Arztgruppen geringer, am starksten ist die Abweichung bei den
Psychotherapeuten (Tabelle 30). Allerdings behandelt ein Arzt bzw. Psychothera-
peut im Durchschnitt deutlich mehr Fille, wenn auch — gemessen an der Punktzahl
je Fall — weniger intensiv.
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Tabelle 30: Zusammenfassung Vertragsarztkapazititen im Ruhrgebiet und
den Vergleichsregionen

ausarte o) e

Rhein- Rhein- Rhein- Rhein- Rhein- Rhein-

Ruhrgebiet ggii. land Main land Main land Main
Arzte je Einwohner -14% -13% -17% -15% -51% -54%
Falle je Arzt +30% +30% +28% +38% +27% +35%
Punkte je Arzt +19% +22% +17% +20% +15% +13%
Punkte je Fall -3% +0% -1% -7% -10% -16%
Félle je Einwohner +6% +4% +1% +16% -37% -33%

Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV und der Knappschaft

Die hoheren Fallzahlen je Arzt/Psychotherapeut konnen im Ruhrgebiet die gerin-
gere Arzt-/Psychotherapeutendichte dahingehend kompensieren, dass bevolke-
rungsbezogen die Versorgungsintensitdt — gemessen an der Fallzahl je Einwohner
— Uberwiegend groRer ist als in den Vergleichsregionen. Dies gilt gegeniiber der
Rhein-Main-Region fir samtliche der betrachteten Arztgruppen, gegeniiber dem
Rheinland nur fir die allgemeine facharztliche Versorgung insgesamt (bei fiinf Arzt-
gruppen ist die Fallhdufigkeit geringer). Eine Ausnahme bilden die Psychothera-
peuten: Die hoheren Fallzahlen je Psychotherapeut reichen angesichts der sehr viel
geringeren Psychotherapeutendichte bei weitem nicht aus, um ein dhnliches Ni-
veau der bevolkerungsbezogenen Fallhdufigkeit zu erreichen wie in den Vergleichs-
regionen.

Versorgungsbedarf (Morbiditat)

Aus dem Indikatorenvergleich ergeben sich eindeutige Anzeichen dafiir, dass der
Versorgungsbedarf im Ruhrgebiet hoher ist als in den Vergleichsregionen:

¢ Die Lebenserwartung ist im Ruhrgebiet, je nach Geschlecht und Ver-
gleichsregion, um 1,0 bis 2,6 Jahre geringer.

+ Der Anteil der Pflegebedirftigen liegt, je nach Vergleichsregion, um 18 %
bis 30 % hoher.

+ Auch die betrachteten soziobkonomischen Indikatoren, aus denen sich
ein erhohter Versorgungsbedarf ableiten lasst, weisen flir das Ruhrgebiet
durchweg ungiinstigere Werte auf. So hat die Bevolkerung im Ruhrgebiet
einen hoheren Anteil dlterer Einwohner, das Durchschnittseinkommen ist
geringer, der Anteil der Schulabgianger ohne Schulabschluss und die Ar-
beitslosenquote sind hoher.

Diese Anzeichen fiir einen erh6hten Versorgungsbedarf verstarken tendenziell die
einschrankende Wirkung der geringeren Arzt- und Psychotherapeutendichte im
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Ruhrgebiet auf den Zugang zur Versorgung und wirken einer Kompensation durch
hohere Fallzahlen (je Arzt und je Einwohner) entgegen.

Ambulante Krankenhausversorgung

Die fur die vertragsarztliche Versorgung relevanten Versorgungskapazitaten und
Behandlungsleistungen der Krankenhduser konnten nur teilweise erfasst werden:

+ Die Krankenhausbettendichte ist im Ruhrgebiet fir die meisten Fachge-
biete hoéher als in den Vergleichsregionen. Die Bettenauslastung zeigt fiir
das Ruhrgebiet hingegen keine systematischen Abweichungen, die statio-
nare Fallhdufigkeit ist somit teilweise hoher. Insbesondere zeigt sich im
Ruhrgebiet eine hohere Fallhdufigkeit bei den sog. ambulant-sensitiven
Diagnosen, fir die im Grundsatz von einer ambulanten Behandelbarkeit
ausgegangen wird.

+ Einwohnerbezogen sind im Ruhrgebiet mehr Arzte an Krankenhdusern er-
machtigt und sie erbringen durchschnittlich mehr Leistungen (Falle,
Punkte) als in den Vergleichsregionen.

¢ Gegenliber dem Rheinland lasst sich flir das Ruhrgebiet eine hdhere Hau-
figkeit ambulanter Notfalloehandlungen feststellen.*?

¢ Ambulante Operationen sind im Ruhrgebiet hingegen nicht durchweg
haufiger; die Haufigkeit liegt — je nach Fachrichtung — oftmals zwischen
den Werten der Vergleichsregionen.

Aus den verfligbaren Daten ldsst sich somit tendenziell ein gewisses Kompensati-
onspotenzial der Krankenhauser hinsichtlich der geringeren Vertragsarztdichten
im Ruhrgebiet ableiten. Allerdings bleibt der Befund unvollstdndig und damit vor-
laufig, weil Gber einen Teil der Kapazitaten der Krankenh&user (insbesondere Insti-
tutsambulanzen), die u. U. substantielle ambulante Versorgungsanteile tiberneh-
men, keine Daten verfliigbar waren.

Mitversorgung

Die Mitversorgungslasten sind — gemessen an den Nettoexportquoten fiir die Re-
gionen als Ganze —in der allgemeinen facharztlichen Versorgung (ohne Psychothe-
rapie) im Ruhrgebiet mit durchschnittlich 0 % und im Rheinland mit durchschnitt-
lich 1 % dennoch dhnlich, eindeutig hoher sind sie in der Rhein-Main-Region (5 %).
Differenziert nach Fachgruppen liegen die Nettoexportquoten im Ruhrgebiet und
Rheinland im Bereich > -3 % und < +4 %, in der Rhein-Main-Region im Bereich >
+2 % und < +11 %. Bei Psychotherapeuten, Frauen- und Nervendrzten werden
mehr Leistungen durch Arztpraxen auerhalb des Ruhrgebiets importiert als fir
Einwohner mit Wohnsitz auBerhalb des Ruhrgebiets exportiert. In Bezug auf das
Umland auBerhalb der Region miissen Arzte und Psychotherapeuten im Ruhrge-
biet also weder mehr noch deutlich weniger umlandversorgen als im Rheinland.

42 Ein Vergleich mit der Rhein-Main-Region war aus datentechnischen Griinden nicht moglich.
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Ein etwas anderes Bild ergibt sich, wenn man die intraregionalen Mitversorgungs-
beziehungen differenziert nach Kreistypen in die Betrachtung einbezieht. Die Kern-
stadte (Kreistyp 1) im Ruhrgebiet sind Nettoimporteure von Behandlungsfallen
(Nettoexportquote: -1,4 %), wahrend die Kernstddte des Rheinlands und der
Rhein-Main-Region durchschnittlich mehr Leistungen exportieren als importieren
(Nettoexportquoten +5,8 % bzw. +15,4 %). Im Rheinland sind die Quoten der ein-
zelnen Kernstaddte allerdings vergleichsweise heterogen: Wahrend Bonn im Rhein-
land einer typischen Kernstadt der Rhein-Main-Region dhnelt, ist die Export- bzw.
Importstruktur der anderen drei Kernstadte des Rheinlands denen der Kernstadte
des Ruhrgebiets ahnlicher.

Erreichbarkeit

Die Erreichbarkeit der Arztpraxen im Individualverkehr (Pkw) sind in allen Regio-
nen dhnlich ausgepragt, sowohl in der hausérztlichen als auch in der allgemeinen
facharztlichen Versorgung. Der Effekt einer geringeren Arztdichte wird im Ruhrge-
biet vermutlich vor allem durch eine hhere Bevolkerungsdichte ausgeglichen.

Das Ruhrgebiet weist allenfalls in drei bis vier Stadten des Kreistyps 1 bei drei bis
vier Arztgruppen (Kinderarzte, Nervenarzte, Urologen, eingeschrankt auch Gyna-
kologen) Erreichbarkeitsnachteile gegentiber den Vergleichsregionen auf.

Insgesamt fiihrt die geringere Arztedichte im Ruhrgebiet nicht zu einer geringeren
Erreichbarkeit. Allerdings resultieren aus der Verkehrsinfrastruktur im Ruhrgebiet
auch keine Erreichbarkeitsvorteile gegentiiber den Vergleichsregionen.

Subjektive Einschdtzungen

Die geringeren Arzte- und Psychotherapeutendichten im Ruhrgebiet bewirken
keine wesentlichen Zufriedenheitsunterschiede. Sowohl bei der Zufriedenheit mit
der Erreichbarkeit von Haus- und Facharzten, als auch bei der Zufriedenheit mit
Terminwartezeiten ergab die Bevolkerungsbefragung keine wesentlichen Unter-
schiede zwischen dem Ruhrgebiet und den Vergleichsregionen.

Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass Zugangsprobleme spezifischer Patientengrup-
pen in Form langer Wartezeiten (insbesondere in der Psychotherapie) im Rahmen
der fir das Gutachten durchfiihrbaren Befragung (StichprobengréRe) nicht repra-
sentativ erhoben werden konnten.
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5. Empfehlungen zur Weiterentwicklung der vertrags-
arztlichen Versorgung im Ruhrgebiet

5.1 Anpassung oder unverdanderte Fortgeltung der Sonderrege-
lungen fiir das Ruhrgebiet

Auf der Grundlage der vorangegangenen Bewertung des Zugangs zur Versorgung
istim Folgenden eine Empfehlung abzuleiten, ob bzw. inwieweit fir das Ruhrgebiet
in der arztlichen Bedarfsplanung auch zukiinftig ein Sonderstatus gelten soll. Der
heutige Sonderstatus geht mit einer — gegeniiber den Vergleichsregionen Rhein-
land und Rhein-Main-Region — deutlich reduzierten Arzte- und Psychotherapeu-
tendichte in der haus- und allgemeinen facharztlichen Versorgung einher.

Zur Begriindung des Sonderstatus wurde bzw. wird auf strukturelle Besonderhei-
ten verwiesen. Hierzu zihlen eine geringere Belastung der Arzte im Ruhrgebiet
durch die typischerweise fiir Kernstadte angenommene Mitversorgung von Pati-
enten aus dem Umland, eine Uberdurchschnittlich hohe Krankenhaus(betten)-
dichte und das enge Verkehrsnetz im Ruhrgebiet.

Tatsachlich fihrt die geringere Arztedichte im Ruhrgebiet nicht zu einer gegen-
Uber den Vergleichsregionen unglinstigeren durchschnittlichen Erreichbarkeit der
Praxisstandorte im Individualverkehr. Dies kann aus der hoheren Bevolkerungs-
dichte, aber auch aus weiteren Faktoren im Zusammenhang mit dem Individual-
verkehr (z. B. der Ausstattung mit StraReninfrastruktur) resultieren.

Hinsichtlich des stationdren Sektors haben die Analysen Hinweise ergeben, dass
die Krankenhd&user starker als in den Vergleichsregionen Anteile der ambulanten
Versorgung Ubernehmen und damit die Vertragsarzte tendenziell entlasten. Aller-
dings bleibt dieser Befund unvollstindig, da u. U. relevante Bereiche der ambulan-
ten Krankenhausleistungen (z. B. durch Psychiatrische Institutsambulanzen) nicht
erfasst werden konnten. Doch selbst wenn eine Berlicksichtigung dieser Bereiche
das feststellbare Ausmald der Entlastung noch erhéhte, dndert dies nichts an dem
Umstand, dass die Arzte und Psychotherapeuten im Ruhrgebiet gegeniiber ihren
Kollegen in den Vergleichsregionen eine deutlich Gberdurchschnittliche Fallzahlbe-
lastung zu tragen haben. Diese liberdurchschnittlich hohen Fallvolumina finden
wiederum eine Begriindung in den zahlreichen Indikatoren, die fiir das Ruhrgebiet
eine Uberdurchschnittliche Morbiditat ausweisen.

Die (iberdurchschnittlich hohen Fallzahlen, welche die Arzte und Psychotherapeu-
ten im Ruhrgebiet leisten, kompensieren Einschrankungen des Zugangs, die sich
aus der unterdurchschnittlichen Arztdichte ergeben kdnnten. Als Indikator flir den
interregionalen Vergleich des Zugangs zur arztlichen Versorgung wurden dabei die
bevolkerungsbezogenen Fallhaufigkeiten verwendet (Fallzahlen je 1.000 Einwoh-
ner). Sie stellen zwar einen nur relativ groben Indikator dar, da sie insbesondere
nicht bestehende interregionale Unterschiede der Morbiditat und des damit ver-
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bundenen Versorgungsbedarfs beriicksichtigen, die Gber einen reinen Altersstruk-
tureffekt hinaus gehen.*? Die Feststellung der Bedarfsgerechtigkeit der Arztdichten
orientiert sich nach der gegenwartigen Systematik der Bedarfsplanung aber eben-
falls nur sehr eingeschrankt in Form des Demografiefaktors an regionalen Morbi-
ditdtsunterschieden. Da die Frage nach Anpassungen der Bedarfsplanung fiir das
Ruhrgebiet im Rahmen der gegenwartigen Planungssystematik zu diskutieren ist,
wadre es nicht sachgerecht, regionale Unterschiede der Fallhdufigkeiten tber eine
Altersstandardisierung hinaus um weitere morbiditats- bzw. bedarfsbezogene Un-
terschiede zu adjustieren.**

Die Haufigkeit, mit der die gesetzlich versicherten Einwohner im Ruhrgebiet die
Vertragsarzte in ihrer Region aufsuchen (Fallzahl je 1.000 Einwohner), ist sogar z. T.
deutlich hoher als in der Rhein-Main-Region. Gegenliber dem Rheinland ist die
Fallhaufigkeit lediglich in der hausarztlichen Versorgung eindeutig hoher, in der all-
gemeinen facharztlichen Versorgung insgesamt nur geringfligig, wobei die Haufig-
keiten fur die einzelnen Arztgruppen sehr unterschiedlich und in beide Richtungen
abweichen. Eine Ausnahme bilden die Psychotherapeuten, bei denen die Fallhdu-
figkeiten gegenliber beiden Vergleichsregionen — trotz héherer Fallzahlen je Praxis
—um mind. ein Drittel geringer sind. Von einer weitergehenden (quantitativen) Ad-
justierung der Fallhaufigkeiten um morbiditdtsbezogene Bedarfsunterschiede ist
aus den o. g. Griinden abzusehen. Davon unbenommen bleibt jedoch der Befund,
dass die teilweise hoheren Fallhdufigkeiten mit deutlichen Hinweisen auf eine ho-
here Morbiditat im Ruhrgebiet einhergehen.

Selbst eine hinsichtlich der bevélkerungsbezogenen Fallhdufigkeiten vollstandige
Kompensation der unterdurchschnittlichen Arzt- und Psychotherapeutendichte
wadre als Argument fiir eine unveranderte Fortgeltung des Sonderstatus des Ruhr-
gebiets jedoch nicht (iberzeugend, insoweit sie nur durch eine tGberdurchschnittli-
che Fallzahlbelastung der Praxen erreicht werden kann. Fir alle betrachteten Arzt-
gruppen, bei denen die Fallhdufigkeiten im Ruhrgebiet héher sind als in den
Vergleichsregionen, weicht die Fallzahl je Arzt noch weitaus starker von den Ver-
gleichswerten ab. Das heilt, dass auch lediglich gleichhohe Fallhdufigkeiten nur
mit Uberdurchschnittlichen Fallzahlbelastungen erzielt werden kénnen.

Zwei der zur Begriindung des Sonderstatus vorgebrachten Argumente — geringere
Umlandversorgung und hohe Krankenhausdichte — zielen aber gerade auf spezifi-
sche Entlastungen der Vertragsarzte im Ruhrgebiet ab. Wenn die damit verbunde-
nen Entlastungseffekte nun nicht ausreichen, um vergleichbare Fallhdufigkeiten
mit einer in etwa durchschnittlichen Fallzahlbelastung der Praxen zu erreichen,
kdnnte — unter dem Aspekt vergleichbarer Rahmenbedingungen fir die vertrags-
arztliche Versorgung in der GKV — die Frage in der Konsequenz auch fir andere

43 Die zuvor dargestellten Fallhdufigkeiten sind altersstandardisiert.

44 Die damit verbundenen zahlreichen methodischen Fragen sind auRerdem einer Reform der

Bedarfsplanung vorbehalten, mit der der G-BA durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
beauftragt wurde (§ 101 Abs. 1 Satz 7 und Abs. 2 SGB V) und deren Ergebnisse noch ausste-
hen.
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Regionen gestellt werden, inwieweit geringere Arzt- und Psychotherapeutendich-
ten durch hohere Fallzahlvolumina je Praxis zu kompensieren waren. In der gegen-
wartigen Bedarfsplanungssystematik werden mogliche Unterschiede im Leistungs-
volumen jedoch regular nur Gber die 0,25-Abstufungen des Teilnahmeumfangs
typisierend bericksichtigt.

Der Aspekt der Fallzahlbelastung der Praxen betrifft aber nicht nur die Perspektive
der Vertragsarzte und -psychotherapeuten, sondern auch die der Patienten. Im
Ruhrgebiet gehen die liberdurchschnittlichen Fallzahlen je Praxis mit einer — ge-
messen an der Anzahl abgerechneter Punkte — unterdurchschnittlichen Leistungs-
intensitat je Fall einher. Hieraus lassen sich zwar keine unmittelbaren Riickschliisse
auf eine verminderte Behandlungsqualitat ziehen, aber angesichts der deutlichen
Hinweise auf eine liberdurchschnittliche Morbiditat der Bevolkerung im Ruhrge-
biet ist dieser Befund zumindest kritisch zu hinterfragen.

Im Hinblick auf die Patienten ist schlieRlich zu konstatieren, dass der Sonderstatus
nicht zu einer gegeniiber den Vergleichsregionen merklich geringeren Zufrieden-
heit der Bevdlkerung im Ruhrgebiet mit dem Zugang zur Versorgung gefihrt hat.
Als alleinige Begrindung fiir eine Fortgeltung des Sonderstatus reicht dieser Be-
fund aber nicht aus. Da das Ruhrgebiet auch schon seit Neuordnung der Bedarfs-
planung zum Jahresbeginn 1993 den Status einer Sonderregion hatte, ist nicht aus-
zuschlieRen, dass die vergleichbar hohen Zufriedenheitswerte auch aus Gewoh-
nungseffekten resultieren und man sich mit den Verhaltnissen arrangiert hat (dhn-
lich wie die Vertragsarzte und -psychotherapeuten mit Gberdurchschnittlich hohen
Fallzahlen).* Die Befragungsergebnisse zu den subjektiven Einschatzungen der Be-
volkerung thematisierten hingegen nicht die Behandlungsqualitat der Versorgung,
etwa hinsichtlich der Leistungsintensitat je Fall (s. o0.).

Im Hinblick auf das Gesamtniveau der Arzt- und Psychotherapeutendichte in der
haus- und allgemein facharztlichen Versorgung des Ruhrgebiets lasst sich somit
eine Fortgeltung des Sonderstatus in der Bedarfsplanung nicht ausreichend be-
griinden. Allerdings bestatigen die Ergebnisse der vorigen Analyse, dass das Ruhr-
gebiet in Bezug auf die Mitversorgung von Patienten aus dem Umland durch die
Arzt- und Psychotherapeutenpraxen in den Kernstadten strukturelle Besonderhei-
ten aufweist. So entsprechen die Kernstadte in den Vergleichsregionen weiterge-
hend der in der Bedarfsplanung gemald BBSR-Konzept zugrunde gelegten Typisie-
rung, dass dort infolge des Mobilitatsverhaltens das AusmaR der Mitversorgung

45 Ein hieraus ableitbares Argument wére: Eine Abschaffung des gegenwartig noch giltigen
Sonderstatus des Ruhrgebiets lasse sich deshalb nicht begriinden, weil die Analyseergeb-
nisse zeigten, dass Vertragsarzte und Patienten insgesamt mit dem Status Quo ,,zurecht ka-
men“ und sich aus den Analysen keine Anhaltspunkte fiir eine erkennbar schlechtere Ver-
sorgung ergdben. Eine solche Argumentation steht jedoch im Widerspruch zu dem hier
gewdhlten Bewertungsansatz, wonach ex ante-Begriindungen des Sonderstatus berprift
wurden, die sich zudem ausschlieRlich auf die Angebotsstrukturen bzw. die Zugangsqualitat
beziehen und den Aspekt der Behandlungsqualitat (jenseits der fiir die Zulassung zur ver-
tragsarztlichen Versorgung erforderlichen Qualifikationen) als nicht unmittelbar bedarfspla-
nungsrelevant ausblenden.
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von Patienten aus dem Umland groRer ist. Wahrend sich in den groRen Stadten
des Ruhrgebiets Leistungsexport und Leistungsimport in etwa die Waage halten
bzw. meist sogar der Leistungsimport geringfligig hoher ausfillt, Gberwiegt in den
Kernstddten der Rhein-Main-Region der Leistungsexport deutlich. Im Rheinland
gilt dies fur die Stadt Bonn, in den anderen Kernstddten dieser Region Uiberwiegt
der Leistungsexport hingegen weniger stark bzw. ist das Verhaltnis annahernd aus-
geglichen.

Dieses Ergebnis betrifft ein wesentliches Element des Sonderstatus des Ruhrge-
biets in der Bedarfsplanung, ndamlich der Verzicht auf eine Differenzierung der Ver-
haltniszahlen nach Kreistyp in der allgemeinen facharztlichen Versorgung und da-
mit die regionale Strukturierung der Arzt- bzw. Psychotherapeutendichte.
Demnach ware begriindbar, dem Ruhrgebiet dahingehend auch zukiinftig einen
Sonderstatus zu geben, dass fiir Kreistyp 1 und Kreistyp 2 weiterhin einheitliche
Verhaltniszahlen anzuwenden sind. Andernfalls besteht das Risiko, dass — zumin-
dest im Hinblick auf fehlende Leistungsexportliberschiisse — in der allgemeinen
facharztlichen Versorgung nicht bedarfsaddaquate Kapazitats- bzw. Zugangsgefille
zwischen den Kreisen des Typs 1 und des Typs 2 im Ruhrgebiet entstehen, deren
negative Auswirkungen sich u. U. auch auf das angrenzende Umland erstrecken.

Allerdings zeigt das Rheinland als Vergleichsregion, dass die in der gegenwartigen
Bedarfsplanungssystematik verwendete Typisierung fir den relativen Mehrbedarf
der Kernstadte auch aufRerhalb des Ruhrgebiets die tatsachlichen Mitversorgungs-
beziehungen nicht durchweg zutreffend beschreibt. Anhand des Vergleichs mit der
Rhein-Main-Region lasst sich daher die Beibehaltung einheitlicher Verhaltniszah-
len in der allgemeinen facharztlichen Versorgung fiir das Ruhrgebiet tiberzeugen-
der begrinden als im Vergleich mit dem Rheinland.

Die aus den vorigen Ergebnissen abgeleitete Antwort auf die Frage nach Anpas-
sung oder unveranderter Beibehaltung der Sonderregelungen fir das Ruhrgebiet
fallt zusammenfassend somit zweigeteilt aus:

¢ Ein flir das gesamte Ruhrgebiet systematisch geringeres Niveau der Arzt-
bzw. Psychotherapeutendichte in der haus- und allgemein facharztlichen
Versorgung lasst sich nicht ausreichend begriinden. Entsprechend sollten
die gegenwartigen Verhaltniszahlen angepasst werden.

+ Da in den Stadten des Ruhrgebiets, die gemaR der gegenwartigen Be-
darfsplanungssystematik dem Kreistyp 1 zuzuordnen waren, durch Mit-
versorgung von Patienten aus dem Umland per Saldo kaum Belastungen
anfallen, Iasst sich der Verzicht auf eine kreistypenspezifische Differenzie-
rung der Verhaltniszahlen weiterhin begriinden.

Empfehlungsgrundlage ware demnach — ausgehend von den gegenwartig einheit-
lichen Verhadltniszahlen je Fachgruppe im Ruhrgebiet — eine Anpassung derselben
mit dem Ziel, das jeweils fachgruppenspezifische Niveau der Arzt- bzw. Psychothe-
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rapeutendichte zu erreichen, welches sich nach der gegenwartigen Bedarfspla-
nung fiir die allgemeine facharztliche Versorgung im Durchschnitt der Kreistypen
ergibt.4®

Auf dieser Grundlage werden im Folgenden Handlungsempfehlungen entwickelt,
die sich zusatzlich an der Perspektive der Umsetzung bzw. der Realisierbarkeit ori-
entierten. Dabei stehen zwei zentrale Aspekte der Umsetzung einer Anhebung der
geplanten Arzt- bzw. Psychotherapeutendichte im Vordergrund:

* Veranderungen der Versorgungskapazitaten ergeben sich nur dann, wenn
zusatzlich ausgewiesene Arzt- und Psychotherapeutensitze auch besetzt
werden kénnen. Diesbezliglich stellt sich die Frage, inwieweit vertrags-
arztlicher Nachwuchs verfiigbar ist, insbesondere auch langerfristig,
wenn zusatzlich der Nachbesetzungsbedarf infolge des altersbedingten
Ausscheidens der heute Praktizierenden zu decken ist, sich gleichzeitig
aber auch Anzahl der Einwohner und Struktur der Bevolkerung verandern.

+ Wird eine Erhéhung der Versorgungskapazitaten im Ruhrgebiet ange-
strebt, konnte dies zumindest langerfristig zu einer Verminderung der Ver-
sorgungskapazitdten in angrenzenden Regionen fiihren (,Sogwirkung®)
und dort den Zugang zur Versorgung einschranken. Mogliche Probleme
durch regionale Konkurrenz um vertragsarztliche Versorgungskapazitaten
kdnnten auch innerhalb des Ruhrgebiets entstehen, insoweit die Differen-
zierung der Verhadltniszahlen nach Kreistypen dort ebenfalls Anwendung
finden sollte.

Handlungsempfehlungen werden daher im Folgenden auf der Basis von Wirkungs-
szenarien abgeleitet. Hierflir wurden in einem ersten Schritt Szenarien entwickelt,
die sich auf unterschiedliche Anpassungsmaoglichkeiten der Bedarfsplanung im
Ruhrgebiet beziehen (Kapitel 5.2). Mit der Szenarien-Analyse wurden dann die
Wirkungen im Hinblick auf die beiden genannten Umsetzungsaspekte und auf die
Finanzierung fir die unterschiedlichen Handlungsoptionen abgeschatzt (Kapi-
tel 6). Fur die Handlungsempfehlungen (Kapitel 7) soll gelten, dass die zu erwar-
tenden Auswirkungen auf die Versorgungsstrukturen im Ruhrgebiet und in ande-
ren Regionen einer realisierbaren Umsetzung der empfohlenen Anpassungen in
der Planungssystematik nicht grundsatzlich entgegenstehen.

5.2 Ableitung von Handlungsoptionen

Das Spektrum moglicher Anpassungen der Vorgaben der Bedarfsplanungsrichtli-
nien fir das Ruhrgebiet wurde im Rahmen des Expertenworkshops am 18.01.2017

46 Zur Ermittlung dieses Referenzniveaus ist je Fachgruppe die Summe der nach Teilnahmeum-

fang gewichteten Soll-Sitze fiir alle Planungsregionen auflerhalb des Ruhrgebiets (d. h. fur
alle Kreistypen) zu bilden, die sich vor Anwendung des Demografiefaktors aus den Verhalt-
niszahlen ergeben, und auf die jeweils fachgruppenrelevante Bevolkerungszahl fiir Deutsch-
land ohne das Ruhrgebiet zu beziehen.
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in Dortmund diskutiert und deren jeweilige , Szenarientauglichkeit” bewertet. Da-
bei wurde der Rahmen der Szenarienanalyse grundsatzlich auf solche Hand-
lungsoptionen beschrdnkt, die sich im Rahmen der gegenwaértigen Bedarfspla-
nungssystematik darstellen lassen. Folglich wurde von Handlungsoptionen
abgesehen, die andersartige Bedarfsplanungsverfahren voraussetzen, beispiels-
weise eine neue Methodik zur Ubersetzung von Versorgungsbedarf in Vertrags-
arztkapazitaten oder eine integrierte, d. h. sektorenlbergreifende Form der Kapa-
zitatsplanung.*’

GemaR der gegenwartigen Bedarfsplanungssystematik wird die ,,bedarfsgerechte
Arztzahl” anhand historischer Einwohner-Arzt-Verhaltnisse definiert. Regionale
Bedarfsunterschiede werden in Form des Demografiefaktors, im Hinblick auf Un-
terschiede bei der Mit- bzw. Umlandversorgung im Rahmen der allgemeinen fach-
arztlichen Versorgung sowie ggf. durch Abweichungen von den Vorgaben der Be-
darfsplanungsrichtlinie aufgrund regionaler Besonderheiten beriicksichtigt. Dieser
Rahmen ist auch den Szenarien zugrunde zu legen. Das heiRt, der Fokus der Sze-
narien liegt auf der Frage nach einer starkeren Gleichbehandlung des Ruhrgebiets
gegenliber raumstrukturell vergleichbaren bzw. moglichst dhnlichen Regionen.

Insgesamt wurden fir die Szenarien-Analyse fliinf Handlungsoptionen betrachtet:
¢ Szenario 1: Aufhebung des Sonderstatus
¢ Szenario 2: schrittweise Angleichung der Verhaltniszahlen
¢ Szenario 3: neue Verhaltniszahlen ohne Kreistypen-Differenzierung
¢ Szenario 4: punktuelle Anpassungen (regionale Besonderheiten)
¢ Szenario 5: Nutzung bestehender Steuerungsinstrumente

Hiervon wurden die Szenarien 1 bis 3 fiir eine vertiefende quantitative Wirkungs-
analyse ausgewahlt. Im Folgenden werden die Szenarien kurz beschrieben.

5.2.1 Aufhebung des Sonderstatus

Flir das erste Szenario wird unterstellt, dass der Sonderstatus des Ruhrgebiets mit
sofortiger Wirkung aufgehoben wiirde und entsprechend dieselben Planungsbe-
reiche und Verhaltniszahlen dort Anwendung finden wie in allen anderen Regio-
nen. Hierfir muissten keinerlei MaRnahmen ergriffen werden, denn ohne Be-
schluss des G-BA Uber Anpassung oder unverdnderte Fortgeltung der Sonder-
regelungen fiir das Ruhrgebiet innerhalb der Frist der Ubergangsregelung (bis Jah-
resende 2017) treten diese aulRer Kraft.

47 Andersartige Ansatze der Bedarfsplanung sind Gegenstand eines weiteren Gutachtens im

Auftrag des G-BA, dessen Ergebnisse erst nach Abschluss des Gutachtens fiir das Ruhrgebiet
vorliegen werden.
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Wirden fir die Kreise des Ruhrgebiets die allgemeinen — und in der allgemeinen
facharztlichen Versorgung nach Kreistypen differenzierten — Verhaltniszahlen gel-
ten, ergdben sich hieraus fir die Hauséarzte und in Kreisen des Typs 1 fiir alle Fach-
gruppen der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung eine deutlich erhéhte Arzt-
dichte (Tabelle 31). Fir die Nervenarzte wiirde sich die resultierende Arztdichte in
Kreistyp 1 mehr als verdoppeln, die resultierende Psychotherapeutendichte ware
fast verdreifacht.

Tabelle 31: Szenario 1: Verdanderungen der Verhaltniszahlen und der resultie-
renden Arztdichten

Verdnderung Arztdichte in
Einwohner je Ruhrgebiets-Kreisen
Arzt/Psychotherapeut bei Aufhebung Sonderstatus

Fachgruppen Ruhrgebiet Typ 1 Typ 2 Typ 1 Typ 2
Hausarzte 2.134 1.671 1.671 27,7% 27,7%
Augenarzte 20.440 13.399 20.229 52,5% 1,0%
Chirurgen 34.591 26.230 39.160 31,9% -11,7%
Frauenarzte 5.555 3.733 5.619 48,8% -1,1%
Hautérzte 35.736 21.703 35.704 64,7% 0,1%
HNO-Arzte 25.334 17.675 26.943 43,3% -6,0%
Nervenarzte 31.373 13.745 28.921 128,3% 8,5%
Orthopéaden 22.578 14.101 22.298 60,1% 1,3%
Psychotherapeuten 8.743 3.079 7.496 184,0% 16,6%
Urologen 37.215 28.476 45.200 30,7% -17,7%
Kinderarzte 3.527 2.405 3.587 46,7% -1,7%
Quelle: IGES auf Basis § 11 Abs. 4 und § 12 Abs. 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie

Anders verhalt es sich fur die Kreise des Typs 2: Fir die Halfte der Fachgruppen
ergdbe sich hier im Vergleich zu den heute giiltigen einheitlichen Verhaltniszahlen
eine geringere Arztdichte, am starksten ware die Absenkung bei den Urologen und
den Chirurgen. Damit wird deutlich, dass eine vollstindige Ubernahme der allge-
meinen Verhaltniszahlen fiir das Ruhrgebiet dort das Niveau der Soll-Arzt- bzw.
Psychotherapeutendichte in der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung nicht
gleichmaRig erh6hen wiirde, sondern aufgrund der dann giiltigen Kreistypendiffe-
renzierung ein starkes Gefalle zugunsten der Kreise des Typs 1 und zu Lasten der
Kreise des Typs 2 zur Folge hétte, das fir die Hélfte der Fachgruppen in Kreisen des
Typs 2 mit einer geringeren Soll-Dichte einherginge.
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5.2.2 Schrittweise Angleichung der Verhiltniszahlen

Im Szenario 2 wird grundsatzlich an der Aufhebung des Sonderstatus des Ruhrge-
biets festgehalten. Um die teilweise starken Niveauspriinge der Soll-Arzt- und Psy-
chotherapeutendichten — insbesondere fiir die Kreise des Typs 1 in der allgemei-
nen facharztlichen Versorgung — zu vermeiden, wird die Anpassung der
Verhiltniszahlen bzw. der Soll-Arzt- und Psychotherapeutendichten jedoch zeitlich
gestreckt.

Flr dieses Szenario sind unterschiedliche Varianten vorstellbar. Zunachst ist der
Zeitraum festzulegen, (iber den sich die schrittweise Anpassung erstreckt (z. B. 5,
10 oder 20 Jahre). AuBerdem kann die Verhéltniszahl schrittweise liber die Zeit
angepasst werden oder die Zahl zusatzlich entstehender Arztsitze, die sich aus ei-
ner angepassten Verhéltniszahl ergibt, wird gleichmaRig Gber einen mehrjahrigen
Zeitraum verteilt.

5.2.3 Neue Verhiltniszahlen ohne Kreistypen-Differenzierung

Das Szenario 3 enthilt insofern eine Abkehr vom derzeitigen Sonderstatus des
Ruhrgebiets, als es eine merkliche Anhebung der Soll-Dichten fiir Arzte und Psy-
chotherapeuten vorsieht. Ein wesentliches anderes Element des heutigen Sonder-
status wird in diesem Szenario hingegen beibehalten: der Verzicht auf eine kreis-
typenbezogene Differenzierung der Verhaltniszahlen. Das Szenario bezieht sich
daher nur auf die allgemeine facharztliche Versorgung.

Szenario 3 orientiert sich somit an dem Ziel, innerhalb des Ruhrgebiets keine aus-
gepragten Gefdlle der Arzt- und Psychotherapeutendichten in der allgemeinen
facharztlichen Versorgung zwischen den unterschiedlichen Kreistypen zu erzeu-
gen, wie sie sich bei einer vollstindigen Ubernahme der allgemeinen Verhéltnis-
zahlen fiir die dann neuen Soll-Zahlen im Ruhrgebiet ergdben (vgl. Szenario 1).
Stattdessen bilden in Szenario 3 die heute fiir das Ruhrgebiet in der allgemeinen
facharztlichen Versorgung gliltigen einheitlichen Verhaltniszahlen das Ausgangsni-
veau der Soll-Dichten, die dann fiir alle Fachgruppen um denselben Prozentsatz
angehoben werden. Hinsichtlich der prozentualen Stirke der Anhebung werden
unterschiedliche Varianten betrachtet (10 %, 25 % und 50 %).

5.2.4 Punktuelle Anpassungen (regionale Besonderheiten)

Bereits nach den heute gililtigen Rahmenbedingungen kdnnen zentrale Vorgaben
der Bedarfsplanung abgedndert werden, z. B. im Hinblick auf die Abgrenzung von
Arztgruppen und Planungsbereichen oder bei den Verhaltniszahlen, insoweit dies
mit regionalen Besonderheiten begriindet werden kann: GemaR § 99 Absatz 1 Satz
3 SGB V bzw. §2 BP-RL darf von der Bedarfsplanungs-Richtlinie abgewichen wer-
den, wenn und soweit regionale Besonderheiten dies fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung erfordern. Regionale Besonderheiten konnen dabei insbesondere sein:
die regionale Demografie, die regionale Morbiditat, soziookonomische Faktoren,
raumliche Faktoren (z. B. Erreichbarkeit, geografische Phanomene wie Gebirgsziige
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oder Flisse, Inseln) und infrastrukturelle Besonderheiten (u. a. Verkehrsanbin-
dung, Sprechstundenzeiten/Arbeitszeiten).

Ein moglicher Ansatzpunkt fir Anpassungen der zentralen Bedarfsplanungspara-
meter zur Berlicksichtigung regionaler Besonderheiten ware beispielsweise, die
demografischen, morbiditatsbezogenen bzw. soziobkonomischen Bedingungen in
den Planungsbereichen des Ruhrgebiets zu tberprifen, in denen die aktuelle Arzt-
bzw. Psychotherapeutendichte am starksten vom fachgruppenspezifischen Durch-
schnitt tGber samtliche Planungsbereiche des Ruhrgebiets nach unten abweicht
(Tabelle 32). Ziel ware dann, die Verhaltniszahlen gezielt in diesen Planungsberei-
chen anzupassen, wenn die Ergebnisse einer solchen Uberpriifung Begriindungen
hierfur liefert.

Tabelle 32: Planungsbereiche mit den starksten negativen Abweichungen der
Arzt- und Psychotherapeutendichte vom fachgruppenspezifischen
Durchschnitt liber samtliche Planungsbereiche des Ruhrgebiets

e D Kreise mit niedrigster Arzte-/  Arzte-/Psychotherapeutendichte

Psychotherapeutendichte ggii. Ruhrgebiet gesamt

Oberhausen -16%
Hautarzte

Wesel -20%

Hamm -13%
HNO-Arzte

Wesel -12%
Kinderarzte Gelsenkirchen -18%

Hamm -15%
Nervenarzte

Wesel -18%

Duisburg -19%
Psychotherapeuten Oberhausen -23%

Wesel -28%

Quelle: IGES

Da Szenario 4 auf der Annahme beruht, dass der G-BA die grundsatzliche Fortgel-
tung der Sonderregelungen fiir das Ruhrgebiet beschlieBt, wurde von einer vertie-
fenden quantitativen Wirkungsanalyse abgesehen. AuBerdem bleibt offen, durch
welche konkreten MaRnahmen erreicht werden kdnnte, dass die Moglichkeit zur
Abweichung von der Bedarfsplanungs-Richtlinie starker genutzt wird als bisher.

5.2.5 Nutzung bestehender Steuerungsinstrumente

Flr Szenario 5 wird wie fir Szenario 4 ebenfalls angenommen, dass der Sondersta-
tus des Ruhrgebiets in der Bedarfsplanung grundsatzlich erhalten bleibt. Daher
wird ebenfalls von einer vertiefenden quantitativen Wirkungsanalyse abgesehen.
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Gegenstand des Szenarios ist die Nutzung bestehender Instrumente zur Versor-
gungssteuerung in den Teilregionen bzw. Planungsbereichen des Ruhrgebiets, in
denen ein ungedeckter Bedarf an vertragsarztlichen Behandlungskapazititen be-
steht. Der Fokus liegt hierbei auf der Ubernahme von Anteilen der vertragsarztli-
chen Versorgung durch Krankenhduser bzw. Krankenhauséarzte in Form von Er-
machtigungen und Ambulanzen (Tabelle 33). Im Unterschied zu allen vorigen
Szenarien sind im Szenario 5 demnach keine Veranderungen von Verhaltniszahlen
vorgesehen.

Tabelle 33: Instrumente zur Versorgungssteuerung
Instrument Grundlagen
Ermachtigung § 116 SGBV

e auf Antrag eines Arztes

e zeitlich/rdumlich/dem Umfang nach
beschrankt

e Entscheidung durch Zulassungsausschuss

Ermachtigung bei zusatzlichem § 116ai.V. m. § 100 Abs.3 SGB V
lokalen Versorgungsbedarf e in nicht unterversorgten Planungsbereichen
Sonderbedarfszulassung § 101 Abs.1 Nr.3 SGB V, § 36 BP-RL

e auf Antrag eines Arztes
lokal, qualifikationsgebunden
Entscheidung durch Zulassungsausschuss

Unterstitzung vertragsarztlicher z.B.

Versorgung durch Krankenhduser e Geriatrische Institutsambulanzen (§ 118a SGB V)
Psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118 SGB V)
Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)

Quelle: IGES

Zu kldren ware in einem solchen Szenario zunachst, wie flr Teilregionen bzw. Pla-
nungsbereiche des Ruhrgebiets ein ungedeckter Bedarf an vertragsarztlichen Be-
handlungskapazitaten festgestellt werden soll. Darliber hinaus ware ein zentraler,
zu diskutierender Bestandteil der Handlungsoption im Szenario 5 die Ermittlung
und das Monitoring von Art und Umfang der Teilnahme von Kliniken bzw. Kranken-
hausarzten an der vertragsarztlichen Versorgung. Derzeit sind aussagefahige sta-
tistische Daten zu Leistungs- und Finanzvolumina im Bereich ambulanter Kranken-
hausleistungen nur rudimentar (6ffentlich bzw. im Rahmen dieses Projekts)
verfligbar. Dadurch wird die Identifizierung von Planungsbereichen mit zusatzli-
chem Bedarf an vertragsarztlichen Behandlungskapazitaten erschwert, da eine sol-
che auch die tatsachlich vorhandenen vertragsarztlichen Behandlungskapazitaten
im Rahmen von Ermachtigungen und Krankenhausambulanzen einbeziehen
musste. In diesem Zusammenhang waren ggf. auch Abweichungen von den (pau-
schalen) Anrechnungsregelungen fiir erméachtigte Arzte zur Bestimmung des Ver-
sorgungsgrades (§ 22 BP-RL) zu diskutieren.
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6. Quantifizierung der Auswirkungen in Szenarien
6.1 Methodisches Vorgehen

6.1.1  Uberblick

Die Wirkungsanalyse der Szenarien umfasst zunachst die Veranderungen des Be-
darfs an Versorgungskapazitaten im Ruhrgebiet, die sich

+ ausdenveranderten Planungszahlen in den Szenarien fiir die Arztgruppen
der hausarztlichen und allgemein facharztlichen Versorgung und

+ langerfristig aus der Bevolkerungsentwicklung im Ruhrgebiet unter An-
nahme der veranderten Planungszahlen in den Szenarien

ergeben (Kapitel 6.2). Dartiber hinaus wurde die Realisierbarkeit der veranderten
Planungszahlen im Hinblick auf den Arztenachwuchs (Altersstruktur der Vertrags-
arzte, Nachbesetzungsquoten, Berlicksichtigung verdanderter Arbeitszeitpraferen-
zen) untersucht (Kapitel 6.3). Das folgende Schaubild stellt das methodische Vor-
gehen zusammengefasst grafisch dar (Abbildung 49); die Methodik zur
Einschatzung der Realisierbarkeit des kurz- bzw. langerfristigen Bedarfs an ver-
tragsarztlichen Versorgungskapazitaten gemalR den empfohlenen Anpassungen in
der Planungssystematik wird im Folgenden noch ausfiihrlicher erlautert (Kapi-
tel 6.1.2).

Abbildung 49: Methodisches Vorgehen zur Quantifizierung der Auswirkungen
von Handlungsoptionen in Szenarien

Status Quo t, (2015) t; (2020) t,, (2025) t,, (2035)
Abschaffung
l Sonderstatus l l /ﬁ
Verhaltniszahl neue Verhaltniszahl el A ST
Nachwuchs
[ Demografie ] [ Demografie ][ Verénderung der Demografie ] * Anzahl
Absolventen
* Anteil vertrags-
arztliche
A Versorgung
SoII—ZahI_en neue SoII—ZfahIen « Fachrichtungs-
L Arztzahl/-dichte ) Arztzahl/-dichte verteilung
— * Veranderung
IST-Zahlen l l Teilnahme-

Arztzahl/-dichte umfang

Versorgungsgrad

\_
-
)
;l—//; (Versorgungsgrad: 110%)
(
diD

zuséatzliche Niederlassungsmoéglichkeiten

1 1

nicht besetzte
Arztsitze

altersbedingter

. Agriﬁiﬁgg?ng neue IST-Zahlen
Vertragsarzte e Aé;i(tjzlcahhtle (,Lucke*)
+ Abgangsquote
* Abgangsq ) L )

Quelle: IGES
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In einem zweiten Schritt wurden die Auswirkungen der Anpassungen der geplan-
ten vertragsarztlichen Behandlungskapazitaten gemaR den Szenarien auf die Ver-
sorgung in anderen Regionen analysiert (Kapitel 6.4). Dabei ging es vor allem um
Veranderungen von regionalen Arztedichten und durchschnittlichen Fallzahlen,
wenn ein Bedarf an zusatzlichen Arztkapazitaten im Ruhrgebiet ganz oder teilweise
aus angrenzenden Regionen gedeckt wiirde (,,Sogwirkung“).

SchlieBlich umfasste die Analyse eine Einschatzung der Auswirkungen auf die Fi-
nanzierung der Versorgungsstrukturen. Im Vordergrund standen hierbei die Aus-
gaben der GKV fir die ambulante arztliche Versorgung infolge einer verdanderten
Anzahl von Vertragsarztsitzen in Abhangigkeit unterschiedlicher Annahmen zur
Fallzahlelastizitat (Kapitel 6.5).

6.1.2 Einschdtzung der Realisierbarkeit verdnderter Arzt- bzw. Psychothera-
peutenzahlen

Fiir die Einschatzung der Realisierbarkeit der Szenarien zur Aufhebung des Sonder-
status wurden die ermittelten zusatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten dem zu
erwartenden Umfang an arztlichem Nachwuchs gegeniibergestellt (Abbildung 50),
und zwar zum einen fiir das Ruhrgebiet (Kapitel 6.3) und zum anderen fiir die (ib-
rigen Regionen NRWs (Kapitel 6.4).

Abbildung 50: Methodisches Vorgehen zur Einschatzung der Realisierbarkeit zu-
satzlicher Arzt-/Psychotherapeutensitze

zusatzliche Niederlassungs- f " . )
méglichkeiten arztlicher Nachwuchs
®* neue Verhaltniszahlen infolge = Anteil der Absolventen mit
Aufhebung Sonderstatuts Bereitschaft zur spateren
* Nachbesetzungsbedarf infolge Teilnahme an vertragsarztlicher
altersbedingter Praxisaufgaben Versorgung
(Schatzung zukinftiger Abgangs- = Berucksichtigung der Fach-
wahrscheinlichkeit auf Basis praferenzen und Veréanderungen
gegenwartiger Altersstruktur der des Teilnahmeumfangs (u.a.
Arzte) Teilzeittatigkeit)
= unter Berucksichtigung der ®* Fortschreibung bis zum Jahr 2035
Bevolkerungsentwicklung
(Demografiefaktor)
. J

Quelle: IGES

Auf der einen Seite wurden zu jedem Projektionszeitpunkt (nach funf Jahren ts,
nach zehn Jahren tip und nach zwanzig Jahren tyo) zusatzliche Niederlassungsmog-
lichkeiten ermittelt, die sich potenziell aus drei Komponenten ergeben:

¢ neuen Verhaltniszahlen im Zuge der Aufhebung des Sonderstatus des
Ruhrgebiets, insoweit die dadurch entstehenden weiteren Soll-Sitze nicht
in die Uberversorgung fallen (also nur bis zu einem Versorgungsgrad von
110 %);
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+ Bevolkerungsentwicklung: beriicksichtigt wurde die geschlechtsspezifi-
sche Entwicklung bei der Einwohnerzahl und bei der Altersstruktur fir je-
den einzelnen Plankreis.*® Fiir das Ruhrgebiet insgesamt ergibt sich dabei
eine stetige Abnahme der Gesamtbevoélkerung von 5,06 Mio. (2015) auf
4,91 Mio. (2035), wahrend der Rest NRWs insgesamt leicht an Einwoh-
nern hinzugewinnen wird (12,69 Mio. ggii. 12,58 Mio. in 2015). Auf dieser
Grundlage wurden fir jede Fachgruppe und jeden Plankreis der Demo-
grafiefaktor sowie die sich bei dessen Anwendung ergebende Einwoh-
ner/Arzt-Verhaltniszahl zu jedem Projektionszeitpunkt ermittelt.

* Nachbesetzungsbedarf infolge altersbedingter Praxisaufgaben: Dazu wur-
den die zukilinftig zu erwartenden arztlichen Abgange — differenziert nach
Fachgruppen —auf Daten zur Altersstruktur der gegenwartig praktizieren-
den Arzte fiir jeden Plankreis des Ruhrgebiets und der umliegenden Regi-
onen simuliert. Auf Grundlage der gegenwartigen Altersstruktur wurde
eine Schatzung der Verteilung einer Abgangswahrscheinlichkeit flr jedes
Einzelalter vorgenommen.*® Auf dieser Grundlage ergeben sich im Durch-
schnitt Abgédnge in der GrofRenordnung von 3 % bis 6 % pro Jahr bezogen
auf die IST-Anzahl der Arzte im Status Quo, kumuliert (iber den gesamten
Projektionszeitraum von 20 Jahren ergeben sich Abgange in der Band-
breite von 60 % (HNO-Arzte) bis 69 % (Nervenirzte und Chirurgen), je-
weils im Durchschnitt tGber alle Plankreise NRWs.

48

49

Der Bevolkerungsentwicklung zugrunde gelegt wurden die Bevélkerungsprognosen des Lan-
des Nordrhein-Westfalen in der Basisvariante. Dieser Prognosen als Grundlage dient die
Fortschreibung des Zensus bis zum 01.01.2014. Hinsichtlich der Wanderung wurden die
Quoten der Jahre 2011 bis 2013 konstant gehalten und gezielt Anpassungen in groReren
Stadten mit Asylbewerberunterkiinften vorgenommen. Auf dieser Basis ergibt sich ab dem
Jahr 2018 ein Riickgang des negativen Wanderungssaldos in NRW. Fiir NRW insgesamt wird
dabei bis zum Jahr 2025 eine Bevolkerungszunahme um 0,9 % prognostiziert, bis 2040 aller-
dings dann eine Abnahme ggi. 2025 um 1,4 %. Vgl. IT-NRW (2015).

Die kumulierte Abgangswahrscheinlichkeit ergibt sich als Gegenwahrscheinlichkeit der ku-
mulierten ,,Uberlebenswahrscheinlichkeit” (also der Wahrscheinlichkeit, bis zu diesem Zeit-
punkt noch nicht ausgeschieden zu sein). Dabei wurde davon ausgegangen, dass die kumu-
lierte ,Uberlebenswahrscheinlichkeit einer Altersgruppe aus der Besetzung dieser
Altersgruppe im Verhiltnis zur Besetzung der Altersgruppe mit einer Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von Eins resultiert. D. h., bis zu diesem Alter gibt es annahmegemal keine
altersbedingten Abgédnge in relevanter GroRenordnung. Daflir wurde diejenige Altersgruppe
mit der starksten Besetzung zugrunde gelegt; diese variiert Gber die Fachgruppen und liegt
meist zwischen den Altern 52 und 56. Zugrunde lagen daflir die Daten der KBV aus dem
Bundesarztregister. Dieser Ansatz ist mit Einschrankungen verbunden. Er beruht auf der An-
nahme, dass die gegenwirtige Altersstruktur der Arzte reprasentativ auch fiir zukiinftige
Generationen ist. Da dies nur eingeschrankt der Fall sein dirfte, sind die Schatzungen der
Abgangswahrscheinlichkeiten mit Vorsicht zu interpretieren. Es handelt sich nicht um Prog-
nosen, sondern nur um Projektionen moglicher Verldufe. Dieses Vorgehen hat jedoch ge-
genliber der einfachen Zugrundelegung eines durchschnittlichen Abgangsalters den Vorteil,
dass die Verteilung um das mittlere Abgangsalter herum detaillierter abgebildet werden
kann.
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Auf der anderen Seite wurde eine Projektion des zu erwartenden &rztlichen und
psychotherapeutischen Nachwuchses fiir das Ruhrgebiet und die weiteren Kreise
Nordrhein-Westfalens vorgenommen. Fiir diese Projektion wurde wie folgt vorge-
gangen:

¢ Zunachst wurde die zu erwartende zukinftige Entwicklung der Anzahl an
Absolventen im Studiengang Medizin von den Universitdaten des Ruhrge-
biets sowie den Universitaten in weiteren Kreisen Nordrhein-Westfalens>®
Uber eine lineare Trendfortschreibung auf Grundlage des fiir die zuriick-
liegenden Jahre beobachteten Trends projiziert.>!

+ AnschlieRend wurde der Anteil an den Absolventen bestimmt, der voraus-
sichtlich arztlich tatig sein wird. Hierzu wurde der Anteil an Absolventen
der vergangenen Jahre herangezogen, der eine Erstmeldung als Arzt bei
einer deutschen Arztekammer vorgenommen hat.>2

+ |n einem weiteren Schritt wurde dann derjenige Anteil geschétzt, der zu-
kiinftig voraussichtlich fiir den niedergelassenen Bereich — entweder als
angestellter Arzt oder als Praxisinhaber — zur Verfiigung stehen wird. An
dieser Stelle wurde in zwei Teilschritten verfahren. Zum einen wurde das
Niveau des Anteils der niederlassungsbereiten Arzte auf Grundlage von
Ergebnissen einer Befragung des Hartmannbundes bestimmt.>® Zum an-
deren wurde die Verdnderung dieses Anteils Uiber die Zeit berlicksichtigt,
indem der Anteil der berufstitigen Arzte, der in den vergangenen Jahren
im niedergelassenen Bereich titig war, auf Grundlage der Arztestatistik
der Bundesirztekammer herangezogen wurde.> Die relative Entwicklung

50 Die Betrachtung beschrankt sich an dieser Stelle auf die Universitaten des Ruhrgebiets sowie

der weiteren Kreise Nordrhein-Westfalens, um im Weiteren einzuschatzen, inwieweit das
Ruhrgebiet alleine aus dem ,,eigenen Nachwuchs” die zusatzlichen Niederlassungsmoglich-
keiten voraussichtlich wird besetzen kénnen, ob ggf. weiterer Nachwuchs aus umliegenden
Regionen benotigt wird bzw. ob dariiber hinaus sogar ein Bedarf an Nachwuchs aus anderen
Bundeslandern besteht, um eine ggf. auftretende , Liicke” zu fillen.

51 Als Datengrundlage dienten die Entwicklung der Studierendenzahlen {iber den Zeitraum der

Jahre 2004 bis 2015 gemaR Hochschulstatistik des Bundes (Statistisches Bundesamt 2016d)
und des Landes Nordrhein-Westfalen (IT-NRW 2017) sowie die Entwicklung der Absolven-
tenzahlen im Studienfach Medizin (verwendet als Anteil an den Studierenden) gemaR Sta-
tistik der Prifungen an Hochschulen (Statistisches Bundesamt 2016e).

52 Hierfur wurde die Entwicklung dieses Anteils in den Jahren 2003 bis 2008 zugrunde gelegt

(vgl. Kopetsch 2010). Es wurde davon ausgegangen, dass der Anteil auch im Projektionszeit-
raum in etwa die Groflenordnung annehmen wird wie durchschnittlich in diesem Zeitraum
(89 %).

53 In dieser Befragung hat der Hartmannbund Assistenzarzte nach ihrem Karriereziel befragt.

Demnach gab ein Anteil von 44 % der Arzte im Jahr 2017 als Karriereziel entweder die Nie-
derlassung als Praxisinhaber in einer Einzelpraxis bzw. einer Gemeinschaftspraxis oder die
Anstellung in einer solchen Praxis bzw. in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ)
an; vgl. Hartmannbund (2017).

54 Zugrunde gelegt wurde dabei die Anzahl der Arzte, die entweder als Praxisinhaber nieder-

gelassen oder angestellt in einer Praxis bzw. in einem MVZ sind. Diese Anzahl wurde dann
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des Anteils in den vergangenen Jahren wurde anschliefend auf das zuvor
bestimmte Niveau lGbertragen, um fur dieses eine lineare Trendfortschrei-
bung Uber den Projektionszeitraum vorzunehmen. Diese ergibt einen
Riickgang des Anteils der voraussichtlich niederlassungsbereiten Arzte
von 44,5 % im Jahr 2015 auf 37,2 % im Jahr 2035.

¢ AnschlieBend wurde das Potenzial an arztlichem Nachwuchs fiir die Nie-
derlassung noch den einzelnen Fachgruppen der hausarztlichen sowie der
allgemeinen facharztlichen Versorgung zugeordnet. Hierflir wurden Fach-
gruppenpraferenzen herangezogen, die Studierende im Studienabschnitt
,Praktisches Jahr (P))“ in einer Befragung geduRert haben.>>

+ Des Weiteren wurde beriicksichtigt, dass die Medizin-Absolventen erst
nach Beendigung der Facharztausbildung fiir die Niederlassung zur Verfi-
gung stehen. Zur Einschatzung der daraus resultierenden zeitlichen Ver-
schiebung wurde die fachgruppenspezifische Dauer der drztlichen Wei-
terbildung entsprechend der offiziellen Dauer gemall Weiterbildungs-
ordnungen der Landesarztekammern Westfalen-Lippe und Nordrhein zu-
grunde gelegt.”®

+ Bei der Gegeniberstellung des sich fir die Niederlassung ergebenden
arztlichen Nachwuchspotenzials und den zusatzlichen Niederlassungs-
moglichkeiten wurde schlieBlich ebenfalls beriicksichtigt, dass die zukulnf-
tigen niederlassungsbereiten Medizinabsolventen sich nicht alle mit ei-
nem vollen Teilnahmeumfang an der arztlichen Versorgung beteiligen
werden.®” Vielmehr zeigt sich gegenwirtig ein Trend zur Teilzeittatigkeit
bzw. zum Anstellungsverhiltnis unter den jungen Arzten ab. Um diese
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ins Verhiltnis zur Gesamtzahl der berufstitigen Arzte gesetzt. Die Daten wurden der Dar-
stellung ,Struktur der Arzteschaft” aus der Arztestatistik der Bundesirztekammer fiir die
Jahre 2006 bis 2015 entnommen. Uber diesen Zeitraum entwickelte sich der Anteil nieder-
gelassener Arzte von 43,8 % (2006) auf 40,4 % (2015) leicht riickldufig. Vgl. Bundesarzte-
kammer (2016).

Die Umfrage erfolgte im Rahmen des ,Berufsmonitoring Medizinstudenten 2014“ einer
bundesweiten Umfrage unter insgesamt 5.486 Medizinstudierenden. Der hier betrachteten
Teilgruppe im Studienabschnitt ,,PJ“ wurde u. a. die Frage gestellt "Welche Facharztausbil-
dung wiirden Sie jetzt wahlen?", welche hier fur die Schatzung der Fachgruppenpraferenzen
des zukiinftigen arztlichen Nachwuchses zugrunde gelegt wurde. Vgl. KBV (2015b). Es wurde
angenommen, dass sich die flir den Fachbereich der Inneren Medizin interessierenden Stu-
dierenden zukinftig in dem Verhaltnis hausarztlich und internistisch tatig werden, wie sich
die gegenwartig niedergelassenen Vertragsdrzte nach Bundesarztregister auf hausarztlich
und fachérztlich tatige Internisten verteilen. Vgl. KBV (2016).

Vgl. Landesdrztekammer Westfalen-Lippe (2014) und Landesdrztekammer Nordrhein
(2014).

Der Teilnahmeumfang muss an dieser Stelle berticksichtigt werden, da die gegeniibergestell-
ten zusatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten ebenfalls gewichtet nach Teilnahmeumfang
vorliegen.
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Entwicklung zu bericksichtigen, wurde als Approximation fiir den Teilnah-
meumfang des zukiinftigen Nachwuchses von dem durchschnittlichen
Teilnahmeumfang ausgegangen, der sich — differenziert nach Fachgrup-
pen — in der Gruppe der gegenwirtig niedergelassenen jungen Arzte
zeigt.>®

Der fiur die Niederlassung im Ruhrgebiet bzw. im Rest von NRW zur Verfligung ste-
hende Nachwuchs an psychologischen Psychotherapeuten wurde in einem ahnli-
chen Vorgehen projiziert. Ausgegangen wurde bei dieser Fachgruppe von den Ab-
solventenzahlen im Rahmen der Ausbildung zum psychologischen Psychothera-
peuten.>® Diese wurden mit einem Trend unter der Annahme einer abnehmenden
Wachstumsrate tber den Projektionszeitraum fortgeschrieben.®°® Der Anteil der
Absolventen, der eine Bereitschaft zur Niederlassung aufweist wurde (iber die An-
zahl der Neuzugidnge bei den psychologischen Psychotherapeuten im Verhaltnis
zur Absolventenzahl geschitzt.®! Da die Absolventenzahlen bei den psychologi-
schen Psychotherapeuten nur fiir Nordrhein-Westfalen (NRW) insgesamt vorlagen,
wurde eine anteilige regionale Zuordnung zum Ruhrgebiet und den Ubrigen Regi-
onen NRWSs naherungsweise anhand des Anteils der Absolventen des Studien-
gangs der Psychologie von den Universitdten der genannten Regionen an allen Psy-
chologieabsolventen der Universititen in NRW vorgenommen.®? Ebenfalls

58 Diese Auswertung beruht auf Daten der KBV zum durchschnittlichen Teilnahmeumfang der

gegenwirtig niedergelassenen Arzte im Alter von unter 45 Jahren. Es ergibt sich ein durch-
schnittlicher Teilnahmeumfang in der Bandbreite von 0,66 (Chirurgen) bis 0,92 (Hauséarzte).
Dabei handelt es sich um den Teilnahmeumfang gemaR der Zulassung. Mogliche Unter-
schiede der tatsachlichen Arbeitszeit zwischen den ausscheidenden und nicht nachriicken-
den Arzten wurden dariiber hinaus nicht beriicksichtigt.

59 Dafiir wurde die Anzahl an bestandenen Abschlusspriifungen des schriftlichen Teils der Pri-

fungen fiir psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten Gber den Zeitraum 2004 bis 2016 nach den Veroffentlichungen durch das Institut fur
medizinische und pharmazeutische Prifungen zugrunde gelegt. Vgl. IMPP (2017).

60 Die Anzahl der Absolventen der Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeuten ist

Uber den Beobachtungszeitraum (2004 bis 2016) im Durchschnitt um 12 % pro Jahr gewach-
sen. Es ist nicht plausibel davon auszugehen, dass die Absolventenzahl in den kommenden
20 Jahren in der gleichen Intensitdat zunehmen wird. Bei der unterstellten Annahme einer
sich zukunftig abschwachenden Wachstumsrate ergibt sich schlielich insgesamt bis zum
Jahr 2035 in etwa eine Verdoppelung der jahrlichen Absolventenzahlen gegeniiber dem Aus-
gangsjahr.

61 Die zugrunde gelegten Neuzuginge basieren auf den Daten des Bundesarztregisters der

Jahre 2013 bis 2015. Die Anzahl der Neuzugdnge in diesen Jahren wurden jeweils in Verhalt-
nis zur zuvor bestimmten Anzahl an Ausbildungsabsolventen gesetzt. Der Mittelwert dieses
Verhaltnisses Uber die betrachteten Jahre wurde fiir die Projektion, annahmegemal kon-
stant, zugrunde gelegt. Da an dieser Stelle von tatsachlichen Neuzugdngen in die Niederlas-
sung ausgegangen wurde und die Anzahl der Niederlassungsbereiten vermutlich noch héher
ausféllt, sind die resultierenden Zahlen beim Nachwuchs der psychologischen Psychothera-
peuten als Untergrenze zu interpretieren.

62 Dieser Anteil wurde Uber die Jahre 2003 bis 2015 beobachtet (Statistisches Bundesamt
2016a und 2016b) und auf dieser Grundlage in einer linearen Trendfortschreibung bis zum
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beriicksichtigt wurde schlieRlich die Dauer der Ausbildung zum psychologischen
Psychotherapeuten bei der zeitlichen Zuordnung der niederlassungsbereiten Ab-
solventen.

6.2 Verdanderungen des Bedarfs an Versorgungskapazititen im
Ruhrgebiet

6.2.1 Szenario 1

Bei umgehender Aufhebung des Sonderstatus kdmen fiir die Planungsregionen im
Ruhrgebiet die allgemeinen Verhaltniszahlen zur Anwendung, wie sie gegenwartig
fir alle Planungsbereiche aulBerhalb des Ruhrgebiets gelten. Relevant fiir das Ruhr-
gebiet waren die Verhaltniszahl fir Mittelbereiche in der hausarztlichen Versor-
gung sowie die Verhaltniszahlen fiir Plankreise der Kreistypen 1 und 2 in der allge-
meinen facharztlichen Versorgung.

In den Kreisen des Typs 1, in denen 43 % der Bevolkerung des Ruhrgebiets leben,
flhrte dies zu einer durchweg sehr deutlichen Steigerung der geplanten Arztdich-
ten, je nach Arztgruppe der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung zwischen
knapp 31 % und 184 % (vgl. Tabelle 31 in Abschnitt 5.2.1). In den Kreisen des Typs 2
kdme es hingegen im Vergleich zum Status Quo — je nach Arztgruppe — entweder
zu relativ geringen Steigerungen der geplanten Arztdichte oder sogar zu Absenkun-
gen um bis zu knapp 18 %. Bei der hausarztlichen Versorgung wirden alle Mittel-
bereiche des Ruhrgebiets eine einheitliche Steigerung der geplanten Arztdichte
um 28 % erfahren.

Eine umgehende Aufhebung des Sonderstatus flihrte zundchst dazu, dass die Ver-
sorgungsgrade nun an den neuen, allgemeinen bzw. mit Demografiefaktor ange-
passten Verhaltniszahlen gemessen wiirden. Dadurch wiirde mit der gegenwarti-
gen Zahl der Hausarzte ein Versorgungsgrad von nur noch 91 % erzielt, wahrend
der Versorgungsgrad nach Maligabe der bisherigen Verhaltniszahlen gemal Son-
derstatus bei 116 % liegt (Tabelle 34). Fir die allgemeine facharztliche Versorgung
im Ruhrgebiet reduziert sich der durchschnittliche Versorgungsgrad gemessen an
den neuen Verhaltniszahlen im Szenario 1 von 145 % auf 105 %, flir samtliche der
betrachteten Arztgruppen und Psychotherapeuten im Durchschnitt von 131 % auf
99 %.

Jahr 2035 projiziert. Der resultierte Anteil des Ruhrgebiets an allen Absolventen in NRW
nimmt Gber den Projektionszeitraum von 21 % (2015) auf 14 % (2035) ab.
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Tabelle 34: Veranderung der Zahl der Arztsitze im Ruhrgebiet (Szenario 1, to)
Status Quo Abschaffung Sonderstatus

SOLL IST IST/ SOLL"™ IST/  zusatzl. % ggu.
(100%) SOLL  (100%)  SOLL"v Arzt- IST

sitze

Arztgruppe (110%)
Hausarzte 2.400 2.792 116% 3.060 91% +566 +20%
Augenadrzte 254 313 123% 314 100% +46 +15%
Chirurgen 147 233 159% 157 148% +4 +2%
Frauendrzte 464 597 129% 558 107% +60 +10%
Hautdrzte 143 201 141% 183 110% +19 +9%
HNO-Arzte 200 263 131% 231 114% +20 +8%
Kinderarzte 225 321 143% 267 120% +16 +5%
Nervendrzte 162 236 146% 260 91% +68 +29%
Orthopéaden 226 313 138% 286 109% +37 +12%
Psychotherapeuten 571 1.015 178% 1.081 94% +293 +29%
Urologen 139 181 130% 144 126% +7 +4%
Allg. Facharzte 2.531 3.673 145% 3.483 105% +569 +15%

Allg. Facharzte

1.960 2.658 136% 2.402 111% +277 +10%
(exkl. Psych.)

Haus- und

. 4.931 6.464 131% 6.543 99%  +1.135 +18%
allg. Facharzte
Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV
Anmerkung: Anzahl Arzte gewichtet nach Teilnahmeumfang. IST: Gesamtzahl Arzte nach Be-

darfsplanung, exkl. Ermachtigter.

Bezogen auf das Jahr 2015 ergében sich im Szenario 1 fir alle Plankreise des Ruhr-
gebiets und fir jede Fachgruppe insgesamt betrachtet zusatzliche Niederlassungs-
moglichkeiten. Uber alle Fachgruppen zusammen ergiben sich 1.135 zusatzliche
Arztsitze (+18 % gg. IST), wovon 566 (+20 %) auf die Hausarzte und 569 (+15 %)
auf die allgemeinen Facharzte entfielen. Hierbei wurden die zusatzlichen Nieder-
lassungsmoglichkeiten ,brutto” gezdhlt, also ohne Berlicksichtigung der Anzahl
der bereits existierenden Arztsitze, die auch gemalR den neuen Verhéltniszahlen
nach Aufhebung des Sonderstatus im Szenario 1 zu einem Versorgungsgrad von
mehr als 110 % fiihren und somit gemaRk der Bedarfsplanungsrichtlinie als Uber-
versorgung gewertet werden. Dies erklart, warum im Szenario 1 fir die Arztgrup-
pen der allgemeinen facharztlichen Versorgung (ohne Psychotherapeuten) insge-
samt zusatzlich 277 Niederlassungsmoglichkeiten entstehen, obwohl mit den
bereits existierenden Arztsitzen im Durchschnitt (iber alle Arztgruppen und Pla-
nungsbereiche) ein Versorgungsgrad von 111 % erreicht wird.
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Die zusatzlichen freien Arztsitze verteilen sich dabei — entsprechend der unter-
schiedlichen Verdanderungen bei den geplanten Arztdichten (Tabelle 31) sowie den
Unterschieden beim Grad der Uberversorgung im Status Quo (IST/SOLL in
Tabelle 34) — sehr ungleich lber die Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen
Versorgung. Auf der einen Seite zeigen sich verhaltnismaRig geringe Zuwéachse bei
solchen Fachgruppen, fir die die Soll-Arztdichten beim Kreistyp 1 im Vergleich zu
anderen Fachgruppen nur relativ wenig zunehmen bzw. beim Kreistyp 2 sogar ge-
ringer ausfallen als unter dem Sonderstatus (Chirurgen, Frauenirzte, HNO-Arzte,
Kinderarzte und Urologen). Auf der anderen Seite ergeben sich verhaltnismalig
kraftige Erhohungen der Zahl der Arztsitze fur solche Fachgruppen, deren Soll-Arzt-
dichten sowohl in den Kreisen des Typs 1 als auch in den Kreisen des Typs 2 sich
stark erhohen (Nervenarzte, Psychotherapeuten).

Bei den Hausarzten ergibt sich ebenfalls ein relativ kraftiger Zuwachs an Arztsitzen,
der in erster Linie darauf zurtickzufiihren ist, dass bei dieser Arztgruppe auch nach
Maligabe des Sonderstatus mit den geringeren Soll-Vorgaben nur in relativ gerin-
gem MaRe Uberversorgung vorlag (durchschnittlicher Versorgungsgrad von
116 %).

Im Status Quo gab es (iber alle Planungsregionen im Ruhrgebiet zusammen im Be-
zugsjahr lediglich 16 Niederlassungsmaoglichkeiten in der hausarztlichen Versor-
gung. Bei der allgemeinen facharztlichen Versorgung waren alle Plankreise rech-
nerisch Uberversorgt (Versorgungsgrad von 110% und mehr), sodass keine
Niederlassungsmoglichkeiten bestanden.

Die zusatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten entstehen bei umgehender Aufhe-
bung des Sonderstaus allerdings fast ausschlieBlich in Plankreisen des Typs 1 (Ab-
bildung 51). Lediglich im Landkreis Wesel (Typ 2) ergeben sich 0,5 zusatzliche Nie-
derlassungsmoglichkeiten flir Nervenarzte. Bei den Hausdrzten hingegen verteilen
sich die zusatzlichen Sitze gleichmaliger auf die Kernstadte sowie die Gbrigen Re-
gionen.
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Abbildung 51: Zusatzliche Sitze fiir die allgemeine facharztliche Versorgung im
Ruhrgebiet nach Kreistyp (Szenario 1 ggii. Status Quo, to)
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Bei Berlicksichtigung der prognostizierten Bevolkerungsentwicklung ergibt sich
eine Veranderung der zuséatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten tGber den Projek-

tionszeitraum (Abbildung 52).
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Abbildung 52: Entwicklung zusatzliche Arztsitze im Ruhrgebiet insgesamt (Szena-

rio 1 ggl. Status Quo, to bis t20)
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Die Zahl der sich bei umgehender Aufhebung des Sonderstatus ergebenden zusétz-
lichen freien Sitze in der hausarztlichen und allgemeinen fachéarztlichen Versor-
gung des Ruhrgebiets insgesamt wird sich allein aufgrund der demografischen Ent-
wicklungen von 1.135 im Zeitpunkt to (Jahr 2015) auf 955 im Zeitpunkt t2o (Jahr
2035) verringern (-15 %). Diese Reduktion ergibt sich aus dem Zusammenwirken
von drei Effekten:

1.

Die Entwicklung der Einwohnerzahl (Bevolkerungsriickgang im Ruhrgebiet
insgesamt) fiihrt bei konstanter allgemeiner Einwohner/Arzt-Verhaltniszahl
zu einer Veranderung der Anzahl geplanter Arztsitze (vor Anpassung durch
Demografiefaktor),

dariber hinaus bewirkt die Entwicklung bei der Altersstruktur der Bevolke-
rung eine Veranderung des Demografiefaktors (tendenziell Alterung in Krei-
sen des Typs 2, wahrend Durchschnittsalter der Bevolkerung in Kernstad-
ten im Durchschnitt abnimmt), die ebenfalls eine Veranderung der SOLL-
Arztzahl zur Folge hat,

und schliefilich hat die sich aus den vorherigen beiden Effekten ergebende
Verdnderung der SOLL-Arztzahl eine Verdnderung der rechnerischen Uber-
versorgung zur Folge, deren Auswirkung auf die Anzahl zusatzlicher Sitze
allerdings auch von dem gegenwirtigen Umfang der gemessenen Uberver-
sorgung und damit der IST-Arztzahl abhangt, da der Versorgungsgrad als
IST/SOLL-Verhaltnis berechnet wird.
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Diese drei Effekte wirken unterschiedlich stark in Bezug auf die einzelnen Arztgrup-
pen. Entsprechend kommt es zu unterschiedlichen Entwicklungen bei der Anzahl
zusatzlicher Niederlassungsmoglichkeiten iber den Projektionszeitraum zwischen
den Arztgruppen.

Bei den Hausdrzten kommt es zu einem kraftigen Riickgang der Anzahl freier Sitze
von 566 in to auf nur noch 376 in tyo (-34 %). Hier Giberwiegen der erste und der
dritte Effekt. In der hausarztlichen Versorgung befinden sich gegenwartig viele Pla-
nungsregionen im Ruhrgebiet beim Versorgungsgrad in einer relativ engen Band-
breite um die Schwelle zur Uberversorgung (110 %). Entsprechend ergeben sich
bei Aufhebung des Sonderstatus in to verhdltnismaRig viele freie Sitze, da dann
viele Planungsregionen unter die 110 %-Schwelle rutschen. In vielen dieser Regio-
nen wird dieser Schwellenwert dann allerdings auch wieder iberschritten, wenn
Uber die Zeit c. p. die Einwohnerzahl im Ruhrgebiet zuriickgeht.

Bei den Fachérzten insgesamt zeigen sich verhaltnismaRig geringe Veranderungen
bei der Anzahl freier Sitze im Zuge der demografischen Entwicklungen. Hier ist zu
berlicksichtigen, dass sich die zusatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten fast aus-
schliefRlich in den Kernstadten ergeben (Abbildung 51). Die Kernstdadte werden al-
lerdings —im Gegensatz zu den Ubrigen Regionen im Ruhrgebiet — zukiinftig eine
im Durchschnitt jliingere Bevolkerung und — zumindest teilweise — auch zuneh-
mende Einwohnerzahl aufweisen. Das ist die wesentliche Ursache, warum der
Riickgang der Sitzzahl bei den Facharzten insgesamt deutlich geringer ausfallt als
bei den Hausarzten (bei denen sich die zusatzlichen Sitze gleichmaRiger auf die
Kernstddte sowie die (ibrigen Regionen verteilen).

Im Einzelnen zeigt sich fir die allgemeine facharztliche Versorgung auf der einen
Seite eine ricklaufige Sitzzahl vor allem bei den Augenarzten, den Nervendrzten
und den Urologen. Bei diesen Fachgruppen wird von einem héheren Versorgungs-
bedarf der dlteren Bevolkerung ausgegangen, so dass der zweite Effekt (Demogra-
fiefaktor) Giber die jiingere Bevolkerung in den Kernstadten zu einem Riickgang der
Sitzzahl fihrt. Auf der anderen Seite nimmt die Anzahl zusatzlicher Sitze bei den
Frauenarzten, den Kinderarzten und den Psychotherapeuten im Zuge der demo-
grafischen Entwicklung zu. Bei diesen Fachgruppen wird von einem héheren Be-
darf der jiingeren Bevolkerung ausgegangen, so dass sich ebenfalls Gber den Effekt
des Demografiefaktors hier eine Zunahme der Sitzzahl in den Kernstadten ergibt.

6.2.2 Szenario 2

Bei einer zeitlichen Streckung der Aufhebung des Sonderstatus (Szenario 2) ergibt
sich eine Verteilung der zusatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten, die — sofern
sich die Streckung auf die Anpassung der Verhaltniszahlen bezieht — insbesondere
bei den Fachéarzten sehr sprunghaft verlauft (Abbildung 53). Die dargestellte An-
zahl zusatzlicher Niederlassungsmoglichkeiten ist dabei fiir jeden Zeitpunkt stets
im Vergleich zum Status Quo zu verstehen. Sie ist dabei insbesondere nicht tiber
die einzelnen Zeitpunkte zu kumulieren. Wenn also z. B. die 569 zusétzlichen Sitze
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bei sofortiger Aufhebung in to umgehend besetzt wiirden, kdmen bis t5 nur noch
neun weitere Sitze hinzu.

Die sprunghafte Entwicklung ergibt sich aufgrund des hohen Mal3es an gegenwar-
tiger Uberversorgung bei der allgemeinen facharztlichen Versorgung im Ruhrge-
biet (Versorgungsgrad von 145 % vgl. Tabelle 34). Daher wird bei einer schrittwei-
sen Anpassung der Verhiltniszahlen zunichst lediglich die Uberversorgung
abgebaut, bis tatsachlich zusatzliche Sitze in umfangreichem Mal3e entstehen kon-
nen.

Abbildung 53: Anzahl zusatzlicher Niederlassungsmaoglichkeiten in der allgemei-
nen facharztlichen Versorgung im Ruhrgebiet insgesamt bei unter-
schiedlicher zeitlicher Streckung einer Anpassung der Verhaltnis-
zahlen bzw. der Anzahl zusétzlicher Sitze (Szenario 2 ggii. Status
Quo, to bis t20)
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Bei einer Streckung Uber flinf Jahre ergédben sich im ersten Jahr fast keine zusatzli-
chen Sitze in der allgemeinen facharztlichen Versorgung (+2). Wird die Streckung
Uber einen Zeitraum von zehn Jahren vollzogen, entstiinden nach fiinf Jahren 41
zusatzliche Sitze, wahrend die restlichen 543 Sitze erst in der zweiten Halfte des
Streckungszeitraums hinzukdmen. Ganz dhnlich sieht es bei einer Streckung der
Anpassung der Verhaltniszahlen tGber einen Zeitraum von 20 Jahren aus.

Eine wesentlich gleichméaRigere Entstehung der zusatzlichen Niederlassungsmog-
lichkeiten lasst sich hingegen erzielen, indem — anstatt die Anpassung der Verhalt-
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niszahlen zeitlich zu strecken — die iber den Betrachtungszeitraum durchschnitt-
lich entstehenden zuséatzlichen Sitze®? (iber die Zeit verteilt werden (,,gleichmaRige
Streckung UGber 20 Jahre”). In dieser Variante ergédben sich tiber einen Zeitraum von
20 Jahren bereits in den ersten fiinf Jahren 142 zusatzliche Sitze und etwa noch
einmal so viele nach zehn bzw. 20 Jahren.%

Bei den Hausarzten flihrte die zeitliche Streckung der Aufhebung des Sonderstatus
zu einer etwas weniger sprunghaften Entstehung zusatzlicher Niederlassungsmog-
lichkeiten Uber die Zeit (Abbildung 54). Hier entstlinden auch bereits in den ersten
Jahren zusatzliche Sitze in relevantem Umfang (z. B. 130 Sitze nach fiinf Jahren bei
Streckung Uber zehn Jahre). Entsprechend fallt der Unterschied zur Variante mit
»gleichmaRiger Streckung tGber 20 Jahre” bei den Hausarzten nicht so grof$ aus.

Abbildung 54: Entwicklung zusétzliche Hausarztsitze im Ruhrgebiet insgesamt
(Szenario 2 ggl. Status Quo, to bis t20)
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Der unterschiedliche Verlauf im Vergleich zu den Facharzten ergibt sich erneut da-
her, dass bei den Hausarzten im Status Quo ein geringeres Maf’ an rechnerischer

63 Uber den Projektionszeitraum ergeben sich bei den Hausérzten im Durchschnitt 484 zusitz-
liche Sitze und bei allen allgemeinen Facharzten zusammen durchschnittlich 577. Diese
Werte wurden Uber die Betrachtungszeitpunkte gleichmaRig verteilt.

64 Bei dieser gleichmaRigen Verteilung der durchschnittlich Giber den Betrachtungszeitraum
entstehenden zusatzlichen Sitze wurde die Entwicklung der Einwohnerzahl beriicksichtigt.
Daher ergeben sich geringfiigige Schwankungen bei der zusétzlichen Sitzzahl Giber den Be-
trachtungszeitraum.
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Uberversorgung vorliegt, so dass auch bereits kleinere Anpassungen bei den Ver-
héltniszahlen die Entstehung zusatzlicher Niederlassungsmaoglichkeiten zur Folge
hatte.

6.2.3 Szenario 3

Gegenstand von Szenario 3 die Anpassung der gegenwartig fir das Ruhrgebiet als
Sonderregion giiltigen, Giber alle Kreistypen einheitlichen Verhéltniszahlen in der
allgemeinen facharztlichen Versorgung.®> Damit kommt es in diesem Szenario — im
Gegensatz zur Aufhebung des Sonderstatus —auch in Kreisen des Ruhrgebiets vom
Typ 2 zu zusatzlichen Niederlassungsmaoglichkeiten.

Die Anpassung der Verhaltniszahlen erfolgte in diesem Szenario also losgeldst von
der tatsdachlichen Differenz zwischen den Verhaltniszahlen der Sonderregion und
denen der (ibrigen Planungsregionen. Fiir den Umfang der Anpassung wurden drei
Varianten betrachtet: Verdanderung der Verhdltniszahlen der Sonderregion um
10 %, um 25 % und um 50 %.66

Bei einer Anpassung der fiir die Sonderregion giiltigen Verhéltniszahlen um 10 %
ergeben sich zusatzliche Niederlassungsmoglichkeiten in nur sehr geringer Gro-
Renordnung (Tabelle 35). Fir die Fachgruppen, fiir die sich Gberhaupt zusatzliche
Niederlassungsmoglichkeiten ergdben, lage die Anzahl zusatzlicher Arztsitze
durchweg bei weniger als zehn, angefiihrt von den Augenarzten mit neun. Bei die-
sen Fachgruppen liegt der Versorgungsgrad in ein paar Kreisen des Ruhrgebiets im
Status Quo nur geringfligig Gber der 110 %-Schwelle.

65 Diese Betrachtung entfallt fir die Hausarzte, weil fiir sie weder im Ruhrgebiet noch in allen
anderen Regionen eine Regionsdifferenzierung der Verhaltniszahlen vorgesehen ist.

66 Hierbei werden die Einwohnerzahlen je Arzt um die genannten Prozentsidtze abgesenkt,
wodurch sich die Soll-Dichte der Arzte bzw. Psychotherapeuten erhéht.
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Tabelle 35: Zusatzliche Arztsitze im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei An-
passung um 10 % ggu. Status Quo, to)

Status Quo Anpassung einheitliche VHZ fiir

allg. FA/PT um 10%
SOLL IST IST/ SOLL" IST/  zusatzl. % ggu.
(100%) SOLL (100%) SOLL" Arzt- IST

sitze

Arztgruppe (110%)
Augenadrzte 254 313 123% 281 112% +9 +3%
Chirurgen 147 233 159% 162 144% +1 +0%
Frauenarzte 464 597 129% 510 117% +4 +1%
Hautarzte 143 201 141% 157 128% +2 +1%
HNO-Arzte 200 263 131% 220 119% +2 +1%
Kinderarzte 225 321 143% 247 130% +1 +0%
Nervenarzte 162 236 146% 179 132% +1 +0%
Orthopaden 226 313 138% 249 126% 0 0%
Psychotherapeuten 571 1.015 178% 628 162% 0 0%
Urologen 139 181 130% 154 118% +4 +2%
Allg. Facharzte 2.531 3.673 145% 2.786 132% +22 +1%
Lol e 1960 2658  136% 2158  123% +22 +1%

(exkl. Psych.)
Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Deutlich mehr zusatzliche Niederlassungsmoglichkeiten ergaben sich bei einer An-
passung der Verhaltniszahlen um 25 % (Tabelle 36).
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Tabelle 36: Zusatzliche Arztsitze im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei An-
passung um 25 % ggi. Status Quo, to)

Status Quo Anpassung einheitliche VHZ fiir

allg. FA/PT um 25%
SOLL IST IST/  SOLL"™v IST/  zusatzl. % ggu.
(100%) SOLL (100%) SOLL- Arzt- IST

neu sitze

Arztgruppe (110%)
Augenadrzte 254 313 123% 319 98% +42 +13%
Chirurgen 147 233 159% 184 127% +8 +3%
Frauenadrzte 464 597 129% 579 103% +49 +8%
Hautarzte 143 201 141% 178 113% +13 +6%
HNO-Arzte 200 263 131% 250 105% +18 +7%
Kinderarzte 225 321 143% 281 114% +8 +2%
Nervenarzte 162 236 146% 203 116% +9 +4%
Orthopaden 226 313 138% 283 111% +14 +4%
Psychotherapeuten 571 1.015 178% 713 142% +5 +0%
Urologen 139 181 130% 175 104% +17 +9%
Allg. Facharzte 2.531 3.673 145% 3.165 116% +181 +5%
Lol e 1960  2.658  136% 2.452  108% +176 +7%

(exkl. Psych.)
Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Uber alle Fachgruppen hinweg wiren 181 zusétzliche Sitze zu besetzen (+5 % ggii.
der IST-Arztzahl). Neben den bereits in der vorherigen Variante Sitze hinzugewin-
nenden Fachgruppen (Augenarzte +42, Frauenarzte +49, Urologen +17) ergdben
sich bei einer 25 %igen Anpassung auch bei den HNO-Arzten (+18), den Orthopa-
den (+14) und den Hautéarzten (+13) zusatzliche Sitze in zweistelliger Zahl.

Ndhme man die Anpassung der Verhaltniszahlen der Sonderregion schlieBlich im
Umfang von 50 % vor, ergaben sich relativ zu den vorherigen Varianten sehr kraf-
tige Effekte auf die geplante Arzt- bzw. Psychotherapeutenzahl (Tabelle 37).
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Tabelle 37: Zusatzliche Arztsitze im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei An-
passung um 50 % ggu. Status Quo, to)

Status Quo Anpassung einheitliche VHZ fiir

allg. FA/PT um 50%
SOLL IST IST/  SOLL"™v IST/  zusatzl. % ggu.
(100%) SOLL (100%) SOLL- Arzt- IST

neu sitze

Arztgruppe (110%)
Augenadrzte 254 313 123% 383 82% +112 +36%
Chirurgen 147 233 159% 220 106% +30 +13%
Frauenarzte 464 597 129% 695 86% +173 +29%
Hautarzte 143 201 141% 214 94% +39 +19%
HNO-Arzte 200 263 131% 301 88% +72 +27%
Kinderarzte 225 321 143% 337 95% +56 +17%
Nervenarzte 162 236 146% 244 97% +41 +17%
Orthopaden 226 313 138% 339 92% +69 +22%
Psychotherapeuten 571 1.015 178% 856 119% +44 +4%
Urologen 139 181 130% 210 86% +55 +30%
Allg. Facharzte 2.531 3.673 145% 3.798 97% +688 +19%
Lol e 1960 2.658  136%  2.943 90% +645  +24%

(exkl. Psych.)
Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

In dieser Variante ergdben sich tiber alle Fachgruppen zusammen genommen 688
zusatzliche Niederlassungsmoglichkeiten (+19 % ggi. IST). Das waren mehr als bei
umgehender Aufhebung des Sonderstatus (Szenario 1: +559 bzw. +15 % ggi. IST,
Tabelle 34). Es kaime zu freien Sitzen, die bei allen Arztgruppen ggi. der IST-Zahl
einen prozentual zweistelligen Zuwachs darstellten — mit Ausnahme der Psycho-
therapeuten, bei denen die im Status Quo ausgewiesene Uberversorgung so groR
ist, dass selbst bei Anpassung der Verhaltniszahl um 50 % nur 44 weitere Sitze ent-
stiinden (+4 % ggu. IST).

6.3 Realisierbarkeit hoherer Planzahlen
Es folgt eine Gegeniiberstellung

1. der Gber den Projektionszeitraum ermittelten zusatzlichen Niederlassungs-
moglichkeiten — unter Berlicksichtigung der Bevolkerungsentwicklung (vgl.
Kapitel 6.2) sowie des altersbedingten Ausscheidens der Arzte (Nachbeset-
zungsbedarf) —und

2. dem zu erwartenden arztlichen Nachwuchspotenzial fiir das Ruhrgebiet
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dargestellt (vgl. zum methodischen Vorgehen Kapitel 6.1.2).%7

6.3.1 Szenario 1

Uber alle Arztgruppen hinweg ergibt sich fiir den Zeitraum der fiinf Jahre nach ei-
ner umgehenden Aufhebung des Sonderstatus (Szenario 1) eine geschatzte Reali-
sierungsliicke i. H. v. 775 freien Niederlassungsmoglichkeiten, die nicht durch nie-
derlassungsbereiten arztlichen Nachwuchs im Ruhrgebiet besetzt wirden
(Tabelle 38). Diese Liicke wiirde sich nach weiteren funf Jahren auf 615 freiblei-
bende Sitze leicht verringern. Bis zum Ende des Projektionszeitraums im Jahr 2035
ware allerdings gemal den hier getroffenen Annahmen zu erwarten, dass die Lu-
cke geschlossen wiirde und es sogar einen rechnerischen Uberschuss von 127 Arz-
ten im Ruhrgebiet gabe, denen kein freier Sitz mehr gegeniberstiinde.

67 Dabei wurde davon ausgegangen, dass durch altersbedingtes Ausscheiden der Arzte frei-
werdende Sitze dann zu zusatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten flihren, wenn diese Sitze
nicht als Uberversorgung (gemessen am Schwellenwert des Versorgungsgrades > 110 %) ge-
wertet werden.
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Tabelle 38: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 1 ggii. Sta-
tus Quo, to bis t20)

Status Quo Differenz zw. Nachwuchs und
Niederlassungsmaoglichkeiten

SOLL IST IST/ to ts tio t20

Arztgruppe (100%) SOLL
Hausarzte 2.400 2.792 116% -566 -708 -940 -1.214
Augenarzte 254 313 123% -46 -64 -108 -156
Chirurgen 147 233 159% -4 +27 +46 +76
Frauendrzte 464 597 129% -60 -50 -76 -85
Hautdrzte 143 201 141% -19 -19 -31 -44
HNO-Arzte 200 263 131% -20 -17 -35 -60
Kinderarzte 225 321 143% -16 +62 +121 +261
Nervenarzte 162 236 146% -68 -48 -43 -12
Orthopaden 226 313 138% -37 -3 +9 +56
Psychotherapeuten 571 1.015 178% -293 +41 +434 +1.288
Urologen 139 181 130% -7 +4 +8 +18
Allg. Facharzte 2.531 3.673 145% -569 -68 +325 +1.341
‘(L::(gles:Cca;z)te 1960  2.658  136%  -277  -109 -109 +53
Haus- und
allg. Fachérzte 4.931 6.464 131% -1.135 -775 -615 +127

Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Anmerkung: Die Differenz in to ergibt sich gerade in dem Umfang, wie sich durch Aufhebung

des Sonderstatus nach den Annahmen des jeweiligen Szenarios zuséatzliche Nie-
derlassungsmoglichkeiten ergeben.

Dabei zeigt sich allerdings eine erhebliche Heterogenitat lber die einzelnen Arzt-
gruppen. Die zahlenmaRig (und auch prozentual in Bezug auf die IST-Zahl) grofSten
und Uber den Projektionszeitraum ansteigenden Realisierungsliicken offenbaren
sich bei den Hauséarzten und den Augenérzten. Ebenfalls zunehmende Licken zei-
gen sich bei den Frauenarzten, den Hautirzten und den HNO-Arzten. Bei den Ner-
venarzten nimmt die geschatzte Licke Giber den Projektionszeitraum ab und bei
den Orthopaden wird aus einer anfangs geringen Liicke im Zeitverlauf ein Uber-
schuss.

SchliefRlich ergabe sich fiir vier Fachgruppen ein tiber den Projektionszeitraum zu-
nehmendes ,Uberangebot” (Chirurgen, Kinderarzte, Urologen, Psychotherapeu-
ten). Fur die Chirurgen, Kinderarzte und Urologen ware in relativ geringem MaRe
von weiteren freien Sitzen infolge der Aufhebung des Sonderstatus auszugehen,
die durch den arztlichen Nachwuchs neben den altersbedingten Abgangen zu be-
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setzen waren. Fir die Psychotherapeuten ergibt die Schatzung, dass der unmittel-
bar infolge der Aufhebung entstehende Besetzungsbedarf zusatzlich zum Nachbe-
setzungsbedarf bereits in den ersten Jahren nach der Umstellung durch den &rztli-
chen sowie psychologischen Nachwuchs tiberkompensiert werden kénnte.

6.3.2 Szenario 2

Bei einer Streckung der Aufhebung des Sonderstatus liber 20 Jahre waren gemaR
Schatzung insbesondere in den ersten Jahren im Vergleich zur umgehenden Auf-
hebung (Szenario 1) merklich geringere Realisierungsliicken zu erwarten
(Tabelle 39).

Tabelle 39: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 2 bei Stre-
ckung tber 20 Jahre ggl. Status Quo, to bis t20)

Status Quo Differenz zw. Nachwuchs und
Niederlassungsmaoglichkeiten

SOLL IST IST/ to ts tio t20

Arztgruppe (100%) SOLL
Hausarzte 2.400 2.792 116% -11 -136 -541 -1.214
Augenarzte 254 313 123% 0 -15 -72 -156
Chirurgen 147 233 159% 0 +34 +53 +76
Frauendrzte 464 597 129% 0 +37 -12 -85
Hautérzte 143 201 141% 0 +10 -5 -44
HNO-Arzte 200 263 131% 0 +15 -13 -60
Kinderarzte 225 321 143% 0 +93 +149 +261
Nervendrzte 162 236 146% 0 +35 +28 -12
Orthopaden 226 313 138% 0 +44 +48 +56
Psychotherapeuten 571 1.015 178% 0 +441 +845 +1.288
Urologen 139 181 130% 0 +16 +13 +18
Allg. Facharzte 2.531 3.673 145% 0 +709 +1.034 +1.341
‘(L\(::(‘-“"'(IF:C:;Z;Q 1.960  2.658  136% 0  +268  +189 +53
Haus- und
allg. Facharzte 4.931 6.464 131% -11 +573 +494 +127

Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Anmerkung: Die Differenz in to ergibt sich gerade in dem Umfang, wie sich durch Aufhebung

des Sonderstatus nach den Annahmen des jeweiligen Szenarios zuséatzliche Nie-
derlassungsmoglichkeiten ergeben.

So ergdbe sich in diesem Szenario Uber alle Arztgruppen zusammen zu den Zeit-
punkten ts und tio ein Uberschuss (+573 bzw. +494), wihrend sich hier im Szena-
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rio 1 jeweils Liicken zeigten. Bei den einzelnen Fachgruppen ergabe sich eine ent-
sprechende ,,Umkehr* der Liicke in einen Uberschuss bei den Frauenirzten, Haut-
drzten, HNO-Arzten, Nervenirzten und Orthopaden jeweils zum Zeitpunkt ts.

In der Variante mit gleichmaRiger Verteilung der zusatzlichen Sitzzahl Gber einen
Zeitraum von 20 Jahren ergdbe sich zum einen eine entsprechend gleichmaRigere
Verteilung der Realisierungsliicke bei den Hausadrzten Uber die Zeit. Zum anderen
fuhrt die zeitliche ,Vorverlagerung” eines Grof3teils der zusatzlichen Sitze bei den
Fachdrzten nun dazu, dass sich Uiber alle Arztgruppen zusammen — exklusive der
Psychotherapeuten — zu allen Projektionszeitpunkten eine Realisierungsliicke auf-
tate (Tabelle 40).58

Tabelle 40: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 2 bei gleich-
maRiger Verteilung Gber 20 Jahre ggi. Status Quo, to bis t20)

Status Quo Differenz zw. Nachwuchs und
Niederlassungsmaoglichkeiten

SOLL IST IST/ to ts t1o t20
Arztgruppe (100%) SOLL
Hauséarzte 2.400 2.792 116% -142 -321 -580 -937
Allg. Facharzte 2.531 3.673 145% -142 +80 +350 +1.296
Allg. Facharzte 1.960  2.658  136% 69 -125 -206 -115
(exkl. Psych.)
Haus- und
. 4,931 6.464 131% -284 -240 -230 +359

allg. Fachérzte

Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Anmerkung: Die Differenz in to ergibt sich gerade in dem Umfang, wie sich durch Aufhebung

des Sonderstatus nach den Annahmen des jeweiligen Szenarios zuséatzliche Nie-
derlassungsmoglichkeiten ergeben.

6.3.3 Szenario 3

Bei einer Anpassung der einheitlichen fiir die Sonderregion gegenwartig giltigen
Verhiltniszahlen fir die allgemeine facharztliche Versorgung um einmalig 10 %
ergdbe sich aufgrund der insgesamt relativ geringen Auswirkungen dieser Mal3-
nahme Realisierungsliicken in geringerem Umfang als bei umgehender oder ge-
streckter Aufhebung des Sonderstatus (Tabelle 41).%° Wahrend bei den Augenérz-
ten fir alle drei Projektionszeitpunkte eine Liicke geschatzt wurde, ergabe sich

68 Die ermittelte Realisierungsliicke bzw. der Uberschuss zum Zeitpunkt tzo stimmt in diesem
Szenario nicht mehr mit den entsprechenden Werten des Szenarios 1 Gberein, da hier eine
Verteilung der sich im Durchschnitt Giber den gesamten Projektionszeitraum ergebenden
Sitzzahl vorgenommen wurde.

69 Fiir die hausarztliche Versorgung wurde dieses Szenario nicht betrachtet.
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dariiber hinaus lediglich bei den Frauenirzten, den Hautirzten und den HNO-Arz-
ten jeweils ab ti0 eine Unterdeckung der freien Sitzzahl durch den verfligbaren

Nachwuchs.
Tabelle 41: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei An-
passung um 10 % ggi. Status Quo, to bis t20)
Status Quo Differenz zw. Nachwuchs und
Niederlassungsmaoglichkeiten
SOLL IST IST/ to ts t1o t20
Arztgruppe (100%) SOLL
Augendrzte 254 313 123% -9 -29 -75 -123
Chirurgen 147 233 159% -1 +28 +43 +72
Frauendrzte 464 597 129% -4 +9 -20 -27
Hautdrzte 143 201 141% -2 +5 -3 -18
HNO-Arzte 200 263 131% -2 +0 -22 -49
Kinderarzte 225 321 143% -1 +88 +145 +285
Nervenarzte 162 236 146% -1 +33 +45 +75
Orthopaden 226 313 138% 0 +34 +49 +97
Psychotherapeuten 571 1.015 178% 0 +442 +931 +1.814
Urologen 139 181 130% -4 +3 -0 +8
Allg. Facharzte 2.531 3.673 145% -22 +611 +1.091 +2.134
e liaciize 1960 2658  136% 22 +170 +160  +1.360

(exkl. Psych.)

Quelle:
Anmerkung:

IGES auf Basis von Daten der KBV

Die Differenz in to ergibt sich gerade in dem Umfang, wie sich durch Aufhebung
des Sonderstatus nach den Annahmen des jeweiligen Szenarios zuséatzliche Nie-
derlassungsmoglichkeiten ergeben.

Etwas grolRere geschatzte Realisierungsliicken zeigen sich bei einer Anpassung der
Verhiltniszahl um 25 % (Tabelle 42). Nimmt man alle Fachgruppen, auBer den Psy-
chotherapeuten, zusammen, ergdbe sich in dieser Variante eine Realisierungsliicke
zu den Zeitpunkten ts (-115 Sitze) sowie tio (-151) und erst in tao ein Uberschuss

(+11).
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Tabelle 42: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei An-
passung um 25 % ggi. Status Quo, to bis t20)

Status Quo Differenz zw. Nachwuchs und
Niederlassungsmaoglichkeiten

SOLL IST IST/ to ts t1o t20
Arztgruppe (100%) SOLL
Augenarzte 254 313 123% -42 -71 -115 -162
Chirurgen 147 233 159% -8 +11 +23 +49
Frauendrzte 464 597 129% -49 -65 -96 -103
Hautdrzte 143 201 141% -13 -13 -27 -39
HNO-Arzte 200 263 131% -18 -31 -55 -81
Kinderarzte 225 321 143% -8 +61 +108 +250
Nervendrzte 162 236 146% -9 +14 +20 +49
Orthopaden 226 313 138% -14 -1 +14 +61
Psychotherapeuten 571 1.015 178% -5 +418 +847 +1.719
Urologen 139 181 130% -17 -18 -23 -13
Allg. Facharzte 2.531 3.673 145% -181 +303 +696 +1.730
‘::(il':z:c:;z)te 1960 2.658  136%  -176  -115 -151 +11
Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV
Anmerkung: Die Differenz in to ergibt sich gerade in dem Umfang, wie sich durch Aufhebung

des Sonderstatus nach den Annahmen des jeweiligen Szenarios zuséatzliche Nie-
derlassungsmoglichkeiten ergeben.

Die erwartungsgemald groBten Liicken im Szenario 3 ergdben sich bei der verhalt-
nismaRig kraftigen Anpassung der einheitlichen Verhaltniszahlen um 50 %
(Tabelle 43). In dieser Variante waren auller den Psychotherapeuten und den Kin-
derarzten alle Fachgruppen von einer Unterdeckung betroffen. Bei den Chirurgen,
Nervendrzten und Orthopdden wiirde sich eine anfangliche Licke bis zum Zeit-
punkt tz in einen Uberschuss umkehren. Fiir die {ibrigen Fachgruppen hingegen
wirde Uber den gesamten Projektionszeitpunkt voraussichtlich weniger arztlicher
Nachwuchs fiir eine Niederlassung im Ruhrgebiet zur Verfligung stehen, als sich
freie Sitze ergdben.
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Tabelle 43: Realisierungsliicke im Ruhrgebiet insgesamt (Szenario 3 bei An-
passung um 50 % ggi. Status Quo, to bis t20)

Status Quo Differenz zw. Nachwuchs und
Niederlassungsmaoglichkeiten

SOLL IST IST/ to ts t1o t20
Arztgruppe (100%) SOLL
Augenarzte 254 313 123% -112 -138 -182 -226
Chirurgen 147 233 159% -30 -18 -16 +11
Frauenarzte 464 597 129% -173 -192 -222 -226
Hautdrzte 143 201 141% -39 -49 -64 -77
HNO-Arzte 200 263 131% -72 -84 -109 -133
Kinderarzte 225 321 143% -56 +4 +49 +193
Nervendrzte 162 236 146% -41 -25 -24 +7
Orthopéaden 226 313 138% -69 -60 -47 +2
Psychotherapeuten 571 1.015 178% -44 +321 +699 +1.563
Urologen 139 181 130% -55 -55 -59 -47
Allg. Facharzte 2.531 3.673 145% -688 -296 +25 +1.066
‘::(il':z:c:;z)te 1960  2.658  136% 645  -617 -674 -497
Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV
Anmerkung: Die Differenz in to ergibt sich gerade in dem Umfang, wie sich durch Aufhebung

des Sonderstatus nach den Annahmen des jeweiligen Szenarios zuséatzliche Nie-
derlassungsmoglichkeiten ergeben.

Die betrachteten Anpassungen bei den Verhaltniszahlen wirden neben den zu-
satzlichen freien Sitzen auch zu einem Abbau der Uberversorgung fiihren. Die An-
zahl der Arztsitze oberhalb eines Versorgungsgrads von 140 %, bei denen ein An-
trag auf Nachbesetzung grundsatzlich abgelehnt werden soll, sofern die
Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist (§ 103 Abs. 1 Satz 3
i. V. m. Abs. 3a Satz 7 SGB V), wiirde im Zuge der Anpassung der Verhaltniszahlen
in diesem Szenario reduziert. Bei Anpassung der Verhaltniszahlen um 10 % kdme
es zu einem Abbau um 111 Sitze (-34 % ggi. 326 Sitzen oberhalb von 140 % im
Status Quo). Eine Anpassung um 25 % héatte eine Verringerung um 219 Sitze (-67 %)
und eine Anpassung um 50 % einen Riickgang um 296 (-91 %) zur Folge (jeweils
unmittelbar nach Anpassung in to).

6.4 Auswirkungen auf die Versorgung in anderen Regionen

In den Gibrigen Regionen NRWs werden zukiinftig voraussichtlich die gleichen Fach-
gruppen von einer Unterdeckung bei der Nachbesetzung der altersbedingt freiwer-
denden Arztsitze betroffen sein wie im Ruhrgebiet (Tabelle 44 im Vergleich zu
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Tabelle 41). So ergeben die Schatzungen eine Realisierungsliicke bei den Hausarz-
ten und den Augenarzten sowie langfristig (ab Zeitpunkt ti0) auch bei den Frauen-
drzten, Hautirzten und HNO-Arzten. In Bezug auf diese Fachgruppen bzw. Zeit-
punkte zeigten sich auch beim Ruhrgebiet Liicken selbst in dem Szenario, das die
geringsten Anpassungen hinsichtlich der Verhéltniszahlen vorsieht (Szenario 3 in
der Variante mit Anpassung um 10 %). Uber alle Fachgruppen zusammen, auch
exklusive der Psychotherapeuten, ergdbe sich allerdings zu allen Projektionszeit-
punkten ein Uberschuss (+606 in ts, +625 in tio und +680 in t2o).

Tabelle 44 Realisierungsliicke in Rest-NRW insgesamt (ggi. Status Quo, to bis
t20)

Status Quo Differenz zw. Nachwuchs und
Niederlassungsmoglichkeiten

SOLL IST IST/ to ts tio t20

Arztgruppe (100%) SOLL
Hausarzte 7.496 7.917 106% - -513 -1.330 -2.600
Augenarzte 682 824 121% - -38 -134 -280
Chirurgen 357 537 151% - +95 +144 +194
Frauendrzte 1.268 1.574 124% - +52 -25 -90
Hautérzte 395 513 130% - +20 -7 -62
HNO-Arzte 501 634 127% - +12 -24 -129
Kinderarzte 642 893 139% - +242 +411 +685
Nervendrzte 555 739 133% - +65 +69 +87
Orthopaden 624 838 134% - +113 +152 +217
Psychotherapeuten 2.354 3.950 168% - +1.869 +4.146 +9.217
Urologen 312 418 134% - +44 +40 +59
Allg. Facharzte 7.690 10.919 142% - +2.475 +4.770 +9.897
‘(L\(::(‘-“"'(IF:C:;Z;Q 5336 6968  131% - 4606  +625  +680
:ﬁg“_s;:;:rzte 15186  18.836  124% - 41961  +3.440  +7.297

Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Anmerkung: In to gibt es noch keine Differenz, da sich in den weiteren Regionen NRWs infolge

der Aufhebung des Sonderstatus im Ruhrgebiet keine zusatzlichen Niederlas-
sungsmoglichkeiten ergeben.

Stellt man die Realisierungsliicken bzw. Uberschiisse im Ruhrgebiet und in den {ib-
rigen Regionen NRWs gegeniiber, lassen sich Arztgruppen bzw. Zeitpunkte mit in-
terregionalem Ausgleichspotenzial identifizieren (hier fiir Szenario 1, Tabelle 45).
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Tabelle 45: Interregionale Ausgleichspotenziale zwischen dem Ruhrgebiet
und Rest-NRW (Szenario 1 ggii. Status Quo, to bis t20)

to ts tio t20
Ruhr-  Rest- Ruhr- Rest- Ruhr- Rest- Ruhr- Rest-
Arztgruppe gebiet NRW  gebiet NRW  gebiet NRW  gebiet NRW
Hausarzte -566 - -708 -513 -940 -1.330 -1.214 -2.600
Augenarzte -46 - -64 -38 -108 -134 -156 -280
Chirurgen -4 - +27 +95 +46 +144 +76 +194
Frauendrzte -60 - -50 +52 -76 -25 -85 -90
Hautarzte -19 - -19 +20 -31 -7 -44 -62
HNO-Arzte -20 - -17 +12 -35 -24 -60 -129
Kinderarzte -16 - +62 +242 +121 +411 +261 +685
Nervenarzte -68 - -48 +65 -43 +69 -12 +87
Orthopaden -37 - -3 +113 +9 +152 +56 +217
Psychotherap. -293 - +41 +1.869 +434 +4.146 +1.288 +9.217
Urologen -7 - +4 +44 +8 +40 +18 +59
Allg. Fachadrzte -569 - -68  +2.475 +325 +4.770 +1.341 +9.897
‘(L::(gles:Cca;z)te -277 - <109  +606 109  +625 453  +680
:':g“.s;:c':grzte -1.135 - 775 +1961  -615 +3.440  +127 +7.297
Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV
Anmerkung: Eingefarbt sind Fachgruppen bzw. Zeitpunkte mit interregionalem Ausgleichs-

potenzial zwischen dem Ruhrgebiet und dem Rest von NRW.

Interregionales Ausgleichspotenzial ergdbe sich insoweit, wie in den Gbrigen Regi-
onen NRWs in einer bestimmten Fachgruppe zu einem bestimmten Zeitpunkt vo-
raussichtlich ein Uberschuss an arztlichem Nachwuchs zu erwarten ist und sich in
derselben Fachgruppe zum gleichen Zeitpunkt im Ruhrgebiet eine Realisierungsli-
cke ergabe. Dies wiére in der Projektion insbesondere kurz- bis mittelfristig (in ts
und teilweise auch in tio) der Fall. In ts weist Rest-NRW einen geschitzten Uber-
schuss bei den Frauenarzten, den Hautérzten, den HNO-Arzten, den Nervenirzten
sowie den Orthopaden auf, wahrend das Ruhrgebiet dort voraussichtlich jeweils
eine Llicke hatte. Bei den Nervenarzten gilt dies Gber den gesamten Projektions-
zeitraum. In t1o zeigt sich interregionales Ausgleichspotenzial dariiber hinaus auch
Uber alle Facharzte zusammen, exklusive der Psychotherapeuten sowie liber alle
Haus- und Facharzte zusammen.

Darliber hinaus zeigen sich Fachgruppen bzw. Zeitpunkte mit einem ,Sog-Poten-
zial” derart, dass sowohl das Ruhrgebiet als auch Rest-NRW eine geschatzte Reali-
sierungslicke aufweisen und somit weitere Absolventen aus anderen Bundeslan-
dern bzw. dem Ausland potenziell attrahiert werden missten, um die Liicken zu
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schlieRen. Dies trifft Giber den gesamten Projektionszeitraum auf die Hausarzte
und die Augenarzte zu. Des Weiteren zeigt sich ein ,Sog-Potenzial“ auch in der
mittleren bis langen Frist bei den Frauenirzten, den Hautirzten und den HNO-Arz-
ten.

SchlieBlich ergdaben sich auch noch Fachgruppen bzw. Zeitpunkte, bei denen insge-
samt ein , Nettoexport” an arztlichem Nachwuchs aus dem Bundesland NRW her-
aus mogliche ware. Dies trifft auf Fachgruppen bzw. Zeitpunkte zu, bei denen so-
wohl das Ruhrgebiet als auch Rest-NRW einen geschiatzten Uberschuss aufweisen.
Das ware bei den Chirurgen, Kinderadrzten, Psychotherapeuten und Urologen tiber
den gesamten Projektionszeitraum der Fall. In der mittleren bis langen Frist zeigt
sich dies auch bei den Orthopaden, allen Facharzten (ohne die Psychotherapeuten
erst in der langen Frist) sowie allen Fach- und Hauséarzten zusammen.

Diese Betrachtung der interregionalen ,Verschiebungspotenziale” blendet aus,
dass es darliber hinaus auch potenzielle intraregionale Umverteilungen innerhalb
NRWs geben kdnnte. Unabhingig vom tatsichlichen Umfang der Liicken und Uber-
schiisse im Einzelnen besteht grundsétzlich stets die Moglichkeit, dass — durch die
Entstehung weiterer Niederlassungsmoglichkeiten infolge der Aufhebung des Son-
derstatus — Absolventen von Universitaten der tibrigen Regionen NRWs eher einen
freien Arzt-/Psychotherapeutensitz im Ruhrgebiet besetzen als die durch altersbe-
dingtes Ausscheiden nachzubesetzenden Sitze in ihren ,Heimat-Regionen”. Die
Quantifizierung daraus moglicherweise resultierenden intraregionalen Vertei-
lungskonflikte in NRW ist allerdings mit tendenziell noch gréBeren Unwéagbarkei-
ten behaftet als die Projektion der interregionalen Ausgleichspotenziale, so dass
an dieser Stelle darauf verzichtet wird.

6.5 Auswirkungen auf die Finanzierung der Versorgungsstruktu-
ren

Die quantitative Einschatzung der moglichen finanziellen Auswirkungen bezieht
sich auf die Folgen, die eine Veranderung der Verhaltniszahlen bzw. der Soll-Arzt-
bzw. Psychotherapeutendichten und eine daraus resultierende Erhéhung des Be-
darfs an vertragsarztlichen Versorgungskapazitdaten im Ruhrgebiet hatte.

6.5.1 Annahmen und Rahmenbedingungen

Fiir die Schatzung moglicher finanzieller Effekte wurden folgende Annahmen ge-
troffen:

+ Die aus Anpassungen der Verhiltniszahlen resultierenden zusatzlichen
Arztsitze werden tatsachlich besetzt (die Realisierbarkeit wurde geson-
dert analysiert, vgl. Kapitel 6.3).

¢ Die Anzahl und der Teilnahmeumfang der bisherigen Vertragsarzte und
-psychotherapeuten bleibt hiervon unberihrt, d. h., es gibt keine Saldie-
rung mit Arztsitzen oberhalb der Schwelle eines 110 %-Versorgungsgra-
des.
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+ Es werden ausschlieBlich die Ausgaben fiir vertragsarztliche Behandlun-
gen (Honorare) betrachtet, durch Vertragsarzte veranlasste Leistungen in
anderen Bereichen bleiben bei der Schatzung unberiicksichtigt.

Aufgrund der letztgenannten Annahme bleibt die Schatzung der finanziellen Aus-
wirkungen notwendigerweise unvollstiandig.”®

Die Schatzung bezieht sich auf Szenarien, sie stellt somit keine Prognose dar. Statt-
dessen ist es Ziel, die Bandbreite moglicher finanzieller GroRenordnungen zu er-
mitteln und — im Sinne von Sensitivitatsbetrachtungen — den grundlegenden An-
nahmen der Szenarien Effektstdarken bzw. -veranderungen zuordnen zu kdénnen
(ceteris-paribus-Betrachtungen). Ein solcher Ansatz ist auch damit begriindbar,
dass der Zusammenhang zwischen Arztzahl und GKV-Ausgaben fir arztliche Be-
handlungen nicht eindeutig ist. In der Begriindung zum Gesundheits-Strukturge-
setz aus dem Jahr 1992, mit der die Grundlagen der Bedarfsplanung heutiger Form
gelegt wurden, wurde ein eindeutiger Zusammenhang zwischen Arztzahl und Aus-
gabenentwicklung konstatiert und die Bedarfszulassung als unverzichtbar angese-
hen, um die Finanzierbarkeit der GKV zu erhalten (BT-Drs. 12/3608, S. 97 f.).

Unter den aktuellen Rahmenbedingungen hat jedoch eine Veranderung der Arzt-
zahlen keinen unmittelbaren Einfluss auf die vertragsarztliche Verglitung. Mit dem
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz bzw. mit Jahresbeginn 2009 wurde die vorige
Kopplung der Gesamtvergiitungen an die Steigerung der Grundlohnsumme abge-
[6st und das sog. Morbiditatsrisiko von den Vertragsarzten auf die Krankenkassen
Ubertragen. Seitdem orientiert sich die vertragsarztliche Vergiitung am Behand-
lungsbedarf (Zahl und Morbiditatsstruktur der Versicherten). Dabei werden die tat-
sdachlich erbrachten Leistungsmengen als unmittelbarer Indikator fiir den mit einer
gegebenen Morbiditatsstruktur verbundenen Behandlungsbedarf gewertet (vgl.
Nolting 2014). Das sog. Arztzahlrisiko verbleibt bei den Kassenarztlichen Vereini-
gungen.

6.5.2 Schatzvarianten und -limitationen

Vor diesem Hintergrund werden zwei grundlegende Varianten flr die Schatzung
der moglichen finanziellen Wirkungen, d. h. fir die Verglitung vertragsarztlicher
Leistungen, betrachtet:

+ Variante A: Eine einmalige Niveauerhéhung der vertragsarztlichen Versor-
gungskapazitdten wird bei der Honorierung vertragsarztlicher Leistungen
beriicksichtigt. Alle Behandlungsfille, die auf zusatzlich geschaffene Arzt-
sitze zurtickgehen, werden regular vergiitet.

70 In der Gesetzesbegriindung zum Gesundheits-Strukturgesetz aus dem Jahr 1992, mit der die

arztliche Bedarfsplanung grundlegend neu geregelt wurde, wurde als Begriindung fiir die
Begrenzung der Zahl der zugelassenen Kassenarzte explizit darauf verwiesen, dass , die nie-
dergelassenen Arzte eine Vielzahl von anderen Leistungen veranlassen, die das Vierfache
der Honorarausgaben betragen” (BT-Drs. 12/3608, S. 72).
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+ Variante B: Eine einmalige Niveauerhohung der vertragsarztlichen Versor-
gungskapazitdten hat keinen direkten Einfluss auf das Vergiitungsniveau.
Zahl und Morbiditatsstruktur der Versicherten, und damit die aktuell do-
kumentierten Diagnosen und Leistungsmengen, sind weiterhin maf3geb-
lich fiir das Honorarvolumen.

Wahrend es gemald Variante A zu einer Veranderung der GKV-Ausgaben fir die
Verglitung vertragsarztlicher Leistungen kommt, verdandern sich gemaR Variante B
bei unveranderten GKV-Ausgaben fir die vertragsarztliche Vergltung, aber einer
héheren Anzahl von Arztsitzen die Honorarumsatze je Arzt bzw. je Fall.

Fir die Wirkungsanalyse wurden nun die Veranderungen der GKV-Ausgaben ge-
maRk Variante A und ergénzend die Veranderungen der Honorarumsatze je
Arzt/Fall gemaR Variante B geschétzt. Fir Variante A wird unterstellt, dass die Be-
handlungsfalle der zusatzlich geschaffenen Arztsitze mit durchschnittlichen Hono-
rarumsatzen je Fall vergitet werden. Auf Basis der KBV-Honorarberichte sind
Durchschnittswerte differenziert nach fachlichen Abrechnungsgruppen sowie re-
gional fur die KV-Regionen Westfalen-Lippe und Nordrhein verfligbar. Die Honora-
rumsdatze aus vertragsarztlicher Tatigkeit enthalten sowohl die morbiditatsbe-
dingte Gesamtverglitung und das Honorar fiir die sog. freien Leistungen innerhalb
derselben, als auch das Honorar fir Leistungen aullerhalb der morbiditdtsbeding-
ten Gesamtverglitung. Es handelt sich dabei um die Zahlungen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen an den Arzt/Psychotherapeuten (unter Berlicksichtigung der
Begrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung). Aufgrund eingeschrank-
ter Datenverflig- bzw. -differenzierbarkeit bleiben diese Schatzungen an einigen
Stellen ungenau:

+ Das aktuell verfligbare Berichtsjahr der KBV-Honorardaten ist 2014 und
damit nicht deckungsgleich mit dem fiir die anderen Analysen verwende-
ten Bezugsjahr 2015. Die Zuordnung der Arztgruppen gemal der Bedarf-
splanungs-Richtlinie zu den Abrechnungsgruppen gemaf} KBV-Honorarbe-
richt ist dartiber hinaus nicht passgenau méglich.”* SchlieBlich sind die
Angaben zu den Honorarumsatzen je Fall regional nicht weitergehend
(d. h. unterhalb der KV-Regionen) differenzierbar, um das Ruhrgebiet
exakt abzugrenzen. Immerhin erlaubt die Unterscheidung von Nordrhein
und Westfalen-Lippe eine gewisse Annaherung. In welche Richtung und
in welchem Ausmal? die Schatzungen hierdurch verzerrt werden, lasst sich
kaum einschatzen. Auch verfligbare alternative Datenquellen erlauben

7 Beispielsweise werden neben den Honorarumsatzen fiir den hausarztlichen Versorgungsbe-

reich auch Honorarumsétze fiir die Abrechnungsgruppe Allgemeinmediziner/hausarztliche
Internisten ausgewiesen. Die Abweichungen der durchschnittlichen Fallumsatze sind zwar
relativ gering. Je nach tatsachlichem Leistungsspektrum der Hausarzte kann der Honora-
rumsatz je Fall im Durchschnitt der Hausarztpraxen jedoch deutlicher abweichen, insoweit
Hausarzte aus anderen EBM-Bereichen Leistungen abrechnen. Den Nervenarzten wurden
fir die Schatzung die Honorarumséatze der Abrechnungsgruppe Nervenheilkunde zugeord-
net. Vermutlich entfallen bei ihnen auch groRere Anteile auf andere, verwandte Abrech-
nungsgruppen (Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie).
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keine exakte Bestimmung der aktuellen tatsachlichen arztgruppenspezifi-
schen Honorarumsitze im Ruhrgebiet.”?

Die grundlegende Annahme der Variante B, dass Behandlungsfalle zusatz-
liche geschaffener Arztsitze nicht zusatzlich vergiitet werden, kann sich
nur auf den Teil der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung beziehen.
Somit bleibt aber eine finanzielle Wirkung zusatzlicher Arztsitze auf die
extrabudgetare Gesamtverglitung (eGV) moglich, die jedoch wegen des
Fehlens ausreichend differenzierbarer eGV-Daten nicht geschatzt werden
konnte.

Flir die Schatzvarianten sind schlieBlich noch Annahmen zu moglichen Verande-
rungen der Leistungsinanspruchnahme zu treffen, also zum Ausmal3, in dem sich
die Anzahl der Behandlungsfalle infolge zuséatzlich geschaffener Arztkapazitaten er-
hoht. Im o. a. Sinne von Sensitivitatsbetrachtungen wurden folgende Fallzahlver-
anderungen fiir die Schatzungen verwendet:

¢ Fir jeden Arzt bzw. Psychotherapeut, also auch fiir die der gemaR Szena-

rio neu geschaffenen Sitze, wird mit derselben fachgruppenbezogen
durchschnittlichen Fallzahl gerechnet. Die zugrundeliegende Annahme ist
hierbei, dass die zusatzlich geschaffenen Sitze bislang unversorgten am-
bulanten Behandlungsbedarf abdecken. (Varianten A.1, B.1)

Fir die neu geschaffenen Arzt- bzw. Psychotherapeutensitze wird eine ge-
ringere durchschnittliche Fallzahl angenommen. Hierbei wird unterstellt,
dass die Arzt- bzw. Psychotherapeutenkapazitat durch die neuen Sitze
Uberproportional im Verhaltnis zum unversorgten ambulanten Behand-
lungsbedarf gesteigert wird (bzw. eine ,,Sattigungseffekt” der Versorgung
einstellt). Beispielsweise wird hier mit den (geringeren) fachgruppenbe-
zogen durchschnittlichen Fallzahlen der Vergleichsregion Rheinland ge-
rechnet. (Varianten A.2, B.2)

Fiir sich genommen (c. p.) ermdglicht eine hdhere Arzte- bzw. Psychothe-
rapeutendichte eine geringere durchschnittliche Fallbelastung der Pra-
xen. Daher wird in einer dritten Untervariante fir jeden bisherigen und
neu hinzukommenden Arzt bzw. Psychotherapeut eine geringere fach-
gruppenbezogen durchschnittliche Fallzahl angenommen, beispielsweise
erneut die der Vergleichsregion Rheinland. (Varianten A.3, B.3)

In einer vierten Untervariante werden die Unterschiede der bevélke-
rungsbezogenen Fallzahlen bzw. der Fallhdufigkeiten herangezogen. Bei-
spielsweise werden die (teilweise geringeren, teilweise hoheren) fach-
gruppenbezogenen Fallhdufigkeiten des Rheinlands verwendet. Die
Annahme geringerer Fallhdufigkeiten ist allerdings angesichts der Hin-

72

Weder die Kostenstrukturerhebungen des Statistischen Bundesamtes fiir Arztpraxen noch
das ZI-Praxispanel enthalten regional differenzierte Daten fiir Nordrhein und Westfalen-

Lippe.
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weise auf eine Uberdurchschnittliche Morbiditdt im Ruhrgebiet kontrain-
tuitiv und konnte allenfalls damit begriindet werden, dass sich die hohere
Arzte- bzw. Psychotherapeutendichte in effektiverer Krankheitspraven-
tion niederschlagt. (Variante A.4, B.4)

+ Schlief8lich lasst sich als Untervariante betrachten, dass die Gesamtfallzahl
im Ruhrgebiet unverdandert bleibt. Die zugrundeliegende Annahme ware
in diesem Fall, dass es kurzfristig keine Verhaltensanderung der Bevolke-
rung bezlglich der Inanspruchnahme von Arztleistungen gibt. (nur Vari-
ante B)

Fir die zwei Varianten A und B sowie die Untervarianten (im Uberblick: Abbil-
dung 55) wurden die Effekte auf die GKV-Ausgaben (fiir arztliche Verglitung), Fall-
haufigkeiten und Honorarumsétze je Arzt berechnet.

Abbildung 55: Varianten zur Schatzung moglicher finanzieller Wirkungen

Anpassung Verhéltniszahlen Ruhrgebiet
- zusatzliche Arztsitze (bis 110% SOLL)
[ Veranderung Anzahl Behandlungsfélle ]
(.1 (.2) (.3) .4) Gesamtfall-
alle Arzte: zus. Arzte: alle Arzte: alle Arzte: zahl
@ Fallzahl @ Fallzahl @ Fallzahl Fallhaufigkeit Ruhrgebiet
Ruhrgebiet Rheinland Rheinland Rheinland unverandert

Variante A VarianteB
Veranderung GKV-Ausgaben GKV-Ausgaben unverandert
Veranderung Honorarverteilung Umverteilung IST-Honorarumsétze
Quelle: IGES

6.5.3  Schatzergebnisse

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf Szenario 1, also eine vollstandige und
sofortige Aufhebung des Sonderstatus fiir das Ruhrgebiet in der Bedarfsplanung
und den hierflr ermittelten zusatzlichen Arzt- bzw. Psychotherapeutenkapazititen
(vgl. Kapitel 6.2.1).

Gemal der Variante A.1, bei der fur alle Vertragsarzte/-psychotherapeuten die je-
weilige fachgruppenbezogen durchschnittliche Fallzahl angenommen wird, erge-
ben sich fiir alle betrachteten Fachgruppen Mehrausgaben fiir die Verglitung, de-
ren Ausmal aber stark variiert. Das Spektrum reicht von einem Zuwachs in Héhe
von lediglich 1,5 % bei den Chirurgen bis zu 30,4 % bei den Psychotherapeuten. In




IGES 148

der Summe betragt der Zuwachs rd. 220 Mio. Euro (+16,2 %) (vgl. Tabelle 46). Wer-
den gemal Variante A.2 geringere fachgruppenbezogen durchschnittliche Fallzah-
len fir die neu geschaffenen Arzt- bzw. Psychotherapeutensitze angenommen, ver-
ringert sich der Ausgabenzuwachs auf rd. 167 Mio. Euro (+12,3 %). Die Fallhaufig-
keiten (Falle je 1.000 Einwohner altersstandardisiert) wiirden sich in beiden Vari-
anten infolge der zusatzlichen Falle der neu geschaffenen Arzt- bzw. Psychothera-
peutensitze deutlich erhéhen: Fir die Hausarzte waren sie dann um rd. 27 % in
Variante A.1 und um rd. 22 % in Variante A.2 hoher als in der Vergleichsregion
Rheinland, in der allgemeinen facharztlichen Versorgung (ohne Psychotherapeu-
ten) um knapp 12 % bzw. um rd. 9 %. Bei den Psychotherapeuten lagen die Fall-
haufigkeiten hingegen weiterhin unter den Vergleichswerten flir das Rheinland (ca.
-19 % in Variante A.1 und rd. -24 % in Variante A.2).

Tabelle 46: Schatzergebnisse zu Ausgabeneffekten nach Varianten fiir Szena-
g g
riol
Ruhrgebiet
Variante Gesamtfallzahlen (in Mio.) Honorareffekt insg. (Mio.€)
Status Quo 24,1 [Ausgangsniveau: 1.358]
?zjsétzliche Arztsitze 27,7 +220
9 o
mit @ Fallzahl Ruhrgebiet) (+15,1%) (+16,2%)
é'jséitzliche Arztsitze 26,9 +167
9 o
mit @ Fallzahl Rheinland) (+11,5%) (+12,3%)
gﬁe Arztsitze mit 21,5 -151
- 0, _ 0,
@ Fallzahl Rheinland) (-10,7%) (-11,1%)
'(AF';l llhaufigkeiten 23,4 -4
- 0 ~ o,
Rheinland) (-2,9%) (-0,3%)
Quelle: IGES

Werden gemiR Variante A.3 fir alle Arzte und Psychotherapeuten hingegen die
geringeren fachgruppenbezogen durchschnittlichen Fallzahlen je Arzt/Psychothe-
rapeut des Rheinlands angenommen, ergibt sich rein rechnerisch ein in der Summe
um ca. 2,6 Mio. geringeres Fallzahlvolumen und in der Konsequenz ein um rd.
151 Mio. Euro geringeres Vergitungsvolumen (-11,1 %). Die altersstandardisierten
Fallhdufigkeiten lagen bevolkerungsbezogen fiir alle Fachgruppen unter denen des
Rheinlands (ca. -2 % bei den Hauséarzten, knapp -13 % bei den allgemeinen Fach-
drzten ohne Psychotherapeuten und knapp -40 % bei den Psychotherapeuten).”?

& Dass die bevélkerungsbezogenen Fallhaufigkeiten nach dieser Variante, also trotz gleicher

allgemeiner Verhéltniszahlen und gleichen Fallzahlen je Praxis, im Ruhrgebiet geringer wa-
ren, ist auf den deutlich hoheren tatsachlichen Versorgungsgrad im Rheinland zuriickzufiih-
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Flir Variante A.4, gemal} der die je nach Fachgruppe teilweise geringeren, teilweise
hoheren bevolkerungsbezogenen Fallhdufigkeiten des Rheinlands angenommen
werden, ergibt sich rechnerisch insgesamt ein relativ geringer Riickgang der Ge-
samtfallzahl (-2,9 %) und eine entsprechend geringe Absenkung der Honorar-
summe (rd. -4 Mio. Euro). Allerdings variieren die Honoraranderungen zwischen
den Fachgruppen sehr stark: So sinkt nach dieser Variante beispielsweise der
durchschnittliche Honorarumsatz eines Hausarztes im Ruhrgebiet um rd. 22 %,
wadhrend der eines Psychotherapeuten um knapp 25 % steigt.

Bei unverdndertem Honorarvolumen im Ruhrgebiet (Variante B) wiirde die Erho-
hung der Zahl der Arzt- bzw. Psychotherapeutensitze gemald Szenario 1 zu einer
teilweise deutlichen Absenkung der Honorarumsatze je Arzt in den einzelnen Fach-
gruppen flihren, so beispielsweise um knapp 17 % bei den Hausarzten, knapp 26 %
bei den Nervenarzten und knapp 36 % bei den Psychotherapeuten (jeweils Nord-
rhein). Am geringsten waren die durchschnittlichen Honorarverluste je Arzt bei
den Urologen in Nordrhein (ca. -1%); nur bei den Chirurgen in Westfalen-Lippe
bliebe das durchschnittliche Honorar je Arzt gleich. Bliebe auch die Gesamtfallzahl
unverdndert, wiirden sich die durchschnittlichen Fallzahlen je Arzt infolge der zu-
satzlichen Arzt- und Psychotherapeutensitze erwartungsgemal verringern, sie |a-
gen aber z. T. immer noch deutlich iber den Vergleichswerten fir das Rheinland.

ren. Dieser liegt in der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung insg. bei 149 %. Mit der ge-
genwartigen Arztzahl der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung im Ruhrgebiet lage der Ver-
sorgungsgrad nach MaRgabe der allgemeinen Verhaltniszahlen, wie sie fiir das Rheinland
gelten, bei lediglich 105 %. Fir die Anzahl der zusatzlichen Arztsitze gemaR Szenario 1 ist
wiederum der Versorgungsgrad 100 % maRgeblich.
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7.

Fazit und Ableitung von Handlungsempfehlungen

Aus den vorigen Analysen des Zugangs zur vertragsarztlichen und psychotherapeu-
tischen Versorgung im Ruhrgebiet und der darauf basierenden Bewertung hat sich
folgende Grundlage fiir Handlungsempfehlungen ergeben (vgl. Kapitel 5.1):

L 4

Die gemaR den gegenwartigen Sonderregelungen geltenden Verhaltnis-
zahlen im Ruhrgebiet sollten so angepasst werden, dass sich das Niveau
der geplanten Arzt- bzw. Psychotherapeutensitze in der hausarztlichen
und allgemeinen facharztlichen Versorgung erhoht. Ein fur das gesamte
Ruhrgebiet systematisch geringeres Niveau der Arzt- bzw. Psychothera-
peutendichte in der haus- und allgemeinen facharztlichen Versorgung
[asst sich nicht ausreichend begriinden —und in dieser Hinsicht auch keine
generelle Fortgeltung des Sonderstatus in der Bedarfsplanung. Das syste-
matisch geringere Niveau erfordert eine deutlich héhere durchschnittli-
che Fallzahlbelastung der Arzt- und Psychotherapeutenpraxen im Ruhrge-
biet, um einen gemessen an der bevdlkerungsbezogenen Fallhdufigkeit
vergleichbaren Versorgungszugang zu gewahrleisten. Es steht dariber
hinaus im Kontrast zu deutlichen Hinweisen einer Gberdurchschnittlich
hohen Morbiditdt im Ruhrgebiet.

Der Verzicht auf eine kreistypenspezifische Differenzierung der Verhalt-
niszahlen in der allgemeinen facharztlichen Versorgung lasst sich hinge-
gen begriinden. Da in den Kernstadten des Ruhrgebiets, die gemalR der
gegenwartigen Bedarfsplanungssystematik dem Kreistyp 1 zuzuordnen
sind, durch Mitversorgung von Patienten aus dem Umland per Saldo kaum
Belastungen anfallen, ist die Beibehaltung fachgruppenbezogen einheitli-
cher Verhaltniszahlen und damit eines wesentlichen Elements des heuti-
gen Sonderstatus empfehlenswert. Andernfalls besteht das Risiko, dass —
zumindest im Hinblick auf fehlende Leistungsexportiiberschiisse — in der
allgemeinen fachéarztlichen Versorgung nicht bedarfsaddquate Kapazitats-
bzw. Zugangsgefalle zwischen den Kreisen des Typs 1 und des Typs 2 im
Ruhrgebiet entstehen, deren negative Auswirkungen sich u. U. auch auf
das angrenzende Umland erstrecken.

Diese Empfehlungsgrundlagen wurden im Hinblick auf konkrete Handlungsoptio-
nen anhand von Szenarien-Analysen geprift. Bei den Handlungsoptionen handelte
es sich um

*

*

*

sofortige und vollstdndige Aufhebung des Sonderstatus,
Aufhebung des Sonderstatus mit zeitlicher Streckung der Anpassungen,

Erhohung der gegenwartig geplanten Arzt- und Psychotherapeutendich-
ten unter Beibehaltung einheitlicher Verhaltniszahlen in der allgemeinen
facharztlichen Versorgung.

Anhand der Szenarien-Analysen wurde ermittelt,
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+ in welchem Umfang sich hierdurch jeweils die geplanten vertragsarztli-
chen und -psychotherapeutischen Versorgungskapazitdten erhohen wir-
den,

+ in welchem Ausmald zu erwarten ist, dass zusatzlich entstehende freie
Arzt- und Psychotherapeutensitze — unter Beriicksichtigung des infolge
der Alterung der Arzteschaft entstehenden Nachbesetzungsbedarfs —
durch den zu erwartenden Nachwuchs besetzt werden kbnnen,

+ inwiefern mit einer Sogwirkung auf den Nachwuchs in angrenzenden Re-
gionen zu rechnen ist, wenn im Ruhrgebiet zusatzliche freie Arzt- und Psy-
chotherapeutensitze entstehen.

Die Handlungsoption einer sofortigen und vollstandigen Aufhebung des Sonder-
status hatte zur Folge, dass insgesamt 1.135 zusétzliche Arzt- und Psychotherapeu-
tensitze im Ruhrgebiet entstlinden. Hiervon entfielen 566 auf Hausarzte, 293 auf
Psychotherapeuten und 277 auf Arzte der allgemeinen fachirztlichen Versorgung.
Die zusatzlichen Sitze wiirden sich jedoch nicht gleichmaRig auf die einzelnen Arzt-
gruppen verteilen. Bei Besetzung dieser Sitze gabe es die relativ grofSten Steige-
rungen der Praktizierendenzahlen bei den Psychotherapeuten und Nervenarzten
(jeweils +29 %), den Hauséarzten (+20 %) sowie den Augenarzten (+15 %). Vor allem
wegen der demografischen Entwicklung ist jedoch davon auszugehen, dass sich
der anfangliche Mehrbedarf von 566 zusatzlichen Hausarzten innerhalb von 20
Jahren um rd. ein Drittel auf 376 verringert. Ein entscheidendes Manko dieser
Handlungsoption ware allerdings, dass die zusatzlichen Niederlassungsmoglichkei-
ten fir die allgemeine facharztliche Versorgung fast ausschlieBlich in den Ruhrge-
bietskreisen des Typs 1 (Kernstadte) entstiinden, in denen mit einem Anteil von
43 % etwas weniger als die Halfte der Bevolkerung lebt, wahrend sie sich bei den
Hausarzten wesentlich gleichmaRiger auf die Kernstadte und die ibrigen Regionen
des Ruhrgebiets verteilen wiirden.

Die Szenario-Analyse hat dariiber hinaus ergeben, dass innerhalb der ersten flnf
Jahre nach Aufhebung des Sonderstatus insgesamt rd. 68 % der zusatzlich entste-
henden Arztsitze nicht besetzt werden kdnnten. Dies gilt jedoch nicht fiir alle Fach-
gruppen gleichermaBen, sondern in erster Linie fur die Hausarzte und die Augen-
arzte, bei denen sich die geschatzte Besetzungsliicke infolge des zusatzlichen
Nachbesetzungsbedarfs bei den bereits existierenden Arztsitzen iber 100 % ver-
groRRerte. Langerfristig, d. h. nach zehn Jahren, ware mit einer solchen Situation
auch fir Frauenirzte, Haut- und HNO-Arzte zu rechnen. Diese Wirkung einer so-
fortigen und vollstandigen Aufhebung des Sonderstatus ist auch insofern kritisch,
weil sich fir diese Arztgruppen in den anderen bzw. angrenzenden Regionen in
NRW ebenfalls groRere Nachbesetzungsprobleme abzeichnen, die durch das ,,Sog-
Potenzial” des Ruhrgebiets bei diesen Arztgruppen massiv verscharft wirden.

Demgegeniber gibt es eine Reihe von Fachgruppen, bei denen keine Besetzungs-
probleme, sondern lingerfristig sogar ein Uberangebot an Nachwuchs zu erwarten
ist. Hierzu zahlen vor allem die Psychotherapeuten, Kinderarzte und Chirurgen. Fir
diese Gruppen wdre demnach die Realisierbarkeit der mit einer Aufhebung des
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Sonderstatus verbundenen hoheren Planzahlen unter dem Aspekt der Besetzungs-
moglichkeiten unkritisch. In den angrenzenden bzw. anderen Regionen NRWs
zeichnet sich fur diese Fachgruppen kein Nachbesetzungsproblem ab, sondern
ebenfalls ein Uberangebot.

Fir die Handlungsoption einer sofortigen und vollstandigen Aufhebung des Son-
derstatus wurden zudem mogliche finanzielle Auswirkungen geschatzt, da von ihr
im Vergleich zu den anderen Handlungsoptionen die starksten Effekte zu erwarten
sind. Unter der Annahme einer vollstandigen Besetzung aller zusatzlich entstehen-
den freien Arzt- und Psychotherapeutensitze ware — je nach Annahme zur Fallzah-
lelastizitdat — mit Mehrausgaben fiir die vertragsarztliche Vergltung in einer Gro-
Renordnung zwischen knapp 170 und 220 Mio. Euro zu rechnen. Diese Schatzung
beruht allerdings auf der Annahme, dass bei den Honorarvereinbarungen eine ein-
malige Erh6hung des Niveaus der Arzt- und Psychotherapeutendichte explizit und
in vollem Umfang beriicksichtigt wiirde. Aullerdem stellt sie auch deshalb eine Ma-
ximalvariante zusatzlicher Ausgaben fiir Honorare dar, weil — wie die Szenarien-
Analysen ebenfalls gezeigt haben — mit Besetzungslicken zu rechnen ist. Nicht be-
riicksichtigt sind hingegen Mehrausgaben der GKV fir durch zusatzliche Arzt- und
Psychotherapeutensitze veranlasste Leistungen in anderen Bereichen.

Die Handlungsoption einer Aufhebung des Sonderstatus mit zeitlicher Streckung
eines Anstiegs der Planzahlen wiirde zu sehr sprunghaften Erhohungen der Anzahl
zusatzlicher Arzt- bzw. Psychotherapeutensitze filhren, wenn sich die Anpassungen
auf die Verhaltniszahlen bezégen. Unabhangig vom gewdhlten Streckungszeitraum
wirden in den ersten Jahren jeweils kaum zusétzliche Sitze entstehen. Nur bei den
Hausarzten ware die Entwicklung etwas ausgewogener. Fiir eine zeitliche Stre-
ckung ware es daher sinnvoller, die Gber den Betrachtungszeitraum durchschnitt-
lich entstehenden zusatzlichen Sitze gleichmaRig Gber die Zeit zu verteilen. In der
allgemeinen facharztlichen Versorgung und bei den Hausarzten entstiinden somit
sofort nach der Umstellung insgesamt jeweils 142 zusatzliche Sitze, nach flinf Jah-
ren waren es insgesamt schon 287 (bzw. 270 bei den Hausarzten) gegeniiber dem
Status Quo.

Die zu erwartenden Besetzungsliicken im Hinblick auf die zusatzlichen und nach-
zubesetzenden Sitze waren bei einer solchen zeitlichen Streckung mit gleichmalf3i-
ger Verteilung deutlich geringer. So betragt die geschatzte Besetzungsliicke bei den
Hausdrzten zum Umstellungszeitpunkt zwar noch 142 Sitze und nach funf Jahren
321 Sitze. Das sind aber nur 25 % bzw. 45 % der Licken, die sich ohne zeitliche
Streckung ergaben. Nach zwanzig Jahren wéaren dann jedoch schatzungsweise 937
Sitze unbesetzt, das waren aber immerhin nur 77 % der Liicke ohne zeitliche Stre-
ckung. In der allgemeinen facharztlichen Versorgung (ohne Psychotherapeuten) ist
das Besetzungsproblem bei gleichmaRiger zeitlicher Streckung weniger gravie-
rend; die geschatzte Besetzungsliicke erreicht einen Hohepunkt mit insgesamt 206
Sitzen nach zehn Jahren.
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Fiir die allgemeine facharztliche Versorgung wurde die Handlungsoption einer Er-
héhung der aktuellen geplanten Arzt-/Psychotherapeutenzahlen unter Beibehal-
tung einheitlicher Verhdltniszahlen fiir unterschiedliche Steigerungsraten be-
trachtet (ohne Hauséarzte). Wahrend bei einer 10 %-Anhebung insgesamt lediglich
22 zusatzliche Sitze entstiinden, wiirde eine 50 %-Anhebung mehr Niederlassungs-
moglichkeiten schaffen als bei einer sofortigen und vollstandigen Aufhebung des
Sonderstatus. Realistischer erscheint daher eine Erhéhung um beispielsweise
25 %: Hierdurch entstliinden insgesamt 181 zusatzliche Sitze in der allgemeinen
facharztlichen Versorgung. Wiirden diese besetzt, ergdaben sich die starksten pro-
zentualen Zuwéachse der Arztzahlen bei den Augenarzten (+13 %), den Urologen
(+9 %) und den Frauenarzten (+8%).

Ein Vorteil dieser Handlungsoption besteht darin, dass — im Unterschied zu einer
sofortigen und vollstandigen Aufhebung des Sonderstatus — hierbei auch in Ruhr-
gebietskreisen des Typs 2 Niederlassungsmoglichkeiten entstliinden. Ein Nachteil
kann darin gesehen werden, dass diese Handlungsoption mit nur relativ geringen
Sitzzuwachsen fir die Psychotherapeuten verbunden ware. Selbst bei einer Anpas-
sung der Verhaltniszahl um 50 % entstiinden lediglich 44 zusatzliche Psychothera-
peutensitze im Ruhrgebiet: Die auf Basis der aktuellen Verhaltniszahl ausgewie-
sene Uberversorgung ist so groR, dass auch eine kriftige Anpassung der
Verhiltniszahl nur wenig zuséatzliche Niederlassungsmoglichkeiten schaffen wiirde.

Die geschéatzte Besetzungsliicke fiir die allgemeinen Fachérzte insgesamt (ohne
Psychotherapeuten) ldge bei einer 25 %-Anpassung der aktuellen Verhaltniszahlen
nach finf Jahren bei fast zwei Drittel der zusatzlichen Niederlassungsmoglichkei-
ten. Bei den Psychotherapeuten entstiinde hingegen ein groRes Uberangebot, wel-
ches aufgrund der relativ wenigen zusatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten nicht
absorbiert werden kdnnte.

Zusammenfassend zeigt sich, dass die eingangs formulierten Grundlagen fir die
Handlungsempfehlungen durch die Ergebnisse der Szenarien-Analysen nicht
grundsatzlich in Frage gestellt werden. Die Ergebnisse der Szenarien-Analysen ver-
deutlichen aber auch, dass unterschiedliche Realisierungschancen die Auswahl der
Handlungsoptionen beschranken, wenn das Ziel einer Anhebung des Niveaus der
Arzt- bzw. Psychotherapeutendichte bei gleichzeitiger Vermeidung von Zugangsge-
fallen zwischen den Kreistypen erreicht werden soll. So erscheint eine zeitliche
Streckung der Anpassung von Planzahlen unumganglich, um gréRere Besetzungs-
licken infolge zusatzlicher Niederlassungsmoglichkeiten, aber auch infolge des
Nachbesetzungsbedarfs bereits existierender Praxen zu vermeiden.

Um dariber hinaus nicht bedarfsaddaquate Kapazitats- bzw. Zugangsgefalle inner-
halb des Ruhrgebiets zu vermeiden, bietet sich fiir die allgemeine facharztliche
Versorgung zudem eine Absenkung’* der gegenwartigen, je Fachgruppe einheitli-

74 Eine Absenkung der Verhaltniszahlen bedeutet eine Verringerung der Einwohnerzahlen je

Arzt/Psychotherapeut und damit eine Erh6hung der geplanten Arzt- bzw. Psychotherapeu-
tendichten.




IGES 154

chen Verhiltniszahlen im Ruhrgebiet an, anstatt die kreistypendifferenzierten all-
gemeinen Verhaltniszahlen zu Gbernehmen, die fiir alle anderen Regionen gelten.
Eine solche Erhéhung der geplanten Arzt- bzw. Psychotherapeutendichten lasst
sich ebenfalls sowohl zeitlich strecken als auch hinsichtlich ihrer Starke variieren.
Ein begrenzender Faktor hierbei waren in jedem Fall die realisierbaren Besetzungs-
quoten freier Sitze, denn selbst bei einer zundchst auf 25 % beschrankten Anpas-
sung der heutigen Verhaltniszahlen waren fiir einige Arztgruppen grolRere Beset-
zungsllicken zu erwarten. Flr die Psychotherapeuten ist dagegen eher von einem
starken Uberangebot auszugehen, aus dem sich aber die Notwendigkeit fiir ein ggf.
grundsatzlich abweichendes Vorgehen ableiten ldsst; denn fir die Psychothera-
peuten ergiben sich aufgrund der starken rechnerischen Uberversorgung nach
Maligabe der heutigen Verhdltniszahlen bei diesem Ansatz — trotz stark unter-
durchschnittlicher Psychotherapeutendichte — nur relativ wenig zusatzliche Nie-
derlassungsmaoglichkeiten.
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Al Auswabhl geeigneter Vergleichsregionen

Um die Versorgungsqualitdt des Ruhrgebiets und damit die Wirkung seiner Son-
derstellung im Rahmen der Bedarfsplanung einschatzen zu kdnnen, ist der Ver-
gleich mit anderen Regionen unerlasslich.

In Abstimmung mit dem G-BA wurden daher Vergleichsregionen identifiziert und
festgelegt. Die Anforderungen an die Vergleichbarkeit resultieren dabei insbeson-
dere aus siedlungsstrukturellen Kriterien - die auch der Bedarfsplanung zugrunde
liegen.

Im Einzelnen wurden folgende Kriterien fiir die Auswahl von Vergleichsregionen
verwendet:

1. Klassifizierung als GroRstadtregion

2. Vorhandensein mehrerer GroRRstadte

3. Geschlossene Gebiete

4. Vergleichbare Umlandsituation

5. ,Vergleichbarkeit” hinsichtlich relevanter Indikatoren.

Wie die vorangegangene Diskussion deutlich gemacht hat, wird insbesondere die
Kombination aus den ersten beiden Kriterien nur von wenigen Regionen erfillt.
Um das zentrale Charakteristikum der polyzentralen Region abbilden zu kénnen,
wurden im Wesentlichen die Regionen

e Region Disseldorf-Leverkusen-Kdln-Bonn
e Region Rheinland

e Rhein-Neckar

e Rhein-Main.

Zur spezifischen Abgrenzung der potenziellen Vergleichsregionen wurde auf das
Konzept der Metropolregionen zuriickgegriffen, das von der Ministerkonferenz fiir
Raumordnung etabliert wurde. Die Metropolregionen Rheinland, Rhein-Neckar
und Rhein-Main stellen - vergleichbar dem Ruhrgebiet - polyzentrische Ballungs-
réume dar. Die Region Diisseldorf-Leverkusen-Koln-Bonn wurde speziell gebildet;
dabei wurden Kreise der siedlungsstrukturellen Typen 3 und 4 - die das Ruhrgebiet
nicht aufweist - aus dem Untersuchungsraum ausgeschlossen.

Die kreisgenaue Abgrenzung der einzelnen Regionen findet sich in Anhang A2. Die
folgende Abbildung 56 zeigt die verwendeten Regionsabgrenzungen.

AnschlieBend erfolgte ein erster Vergleich der betrachteten Regionen mit dem
Ruhrgebiet in Bezug auf

+ siedlungsstrukturelle Indikatoren
* Mobilitats-Indikatoren
¢ Indikatoren zum Arbeitsmarkt (insb. Pendlerverflechtung)

* sozio-okonomische Indikatoren.
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Zur Einschatzung der Vergleichbarkeit der Regionen wurden die Werte der einzel-
nen Indikatoren auf Kreisebene erhoben und fiir jede Region der Mittelwert und
der Variationskoeffizient der Indikatoren bestimmt.

Zur Ermittlung der Mittelwerte wurden dabei die Anteile bzw. Quoten der Kreise
einwohner- oder flachengewichtet addiert. Der Variationskoeffizient wurde als
MaR der Heterogenitat der Regionen (Kreisebene) verwendet. Er ergibt sich als
Quotient aus Standardabweichung und Mittelwert (jeweils einwohner- bzw. fla-
chengewichtet).

Die verwendeten Indikatoren, ihre Definition und die jeweiligen Quellen sind in
Tabelle 47 dargestellt. Tabelle 48 zeigt die Auspragungen der genannten Indikato-
ren fir die jeweiligen Regionen.
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Abbildung 56: Potenzielle Vergleichsregionen

Ruhrgebiet und Vergleichsregionen
Stadt- und Landkreise Deutschland 2016

Ruhrgebiet

Region Dusseldorf-Leverkusen-Kéln-Bonn
Metropolregion Rhein-Neckar
Metropolregion Rhein-Main

Rheinland (zus. zu Region D-LEV-K-BN)
sowohl Rhein-Main als auch Rhein-Neckar

Quelle: IGES nach Bedarfsplanungs-Richtlinie, vgl. G-BA (2016), basierend auf dem Kon-
zept der GroRstadtregionen des BBSR.
Anmerkung: Die Zahlen 1 bis 5 kennzeichnen die Kategorien der Kreise nach dem Konzept

der GroRstadtregionen laut Bedarfsplanung; vgl. G-BA (2016).
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Tabelle 47: Indikatoren des Regionsvergleichs
Indikator Definition Jahr Quelle
Grunddaten
Einwohner Anzahl (Mio.) 2013 INKAR (2016)
Flache km? 2013 INKAR (2016)
Siedlungsstrukturelle Indikatoren
Einwohnerdichte Einwohner je km? 2013 INKAR (2016)
. X 1=kreisfreie GroRstadte, 2=stadtische Kreise,
Siedlungsstruktureller Kreis- L . . . .
) 3=landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen, 2013 INKAR (2016)
P 4=diinn besiedelte landliche Kreise
. 1=stadtische Regionen, 2=Regionen mit Verstad-
Regionstyp . L . 2013 INKAR (2016)
terungsansatzen, 3=landliche Regionen
Mobilitdts-Indikatoren
Erreichbarkeit von Oberzen- Durchschnittliche Pkw-Fahrzeit zum nachsten
o 2015 INKAR (2016)
tren Oberzentrum in Minuten
Pkw-Dichte Pkw je 1.000 Einwohner 2013 INKAR (2016)
. " Fahrzeug-km (Bahn, Bus, StraBenbahn) pro Statistisches Bun-
Fahrleistung OPNV/km2 . 2011
Quadratkilometer desamt (2012)
Indikatoren zum Arbeitsmarkt (insb. Pendlerverflechtung)
L SV Beschaftigte am Wohnort je 100 Einwohner
Beschaftigtenquote . o 2013 INKAR (2016)
im erwerbsfahigen Alter
Anteil der Ein- und Auspendler an den SV Be- INKAR (2016)
Pendler 2013
schéftigten in % BfA (2014)
Pendler mit Arbeitsweg Auspendler mit einem Arbeitsweg von 50 km
) el 2013 INKAR (2016)
50 km und mehr und mehr je 100 SV-Beschaftigte am Wohnort
Sozio-6konomische Indikatoren
. . Anteil der Einwohner 65 Jahre und dlter an den
Einwohner 65 Jahre und alter . . 2013 INKAR (2016)
Einwohnern in %
Ausldnderanteil Anteil der Auslénder an den Einwohnern in % 2013 INKAR (2016)
. Durchschnittliches Haushaltseinkommen in €
Haushaltseinkommen 2013 INKAR (2016)

pro Monat je Einwohner

Quelle: Eigene Darstellung.
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Tabelle 48: Indikator-Werte der Vergleichsregionen
Indikator Dimension Ruhrge- Region Rhein-  Rhein-
biet Rheinland  D-L-K-B Neckar  Main

Grunddaten

Einwohner Anzahl (Mio.) 5,1 6,3 4,9 2,5 5,6
Variationsk. 3,3% 3,7% 4,9% 4,9% 2,3%

Flache km? 4.437 8.850 4.454 6.225 14.755
Variationsk. 6,2% 4,0% 6,9% 5,7% 2,8%

Siedlungsstrukturelle Indikatoren

Einwohnerdichte EW/km? 1.137 786 1.111 395 376
Variationsk. 67,2% 86,9% 68,8% 99,4% 118,2%
Siedlungsstr. Kreistyp Index 1,4 1,5 1,5 1,8 1,8
Variationsk. 35,3% 33,0% 34,2% 28,7% 32,2%
Regionstyp Index 1,0 1,0 1,0 1,1 1,5
Variationsk. 0,0% 0,0% 0,0% 25,5% 53,4%

Mobilitats-Indikatoren

Erreichbarkeit Oberzen-

tren Minuten 14,1 12,8 12,0 19,3 16,7
Variationsk. 94,0% 90,5% 94,3% 66,4% 68,9%
Pkw-Dichte Pkw je 1.000 EW 502,7 517,1 516,8 559,5 565,6
Variationsk. 8,9% 10,5% 11,1% 12,9% 13,6%
OPNV-Dichte Fhzg-km/km? 41,9 31,6 46,9 14,2 14,4
Variationsk. 87,2% 110,8% 89,4% 112,7% 168,5%

Indikatoren zum Arbeitsmarkt (insb. Pendlerverflechtung)

SV-pflichtig Beschaftigte Anzahl (Mio.) 1,7 2,5 1,8 0,9 2,1
Variationsk. 3,3% 3,1% 5,0% 5,0% 2,3%
Beschaftigtenquote Anteil (in %) 49,7% 52,5% 53,1% 55,1% 54,8%
Variationsk. 4,5% 4,5% 4,0% 7,6% 4,4%
Pendler/Beschiftigte Quote 30,3 35,2 35,8 38,9 38,5
Variationsk. 18,2% 16,8% 16,7% 16,0% 16,1%
Fernpendler Anteil (in %) 9,6% 9,1% 8,7% 11,8% 11,0%
Variationsk. 20,4% 16,0% 14,2% 20,5% 32,5%

Sozio-6konomische Indikatoren

Einwohner ab 65 Jahre Anteil (in %) 21,6% 20,3% 20,3% 20,1% 19,5%
Variationsk. 3,8% 8,3% 9,2% 7,9% 9,0%
Auslander Anteil (in %) 10,6% 11,9% 12,4% 11,4% 13,4%
Variationsk. 28,1% 30,3% 30,3% 46,3% 49,7%
Einkommen EUR je Monat 1.587 1.814 1.856 1.809 1.831
Variationsk. 10,3% 7,5% 6,6% 7,7% 10,1%

Quelle: Verschiedene Quellen; Einzelnachweis in Tabelle 47.

Insgesamt ergibt sich anhand der Indikatoren ein vergleichsweise heterogenes
Bild.
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¢ Hinsichtlich der Grunddaten ist die Ubereinstimmung mit dem Ruhrgebiet
bei der Region Disseldorf-Leverkusen-Koln-Bonn am groRten. Allerdings
ist diese Region heterogener als das Ruhrgebiet (etwas hohere Variation).

+ Hinsichtlich der siedlungsstrukturellen Indikatoren ist die Ahnlichkeit des
Ruhrgebiets zu den Regionen in NRW aufgrund der (groR-)stddtischen
Pragung sehr hoch (insb. Region Dusseldorf-Leverkusen-Koln-Bonn). Die
Metropolregionen Rhein-Neckar und Rhein-Main weisen dagegen deutli-
che siedlungsstrukturelle Unterschiede zum Ruhrgebiet auf; die umfassen
auch einige landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen bzw. diinn besie-
delte landliche Kreise.

+ Die Mobilitdts-Indikatoren des Ruhrgebiets weisen wiederum eine hohere
Vergleichbarkeit mit nordrhein-westfalischen Regionen auf, vor allem mit
der Region Diisseldorf-Leverkusen-Kdéln-Bonn. Insbesondere hinsichtlich
des OPNV-Angebots bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den
Metropolregionen Rhein-Neckar und Rhein-Main gegeniiber dem Ruhr-
gebiet.

+ Bei Beschaftigten- und Pendlerquote unterscheidet sich das Ruhrgebiet
deutlich von allen Vergleichsregionen. Dabei ist die Vergleichbarkeit noch
am ehesten mit den nordrhein-westfalischen Regionen gegeben.

¢ Auch bei sozio-Okonomischen Indikatoren weicht das Ruhrgebiet ver-
gleichsweise stark von allen anderen Regionen ab. Zwischen den potenzi-
ellen Vergleichsregionen bestehen dagegen relativ geringe Unterschiede.

Neben diesem Indikatorenvergleich wurde gepruft, welchen siedlungsstrukturel-
len Typ die an die Regionen angrenzenden Kreise aufweisen. Dieser Aspekt kann
insbesondere fir die Analyse der Mitversorgung von hoher Relevanz sein.

Wie Abbildung 56 zeigt, sind die an das Ruhrgebiet angrenzenden Kreise ausge-
sprochen heterogen, d.h. es finden sich alle Kreistypen. Stidlich des Ruhrgebiets,
im Rheinland, befinden sich Zentren und Erganzungsgebiete; ansonsten dominie-
ren engere und weitere Pendlerverflechtungsraume (Typen 3 und 4). Nur der LK
Kleve gehort nicht zu einer Grof3stadtregion (Typ 5).

Ein dhnliches Bild zeigt insbesondere die Region Diisseldorf-Leverkusen-Kdln-
Bonn, die ebenfalls von Kreisen aller 5 Kreistypen umgeben ist. Bei den (ibrigen
Regionen dominiert der Kreistyp 5, d.h. die Kreise gehéren nicht zu einer Grol3-
stadtregion.

Der erste, durchaus grobe Regionenvergleich legt insbesondere die Region Diissel-
dorf-Leverkusen-KoIln-Bonn als geeignete Vergleichsregion nahe:

e Die beiden nordrhein-westfalischen Regionen Rheinland und Dusseldorf-
Leverkusen-KdéIln-Bonn weisen generell eine relativ gute Vergleichbarkeit
mit dem Ruhrgebiet auf.
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¢ Fir die Region Disseldorf-Leverkusen-Koéln-Bonn sprechen Siedlungs-
struktur- und Mobilitdts-Indikatoren (auch in Bezug auf angrenzende
Kreise), die fiir den Untersuchungsgegenstand eine hohe Bedeutung ha-
ben.

¢ Fir die Region Rheinland ware der Aufwand insbesondere der Erreichbar-
keits-analysen erheblich héher, ohne weitere wesentliche Erkenntnisse
erwarten zu lassen.

Im weiteren Verlauf der Studie Region wird die Region Dusseldorf-Leverkusen-
K6In-Bonn zur Vereinfachung als ,,Rheinland” bezeichnet.

Da im Rahmen des Projekts maximal zwei Vergleichsregionen verwendet werden
konnten, wurde zusatzlich die Region Rhein-Main verwendet.

Im Vergleich zur Metropolregion Rhein-Neckar weist die Region Rhein-Main bei
fast allen Indikatoren eine hdhere Ahnlichkeit zum Ruhrgebiet auf. Aufgrund der
bestehenden, z. T. erheblichen Unterschiede zum Ruhrgebiet — und auch zur Re-
gion Disseldorf-Leverkusen-KéIn-Bonn — ist damit zu rechnen, dass die Region
Rhein-Main deutliche Unterschiede bei der Versorgungssituation aufweist. Damit
ist auch die Chance verbunden, die Bandbreite der Versorgungssituation zwischen
Regionen zu betrachten, die in der Bedarfsplanung identisch behandelt werden.
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A2 Kreise in den Untersuchungsregionen

Rhein-Main-Region

Tabelle 49: Abgrenzung der Untersuchungsregionen
Kreisfreie Stadte Landkreise
Ruhrgebiet
Bochum Ennepe-Ruhr-Kreis
Bottrop Recklinghausen
Dortmund Unna
Duisburg Wesel
Essen
Gelsenkirchen
Hagen
Hamm
Herne
Milheim an der Ruhr
Oberhausen
Rheinland
Bonn Mettmann
Dusseldorf Rhein-Erft-Kreis
Koln Rheinisch-Bergischer Kreis
Leverkusen Rhein-Kreis Neuss
Remscheid Rhein-Sieg-Kreis
Solingen
Wuppertal

Darmstadt

Darmstadt-Dieburg

Frankfurt am Main

GroR-Gerau

Mainz

Hochtaunuskreis

Offenbach am Main

LK Aschaffenburg

Wiesbaden

Main-Taunus-Kreis

Aschaffenburg SK

Offenbach

Quelle: IGES.
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A3

Versorgungskapazititen Vertragsarzte/Psychotherapeuten

Abbildung 57: Streuung der IST-Dichte Hausarzte im Ruhrgebiet und in den Ver-

gleichsregionen

Arzte je 100.000 Einwohner

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

I T
I
r——— m3.Quartil  m2.Quartil ®m Median
Rhein-Main Rheinland Ruhrgebiet

Quelle:

IGES auf Basis von Daten der KBV

Abbildung 58: Streuung der IST-Dichte Allgemeine Facharzte insgesamt im Ruhr-

gebiet und in den Vergleichsregionen
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Abbildung 59: Streuung der IST-Dichte Augenarzte im Ruhrgebiet und in den Ver-
gleichsregionen

12
5 11 M 3.Quartil  m2.Quartil = Median
c
S 10
z
LI_-I 9
8
3 8
]
S 7
2
o 6
B
<L 5
4
Rhein-Main Rheinland Ruhrgebiet
Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Abbildung 60: Streuung der SOLL-Dichte Augenarzte im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV
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Abbildung 61: Streuung der IST-Dichte Chirurgen im Ruhrgebiet und in den Ver-
gleichsregionen
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV
Abbildung 62: Streuung der IST-Dichte Frauendrzte im Ruhrgebiet und in den Ver-
gleichsregionen
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Abbildung 63: Streuung der IST-Dichte Hautdrzte im Ruhrgebiet und in den Ver-
gleichsregionen
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Abbildung 64: Streuung der IST-Dichte HNO-Arzte im Ruhrgebiet und in den Ver-
gleichsregionen
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV
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Abbildung 65: Streuung der IST-Dichte Kinderarzte im Ruhrgebiet und in den Ver-

gleichsregionen
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Quelle:

IGES auf Basis von Daten der KBV

Abbildung 66: Streuung der SOLL-Dichte Kinderarzte im Ruhrgebiet und in den

Vergleichsregionen
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Abbildung 67: Streuung der IST-Dichte Nervenarzte im Ruhrgebiet und in den
Vergleichsregionen
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Abbildung 68: Streuung der IST-Dichte Orthopaden im Ruhrgebiet und in den Ver-
gleichsregionen
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Abbildung 69: Streuung der IST-Dichte Psychotherapeuten im Ruhrgebiet und in
den Vergleichsregionen
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Quelle: IGES auf Basis von Daten der KBV

Abbildung 70: Streuung der SOLL-Dichte Psychotherapeuten im Ruhrgebiet und
in den Vergleichsregionen
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Abbildung 71:

gleichsregionen

Streuung der IST-Dichte Urologen im Ruhrgebiet und in den Ver-

Arzte je 100.000 Einwohner
o = N w H (6] [e)} ~ o)

m3.Quartil  m2.Quartil = Median
T
T
I S0 —
] . 1 %
Rhein-Main Rheinland Ruhrgebiet

Quelle:

IGES auf Basis von Daten der KBV




IGES 172

Tabelle 50: Leistungsbedarf der ermichtigten Arzte (Punkte je Einwohner)

Fachgruppe Ruhrgebiet Rheinland Rhein-Main Ruhrgebiet Ruhrgebiet
ggii. Rhein- ggii. Rhein-
land Main

Hausarzte 0 0 0 - -
Facharzte 28 14 8 +104% +232%
(allg.)
- ohne Psy- 25 13 8 +88% +199%
chotherap.
Augenadrzte 3 1 1 +163% +142%
Chirurgen 4 2 1 +106% +617%
Frauenarzte 13 7 6 +67% +102%
Hautarzte 1 1 0 +46% +294%
HNO-Arzte 2 2 1 +23% +281%
Kinderarzte 35 10 13 +232% +176%
Nervenarzte 2 2 0 -34% -
Orthopaden 2 1 0 +14% -
Psychothera- 3 0 0 - -
peuten
Urologen 1 1 0 +84% -

Quelle: IGES auf Basis von Auswertungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung so-

wie BPL-Umfrage 04/2015 (Bezug: Jahr 2015)
Anmerkung: Exkl. Arzte in erméchtigten Einrichtungen; Fallzahl der Frauenérzte bezogen auf

die weibliche Bevolkerung und Fallzahl der Kinderarzte auf Kinder unter 18 Jah-
ren

A4 Methodik Erreichbarkeitsanalyse
1. Fragestellung

Ziel der Analyse der Erreichbarkeit der regionalen Versorgungskapazitaten ist die
Ermittlung von Wegezeiten zwischen Wohneinheiten und Arztpraxen bestimmter
Fachrichtungen sowie von Krankenhdusern flr die Analyserdaume.

Analyserdume sind das Ruhrgebiet, das Rheinland und der Ballungsraum Rhein-
Main.

Berlicksichtigt wird ausschlieBlich der Individualverkehr (Pkw).
2. Methode

Im Rahmen der Analyse erfolgte ein Routing direkt von den Rasterzentroiden (Ras-
termittelpunkte des 100m-Rasters, die sich innerhalb der Analyseregion befinden
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und Uber Einwohnerzahlen verfiigen (n=286.982)) zum nachstgelegenen Arzt-
standort.

Die rasterpunktindividuellen Ergebnisse der Wegezeiten wurden nach Berechnung
umkodiert zwecks Zuordnung zu den 12 Entfernungsklassen.

3. GIS-Einstellungen
Die Berechnung erfolgt in ArcGIS unter Nutzung des Werkzeugs ,Network-Analyst”.

Mit der Funktion ,Start-Ziel-Kostenmatrix’ im ,Network-Analyst‘ kann die Wegezeit
der Rasterzellenzentroide zum nachstgelegenen Arztstandort ermittelt werden. Es
wird in diesem Fall nicht eine Matrix zu allen Standorten erzeugt, sondern durch
die Beschrankung ,Ziele =1 allein die Wegezeit zum nachstgelegenen Standort in
die Matrix geschrieben.

Abbildung 72: Beispiel Start-Ziel-Verknlpfungen
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Quelle: KBV.
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Das Routing erfolgt auf Basis von hochgenauen Vektordaten (10.803.504 StralRen-
segmente) aus der TomTom Multinet-Datenbank in der aktuellsten Fassung. Die
gangigen Kosten- und Restriktionsattribute sind im Netzwerk hinterlegt. Zu den
Kostenattributen, auch Impedanzattribute genannt, zahlen:

+ Meters und Kilometers: Lange fir distanzbasierte Analysen und
+ Minutes: Zeit zum Befahren eines Abschnittes fiir zeitbasierte Analysen.

Das MINUTES-Attribut errechnet sich in Abhdngigkeit des StraBensegmenttyps
(n=19) folgendermaRen:

MINUTES = METERS / ((KPH_KBV * 1000)/60)

Tabelle 51: Geschwindigkeitsannahmen fur den Pkw-Verkehr im Erreichbar-
keitsmodell

Streckentyp Geschwindigkeit (km/h)
Autobahn, aullerorts 120
Wichtige BundesstraRe, aullerorts 60
Bundesstralle, aullerorts 50
LandstraRe, auBerorts 50
Ortsverbindungsstrae, aullerorts 40
Durchgangsstralie, auBerorts 40
Lokale StraRRe, auRerorts 30
KleinstralRe, aulerorts 15
Weg, aullerorts 10
Autobahn, innerorts 80
Wichtige Bundesstrale, innerorts 25
Bundesstralie, innerorts 20
LandstraRe, innerorts 20
OrtsverbindungsstralBe, innerorts 15
DurchgangsstralSe, innerorts 10
Lokale Stral3e, innerorts 10
KleinstralRe, innerorts 10
Weg, innerorts 10
Fahre 10

Quelle: KBV
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Folgende Netzwerkeinstellungen wurden realisiert:
¢ StraBenhierarchie bevorzugen

¢ Wenden an Kreuzungen moglich

L 4

Keine Beschrankungen aktiv (bspw. ,,avoid ferries”)

*

Snappingdistanz: 5.000 m (max. Suchradius zur nachstgelegenen StralRe)

*

Tages- oder Jahreszeitprofile wurden nicht aktiviert

Abbildung 73: Screenshot Analyseeinstellungen

| Algemein I Layer I Cuelle | Analyseeinstellungen |Nd{umulatiun I Attributparameter | Metzwerkstandorte

Einstellungen Beschrankungen
Impedanz: MinuteskBY (Minuten) - (] Avoid Back Roads
[] Avoid Ferries
[ startzeit verwenden: [|avoid Four Wheel Drive Only Roads
0300 [] Aveid Limited Access Roads
[] Avoid Motorways
i@ Wochentag: Heute [] Avoid Pedestrian Zones
[] Aveid Private Roads
Bestimmtes Datum: 14.11.2016 [|Avoid Roads for Authorities

[] Aveid Roads in Poor Condition

Standardgrenzwert: &0 = [] Avoid Roads Under Construction
[] Aveid Service Roads
Zu suchende Ziele: | = (] Avoid Toll Roads
[] Aveid Unpaved Roads
Wenden an Kreuzungen: Zuldssig - ("] Avoid Walkways
|:|Dri'u'ing a Passenger Car
Ausgabe-Shape-Typ: Gerade Linie - [~ |Driving a Public Bus
[~ |Driving a Residential vehide
Hierarchie verwenden [C|priving a Taxd
[|oneway and Turns
Ungiiltige Standorte ignorieren [ Through Traffic Prohibited
Quelle: KBV.
4. Daten

e Digitales StraRennetz TomTom, Datenstand: Servicepaket Friihjahr 2016
e Rasterzellen und Einwohnerzahlen: Statistische Amter des Bundes und der
Ldnder (2015)

Berlicksichtigt wurden nur die Analyseregion und Zellen mit Einwohnerzahl
grofler 0.

Zahl der Messpunkte= 286.982.

Erzeugung von drei ,Umsteigern” zur Angleichung der Einwohnerdaten an
die amtliche Statistik

e Einwohner Gemeinde
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e Einwohner Gemeinde weiblich
e Einwohner Gemeinde 0 bis unter 18 Jahre.
e Arzte — Analyseregion sowie Umland

Im Falle von Koordinatenidentitdt wurden fiir die Erreichbarkeitsanalyse
Mehrfacheintrage geldscht. Aus diesem Grund liegt die Zahl der im GIS ge-
ladenen Standorte unter der Zahl der Arzte. Insgesamt sind in der Analyse
30.751 Arzte (Kopfzéhlung) eingeflossen. Arzte mit mehreren Qualifikatio-
nen sind auch in jeder Gruppe erfasst worden, d.h., jeder Arzt wird in jeder
Fachgruppe, der er angehort, in der nachfolgenden Auflistung mit 1 ge-
zahlt. Daher kann u.U. die Summe der Arzte Uber alle Arztgruppen die
Summe ,Alle Arzte’ Uibersteigen.

e Krankenhduser: Auswertung der Standorte mit Qualitatsbericht

Im Bereich der Krankenhauser erfolgte das Routing zu den flinf nachstgele-
genen Standorten. Da hier keine datenschutzrechtlichen Restriktionen zu
beachten sind, werden die Wegezeiten exakt ausgegeben.

5. Geokoder JoinAddress

Der JoinAddress-Client ist eine Geokodierungssoftware von WIGeoGIS zur Veror-
tung von Adressdaten. Er eignet sich fiir die Verortung von Einzeladressen, aber
auch fuir den automatischen Durchlauf von umfangreichen Adressdatenbanken.

Der Client nutzt die Geokodierungsfunktionen des JoinAddress-Servers, welcher
Uber eine http-Verbindung (Internet-Verbindung) angesprochen wird.

Das Ergebnis wird in eine Microsoft Access-Datenbank geschrieben. Der
JoinAddress-Client ermdglicht neben der automatischen Geokodierung eine ma-
nuelle Nachbearbeitung und Kontrolle der automatisch geokodierten Adressda-
ten.

+ Koordinatengenauigkeit: Hausnummer roof-top (->Hinterhauserfassung)
+ Datenstand der Datenbank: Servicepaket Frithjahr 2016

Mit JoinAddress wurden sowohl die Arzt- als auch Krankenhausstandorte geoko-
diert.

Geometrien ,Kreise’ und ,PLZ‘ stammen von MB research. Datenstand: Servicepa-
ket Friihjahr 2016, Gebietsstand 31.12.2014
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