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1 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aus dem Jahr 2012 hatte zum Ziel, ,eine gute und flichendeckende Versorgung auch fiir
die Zukunft [zu] sichern® (Bundeministerium flir Gesundheit). Der damalige Gesundheitsminister
Daniel Bahr griff in der parlamentarischen Debatte zur Einbringung des sogenannten Landéarzte-
gesetzes die kontroverse Diskussion um den drohenden Arztemangel auf dem Land auf: ,Es bringt
nichts, dariiber zu streiten oder den drohenden Arztemangel zu leugnen. Diese Koalition, diese
Regierung hat gehandelt. Wir haben das Problem angepackt, weil wir die Sorgen der Menschen
vor Ort ernst nehmen. Die Menschen werden uns danach beurteilen, ob wir ihnen eine medizini-
sche Versorgung vor Ort gewdhrleisten, und dafiir sorgt diese Koalition® (Deutscher Bundestag,
Plenarprotokoll 17/128, S. 15060).

Mit Blick auf diese zentrale Zielsetzung des Versorgungsstrukturgesetzes, die ambulante arztli-
che Versorgung in ihrer regionalen Verteilung gerechter zu gestalten, kann man feststellen, dass
dies allenfalls in der hausarztlichen Versorgung gelungen ist. Hier sind in der Folge des Geset-
zes zwei wichtige Weichen fiir eine deutlich bedarfsgerechtere Verteilung des Angebots gestellt

worden, indem

m Planungsbereiche verkleinert wurden (in Mittelbereiche, d.h. auf Gemeindeverbundsebene)
und
m eine bundeseinheitliche Verhiltniszahl (Arzt pro Einwohner) zugrunde gelegt wurde.

Bei hausarztnah titigen Fachéarzten, wie Kinder-, Frauen- und Augenarzten, bleibt die regionale
Verteilung zwischen Stadt und Land auf Basis der neuen offiziellen Bedarfsplanung hingegen im
Wesentlichen unverdndert, weil

m die Planungsbereiche auf Ebene der Landkreise groBraumiger angelegt sind und
m die Verhéltniszahlen im Unterschied zu den Hausdrzten weiterhin nach Regionstypen (von
landlich bis GroBstadt) differenziert werden.
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Die starkere Berticksichtigung der Altersstruktur bei der allgemeinen fachdrztlichen Bedarfspla-
nung erhoht die Bedarfsorientierung bei der Planung dieser Facharztsitze hingegen nur gering-
fiigig. Im Fall der Kinderarzte fiihrt die Neujustierung auBerdem dazu, dass deren geplante Zahl
bundesweit um 24,3 Prozent gegentiiber der aktuellen Zahl sinkt und die regionale Verteilung des
geplanten Versorgungsangebots vor allem in den neuen Bundesldndern weniger bedarfsgerecht
ist. Damit werden bei diesen Arztgruppen die Erwartungen, die mit dem sogenannten Landarzte-
gesetz verbunden waren, nicht erftllt.

Um eine bedarfsgerechtere Verteilung auch bei den hausarztnah tatigen Fachédrzten zu ermogli-

chen, miisste

m der Zuschnitt der jeweiligen Zulassungsregion ebenfalls kleinraumiger (Mittelbereiche)
gefasst und

m eine einheitliche anstelle einer nach Regionstyp differenzierten Verhaltniszahl festgesetzt
oder zumindest deren Spreizung zwischen den Regionstypen verringert werden.

Dies konnte auf Bundesebene im Rahmen der Bedarfsplanungsrichtlinie durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss geregelt werden oder auch auf Landesebene geschehen, wo in begriindeten
Fallen von den Vorgaben der Richtlinie abgewichen werden kann.

Obwohl die Situation bei den Hausédrzten durch die neue offizielle Bedarfsplanung verbessert
wird, stimmt auch hier die geplante Verteilung in vielen Regionen noch nicht mit den Unter-
schieden im Versorgungsbedarf tiberein. Um dies zu erreichen, sollten neben der Altersstruktur
weitere bedarfsbestimmende Faktoren einflieBen:

m Morbiditatsfaktoren wie die Sterblichkeit und/oder Pflegebediirftigkeit
m soziookonomische Faktoren wie Arbeitslosigkeit und/oder die Einkommenssituation

AuBerdem sollte sich die Planung aller Arztgruppen zumindest bei unbefristeten Zulassungen
perspektivisch starker am zukiinftigen Versorgungsbedarf orientieren. Eine prospektive demo-
grafische Betrachtung konnte die voraussichtlichen Verdnderungen der regionalen Bevilke-
rungszahlen nutzen, die von den Statistischen Amtern zur Verfiigung gestellt werden. Auf dieser
Basis lieBen sich erstmals langerfristige Zeitziele flr die Planung von Arztsitzen formulieren

und begriinden.
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2.1 Regionale Unterschiede in der arztlichen Versorgung

Die wohnortnahe, bedarfsgerechte und flaichendeckende medizinische Versorgung ist eine der
wichtigsten Leistungen unseres Gesundheitssystems. Die regionale Arztedichte und die Erreich-
barkeit von Arztpraxen entscheiden maBgeblich iiber den Zugang zur drztlichen Versorgung. Dass
dieser Zugang regional sehr unterschiedlich ist, wird von Patienten als ungerecht empfunden, da
sie in ihrer Rolle als Versicherte in gleicher Weise Beitrdge zur Krankenversicherung entrichten,
aber vom Zugang her ungleich versorgt werden (vgl. Abb. 1). Vor allem in ldndlichen Regionen,
aber auch in sozial benachteiligten Bezirken groBer Stiddte gibt es hédufig deutlich weniger arzt-
liche Versorgungsangebote als in sogenannten attraktiven Wohngegenden. Entsprechend steigt
die Unzufriedenheit mit der Erreichbarkeit von Haus-, aber vor allem von Fachdrzten in weniger
verdichteten Regionen.

Abbildung 1: Unzufriedenheit mit der Anzahl und Erreichbarkeit von Haus- und Facharzten
nach Regionstypen unterschieden

Angaben in Prozent

B Kernstadte

Hausarzte [ verdichtetes Umfeld

B /indliches Umfeld

[ Iandlicher Raum

Fachérzte

Quelle: Gesundheitsmonitor 2012 (N=2.178). | BertelsmannStiftung

Nach dem Gesetz haben die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) den Auftrag, die ambulante
arztliche Versorgung sicherzustellen (vgl. § 75 SGB V), d.h., die Versicherten sollen zu jeder Zeit
und an jedem Ort unabhdngig vom Status und von ihrer Krankenkasse einen Arzt oder Psycho-
therapeuten ihrer Wahl aufsuchen konnen. Zu diesem Zweck miissen die KVen gemeinsam mit
den Krankenkassen sogenannte Bedarfspldne erstellen. In diesen Planen wird festgelegt, wo wie
viele Arzte gebraucht werden.
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2.2 Internationale und zeitliche Perspektive

Absolut betrachtet fallt die Arztedichte in Deutschland relativ hoch aus. Im Vergleich zu anderen
Lindern in der OECD liegt die Arztedichte hierzulande im oberen Drittel. Mit 3,8 praktizieren-
den Arzten (Allgemeindrzte und Fachérzte zusammengenommen) pro 1.000 Einwohner war die
Arztedichte in Deutschland im Jahr 2011 etwa so hoch wie in anderen kontinentaleuropéischen
Landern, zum Beispiel in Italien, Spanien, der Schweiz und der Tschechischen Republik. Nur in
Osterreich praktizierten deutlich mehr Arzte im Verhiltnis zur Bevolkerung (4,8). In anderen
europiischen Liandern fillt die Arztedichte etwas geringer aus (zum Beispiel in Frankreich, Bel-
gien und dem Vereinigten Konigreich).

In der lingerfristigen Entwicklung hat sich die Zahl der im ambulanten Bereich titigen Arzte in
Deutschland kontinuierlich erhoht - und zwar sowohl absolut als auch im Verhéltnis zur Bevolke-
rung. Wahrend es Anfang der 1990er Jahre in Deutschland nach Zahlen der Bundesédrztekammer
nur knapp 1,2 ambulant titige Arzte pro 1.000 Einwohner gab, waren es im Jahr 2013 etwa
1,8 und damit gut 50 Prozent mehr.! Diese Betrachtung der absoluten Arztzahlen vernachlassigt
jedoch die fiir die Bedarfsgerechtigkeit des édrztlichen Versorgungsangebots wesentliche regionale
Verteilung der Arzte. Diese ist Gegenstand der Bedarfsplanung.

2.3 Die offizielle Bedarfsplanung: Von der ,Arzteschwemme* zum
,2Landarztegesetz“

Die offizielle Bedarfsplanung wurde Anfang der 1990er Jahre eingefiihrt - primér, um eine
befiirchtete ,Arzteschwemme® zu vermeiden. Dabei wurde die damalige Arzteverteilung mit
ihrem starken Stadt-Land-Gefélle allerdings im Wesentlichen festgeschrieben. Grundlage der offi-
ziellen Bedarfsplanung sind die allgemeinen Verhéltniszahlen je Arztgruppe: Sie definieren je
Arztgruppe das Verhdltnis zwischen der Zahl der Vertragsarzte und der Einwohnerzahl fiir eine
vorgegebene Region.

Das Bundesgebiet wird dazu in unterschiedlich groBe, sogenannte Planungsbereiche? eingeteilt.
Konkret sind dies:

m Mittelbereiche (Gemeindeverbundsebene)

m Kreise und kreisfreie Stadte

® Raumordnungsregionen (Einheiten oberhalb der Kreise und unterhalb des Landes)
m Kassenirztliche Vereinigungen (quasi Landesebene)

! Vgl. Bundesdrztekammer (2014).
2 Die Planungsbereiche entsprechen den raumordnungsspezifischen Kategorien des Bundesamts fiir Bauwesen und Raumordnung.




2 Einleitung

Jede Arztgruppe wird einem Planungsbereich zugeordnet. Dann wird fiir jede Arztgruppe die Zahl
von Arztsitzen bestimmt, die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevilkerung in den jewei-
ligen Planungsbereichen als angemessen angesehen wird. Daraus werden dann die sogenannten
Verhiltniszahlen abgeleitet (Anzahl Einwohner je Arzt).

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz, das zu Jahresbeginn 2012 in Kraft trat, wurde eine Weiter-
entwicklung dieser Bedarfsplanung angestoBen. Ziel des Gesetzes war es, durch die gerechtere
Verteilung von Arztsitzen speziell in den diinn besiedelten landlichen Regionen eine gute und
flachendeckende Versorgung fiir die Zukunft zu sichern. Der Gemeinsame Bundesausschuss aus
Vertretern der Arzteschaft und der Krankenkassen hat in der Folge die Bedarfsplanungsrichtlinie
erneuert; sie gilt seit dem Jahr 2013.

In der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie werden Hausarzte der kleinsten regionalen Planungsein-
heit, also den Mittelbereichen, zugeordnet. Zugleich wird fiir alle Hausarzte eine bundeseinheitli-
che Verhiltniszahl von 1.671 Einwohnern je Hausarzt festgelegt. Damit werden kiinftig Hausarzt-
sitze kleinrdumig und mit einem regional einheitlichen Verhéltnismaf geplant.

Bei Fachdrzten werden zundchst Spezialisierungsgrade unterschieden und die resultierenden
Fachgruppen verschiedenen Planungsbereichen zugeordnet. Das Prinzip lautet hier: Je speziali-
sierter der Facharzt, desto groBraumiger der Planungsbereich. Insgesamt ergibt sich die folgende
Zuordnung der Arztgruppen auf die Planungsbereiche:

Spezialisierungsgrad Ebene der ,Bedarfsplanung”?
hausarztliche Versorgung : 878 Mittelbereiche

allgemeine facharztliche Versorgung : 371 Kreise und kreisfreie Stadte
spezialisierte facharztliche Versorgung : 97 Raumordnungsregionen
gesonderte fachdrztliche Versorgung : 17 Kassenarztliche Vereinigungen

Bei der allgemeinen fachédrztlichen Versorgung werden zudem auf Basis des Konzepts der GroB-
stadtregionen vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) und unter Bertick-
sichtigung des Ruhrgebiets als Sonderplanungsregion Kreistypen differenziert. Sie orientieren
sich am Grad der Mitversorgung zwischen Stadt und Umland. So wird GroBstddten zum Beispiel
eine hohere Arztedichte zugebilligt als umliegenden Gebieten, weil hier ein héheres AusmaB der
Mitversorgung unterstellt wird. Wie sich diese Differenzierung auf drei der hausarztnah tatigen

Die Gesamtzahl der Kreise und Mittelbereiche bezieht sich an dieser Stelle auf die jeweilige den einzelnen Bedarfsplanen der Kassendrztlichen
Vereinigungen aus dem Jahr 2013 zugrundeliegende Zahl. Diese weicht leicht von der der G-BA-Richtlinie zugrundeliegenden Zahl ab, weil nach
dem fiir die Richtlinie relevanten Stichtag (31.12.2009) Gebietsreformen stattgefunden haben. Die Zahl der Raumordnungsregionen bezieht sich
hingegen auf die in der G-BA-Richtlinie (Anlage 3.3.) genannten Regionen (Stichtag 31.12.2009).
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Tabelle 1: Verhaltniszahlen nach Arztgruppen und Kreistypen

Verhéltnis Arzt : Einwohner

Kreistyp? GroBstadt- nahes nqhe Umgebung we?tere Umgebung auBerh_alb der Umge- Ruhrgebiet
zentrum Nebenzentrum einer GroBstadt einer GroBstadt bung einer GroBstadt
Arztgruppe Verhaltniszahl (Arzt : Einwohner)
Kinderarzte 1:2.405 1:3.587 1:4372 1:3.990 1:3.859 1:3.527
Frauenarzte 1:3.733 1:5.619 1:6.606 1:6.371 1:6.042 1:5.555
Augenarzte 1:13.399 1:20.229 1:24.729 1:22.151 1:20.664 1:20.440

"Die Gruppierung der Planungsregionen in Regionstypen folgt dem Konzept der GroBstadtregionen des BBSR. Dort werden folgende fiinf Typen unterschieden: Kern/Zentrum, Erganzungsgebiete, enger
Verflechtungsraum, weiter Verflechtungsraum und Gemeindeverbande auBerhalb von GroBstadtregionen. Fiir diese fiinf Regionstypen wurden hier in Abstimmung mit dem BBSR allgemein verstand-
lichere Bezeichnungen gewahlt.

Quelle: Eigene Darstellung. | BertelsmannStiftung

Fachgruppen auswirkt, bei denen Patienten tiberwiegend einen wohnortnahen Zugang erwarten,
zeigt Tabelle 1. Insbesondere das Beispiel der Augendrzte macht deutlich, wie stark sich die Ver-
hiltniszahlen und damit Arztedichten je nach Regionstyp unterscheiden konnen. Damit werden
regionale Unterschiede in der Verteilung der Facharztsitze fortgeschrieben.

Neu an der aktuellen Bedarfsplanung ist ferner die Einfiihrung eines sogenannten Demografie-
faktors. So wird die allgemeine Verhédltniszahl im jeweiligen Planungsbereich automatisch anhand
des Anteilsverhdltnisses der unter 65-Jahrigen zu den iiber 65-Jéhrigen angepasst. Die dadurch
zusatzlich zu besetzenden Arztsitze sollen bevorzugt an Bewerber mit einer gerontologischen
oder geriatrischen Zusatzqualifikation vergeben werden.

In den Bundesldndern darf von den Vorgaben der Bedarfsplanungsrichtlinie abgewichen werden,
wenn und soweit regionale Besonderheiten dies fiir eine bedarfsgerechte Versorgung erfordern.
Hierzu zdhlen beispielsweise eine tiberdurchschnittlich alte und kranke Bevilkerung, aber auch
eine hohe Arbeitslosigkeit oder die Qualitdt der Verkehrsanbindungen. Dabei konnen Abweichun-
gen entweder durch einen anderen Zuschnitt der Planungsregionen oder durch eine Anpassung
der Verhdltniszahl vorgenommen werden.

Zurzeit finden sich in sechs Bundeslandern Abweichungen von den Vorgaben der Bedarfsplanungs-
richtlinie, und zwar in Bayern, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Schleswig-Holstein
und Westfalen-Lippe. Dabei werden Planungsregionen geteilt, verschoben oder zusammengelegt
bzw. Verhdltniszahlen angepasst. Insgesamt betrifft dies jedoch relativ wenige Planungsregionen.
Bei den Hausdrzten wird zurzeit deutschlandweit in 25 von 878 Mittelbereichen (2,9 %) durch
raumliche Verdnderung der Planungsregionen von den Vorgaben der Richtlinie abgewichen und
in 35 Mittelbereichen (4,0 %) in Form einer Anpassung der Verhéltniszahl. Einen abweichenden
Zuschnitt der Planungsregionen gibt es zudem bei den 13 Planungsregionen fiir die allgemeinen
Fachirzte in Sachsen sowie bei den Psychotherapeuten im Hochsauerlandkreis, also in 14 von 371
Planungsregionen (3,8 %).

1
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3 Methodisches Vorgehen

3.1 Der Bedarfsindex

Um ihrem Namen gerecht zu werden, musste die Bedarfsplanung stdrker als bisher Aspekte
berticksichtigen, die nachgewiesenermaBen den medizinischen Versorgungsbedarf beeinflussen.
Dazu gehoren neben unmittelbar morbiditatsbezogenen auch soziodkonomische Faktoren sowie
die Struktur und Entwicklung der regionalen Bevolkerung.

Vor diesem Hintergrund hat das IGES Institut fiir ein wissenschaftliches Gutachten zur Neuord-
nung der drztlichen Bedarfsplanung im Auftrag der Patientenorganisationen im Gemeinsamen
Bundesausschuss einen ,Bedarfsindex” entwickelt, mit dem regionale Unterschiede im medizi-
nischen Versorgungsbedarf dargestellt werden kénnen.* Fiir den Faktencheck Arztedichte wurde
dieser Ansatz modifiziert und aktualisiert.

Die empirische Grundlage fiir die Ermittlung regionaler Bedarfsunterschiede bilden Daten, die
nicht unmittelbar aus dem gegenwartigen Versorgungsgeschehen abgeleitet werden. Eine Ori-
entierung an diesen (aus dem Gesundheitssystem herangezogenen) Daten wiirde namlich dazu
fithren, dass durch die Bedarfsplanung gegebenenfalls bestehende Defizite in den regionalen
Angebotsstrukturen fortgeschrieben wirden. Bei der Identifikation der relevanten Einfluss-
faktoren wurden zundchst aus einer Vielzahl moglicher Faktoren die wichtigsten im Rahmen
einer sogenannten Faktorenanalyse herausgefiltert. Die ausgewihlten Faktoren stehen damit in
der Bedarfsanalyse stellvertretend fiir eine Vielzahl von Faktoren mit vergleichbarem Einfluss.
SchlieBlich flieBen in den Bedarfsindex gleichgewichtig Daten zur regionalen Altersstruktur sowie
Daten zur regionalen soziodkonomischen und zur Morbidititssituation ein, und zwar

das geschlechterspezifische Durchschnittsalter (Statistisches Bundesamt, 2011a),
die regionale Arbeitslosenquote (INKAR, 2011),

die Haushaltseinkommen je Einwohner (INKAR, 2010),

die Zahl der Pflegebediirftigen je Einwohner (Statistisches Bundesamt, 2011b) und

die standardisierte Mortalitdtsrate (Statistisches Bundesamt, 2011c).

Diese Informationen sind bereits heute offentlich zugédnglich; sie wurden ergdanzt um Versor-
gungsprofile aus dem Risikostrukturausgleich der Krankenkassen, differenziert nach Alter und
Geschlecht (Bundesversicherungsamt, 2012). Der Bedarfsindex berticksichtigt also die regi-
onsspezifische aktuelle Altersstruktur der Bevolkerung, jedoch - ebenso wie bei der offiziellen

+ Vgl. Albrecht, M., H-D. Nolting, A. Schliwen und A. Schwinger (2012).
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Bedarfsplanung - nicht die zukiinftig zu erwartende Entwicklung der Altersstruktur.® Fiir die
untersuchten Frauen- und Augenirzte wurde der Bedarfsindex teilweise modifiziert, weil fiir diese
Arztgruppen davon auszugehen ist, dass der Einfluss der Altersstruktur auf den Versorgungsbe-
darf deutlich vom Durchschnitt abweicht. Dies verdeutlichen auch die fachgruppenspezifischen
Leistungsbedarfsfaktoren des Demografiefaktors in der neuen Bedarfsplanung. Demnach nimmt
die Inanspruchnahme von Frauendrzten mit zunehmendem Alter ab. Entsprechend bertlicksichtigt
der Bedarfsindex die Bedarfsprofile nur der 18- bis 45dhrigen Frauen. Bei den Augenirzten
steigt der Bedarf hingegen mit zunehmendem Alter tiberdurchschnittlich stark. Der Einfluss der
Altersstruktur im Bedarfsindex wird daher - abweichend von der grundsatzlichen Methodik -
durch den Leistungsbedarfsfaktor des Demografiefaktors gemaB der neuen Bedarfsplanungsricht-
linie abgebildet. Das heiBt konkret fiir die Augenarzte, dass der Anteil der iber 65-Jdhrigen mit
einem leistungsorientierten Faktor von 6,7 hoher gewichtet wird.

Eine Gegeniiberstellung der beim Bedarfsindex sowie bei der aktuellen Bedarfsplanung bertick-

sichtigten Faktoren zeigt folgende Darstellung.

Tabelle 2: Indikatoren der aktuellen Bedarfsplanung im Vergleich mit dem Bedarfsindex

Indikatoren | Aktuelle Bedarfsplanung | Bedarfsindex
aktuelle Altersstruktur
demografisch Geschlecht
Alterungsentwicklung
. . Arbeitslosenquote
soziookonomisch :
Haushaltseinkommen

unmittelbar Zahl der Pflegebediirftigen
morbiditatsbezogen \jortalititsrate

3¢ 3¢ % X X <
NSNS AERSS

/Wird beriicksichtigt X wird nicht beriicksichtigt

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014. | BertelsmannStiftung

In welchem AusmaB die regionalen Unterschiede bei diesen Faktoren zu Abweichungen beim
regionalen Versorgungsbedarf fiihren, wurde anhand von statistischen Verfahren (Regressions-
analysen) ermittelt. Auf diese Weise lasst sich zum Beispiel einer iiberdurchschnittlich hohen Zahl
an Pflegebediirftigen in einer Region ein entsprechend hoherer Bedarf an Arzten, also eine hohere
Arztedichte, zuordnen.

> Perspektivisch wire jedoch eine stirker prospektive Ausrichtung der Bedarfsplanung empfehlenswert, die vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels, wie er durch die Bevolkerungsvorausherechnungen der Statistischen Amter auch auf regionaler Ebene aufgezeigt wird, absehbare
Verdnderungen beim Versorgungsbedarf bereits heute beriicksichtigt. Einen méglichen Ansatz hierfiir hat das IGES Institut in seinem o. g. Gut-
achten entwickelt.
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3.2 Vergleich der aktuellen mit der geplanten Arztedichte anhand
des Bedarfsindexes

Auf dieser Grundlage wurden fiir den Faktencheck Arztedichte die regionalen Unterschiede im
Versorgungsbedarf separat fiir den hausarztlichen Bereich sowie fiir drei hausarztnahe facharztli-
che Bereiche (Kinderérzte, Frauendrzte, Augendrzte) ermittelt. Dabei wird stets der relative Bedarf
betrachtet, um die Angemessenheit der regionalen Verteilung der Arztedichte zu beurteilen.
MaBgeblich ist hierbei, wie stark eine Region bei den bedarfsbeeinflussenden Faktoren jeweils
vom Bundesdurchschnitt abweicht. Die absolute Zahl der Arzte fiir Deutschland insgesamt wird
hingegen als gegeben genommen.

Je Arztgruppe wurden drei regionale Verteilungen betrachtet:

m die heutige tatsichliche Versorgungssituation gemessen an der Arztedichte (aktuelle Arzte-
dichte),

m die nach der Planung der Kassenirztlichen Vereinigungen vorgesehene Arztedichte (geplante
Arztedichte),

m der relative Bedarf gemessen am Bedarfsindex: wo also der Bedarf im Vergleich zum bundes-
weiten Durchschnitt héher und wo er niedriger ist (relativer Versorgungsbedarf).

Fiir jede dieser drei Verteilungen (und jede Arztgruppe) werden die Regionen dann nach dem
Grad der Versorgung angeordnet und in fiinf gleich groBe Gruppen (Quintile) eingeteilt. Beziig-
lich der aktuellen Arztedichte befindet sich also zum Beispiel das Fiinftel aller Regionen mit der
geringsten Arztedichte im ersten Quintil, wihrend das Fiinftel mit der hochsten Arztedichte das
fiinfte Quintil bildet - analog fiir die geplante Arztedichte sowie den relativen Versorgungsbedarf
einer Region.

SchlieBlich soll beurteilt werden, inwiefern sich die regionale Verteilung bei der geplanten Arzte-
dichte niher an einer bedarfsgerechten Verteilung befindet als bei der aktuellen Arztedichte. Dazu
werden auf Grundlage der gebildeten Quintile zwei vergleichende Darstellungen betrachtet, die
jeweils die aktuelle bzw. die geplante Arztedichte ins Verhaltnis zum relativen Versorgungsbedarf
setzen:

1. aktuelle Arztedichte versus relativer Versorgungsbedarf
2. geplante Arztedichte versus relativer Versorgungsbedarf

Fiir jede Region wird bestimmt, welchem Quintil der aktuellen bzw. geplanten Arztedichte einer-
seits und welchem Quintil des relativen Versorgungsbedarfs andererseits sie zuzuordnen ist.
AnschlieBend wird ermittelt, inwiefern die Regionen bei aktueller bzw. geplanter Arztedichte
demselben oder einem anderen Quintil zuzuordnen sind als beim relativen Versorgungsbedarf.
Handelt es sich um dasselbe Quintil, weichen flir diese Region die aktuelle Arztedichte und der
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3 Methodisches Vorgehen

relative Versorgungsbedarf {ibereinstimmend vom jeweiligen Durchschnitt ab. Liegt die Region
bei der aktuellen Arztedichte in einem hoheren Quintil als beim relativen Versorgungsbedarf, hat
diese Region aktuell eine iiberproportional hohe Arztedichte. Im umgekehrten Fall ist die aktuelle
Arztedichte niedriger, als es dem relativen Bedarf dieser Region entspriche. Entsprechend wird
bei der Analyse der geplanten Arztedichte vorgegangen.

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf insgesamt 856 Mittelbereiche (hausdrztliche Versor-
gung) bzw. 358 Kreise und kreisfreie Stddte (fachdrztliche Versorgung). Thre Anzahl ergibt sich
aus den 878 den Bedarfspldnen zugrundeliegenden Mittelbereichen (bzw. 371 Kreisen), abziig-
lich der 22 Mittelbereiche und 13 Kreise Mecklenburg-Vorpommerns (Stichtag 31.12.2009, siehe
FuBnote 3), fir die keine Daten bzw. Planungsblatter verflighar waren.
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4 Ergebnisse

4 Ergebnisse

4.1 Hausarztliche Versorgung: Regionale Verteilung starker
bedarfsorientiert

Vergleicht man die aktuelle Arztedichte sowie die geplante Arztedichte in den Regionen jeweils
mit deren relativem Versorgungsbedarf, zeigt sich insgesamt eine starkere Bedarfsorientierung
der Verteilung der Hausérzte nach der neuen Bedarfsplanung. So gilt fiir knapp die Hélfte aller
Planungsregionen, dass die fiir sie vorgesehene Hausdrztedichte in einem vergleichbaren Aus-
mafB vom Bundesdurchschnitt abweicht wie ihr Versorgungsbedarf. Bei der heutigen Verteilung
der Hausérzte gilt dies hingegen nur fiir weniger als ein Fiinftel aller Planungsregionen. Aktuell
finden sich nur 18,7 Prozent der Planungsregionen bei relativem Bedarf und Hausédrztedichte in
demselben Quintil, wihrend die restlichen 81,3 Prozent abweichen. GemiB der neuen Planung
steigt die Ubereinstimmungsquote immerhin auf 46,4 Prozent, und die Abweichungsrate sinkt
entsprechend auf 53,6 Prozent.

Die iibereinstimmenden Bereiche befinden sich in der grafischen Matrix-Darstellung jeweils auf
der Diagonale (hellgriine Kugeln). Abweichler oberhalb der Diagonale weisen eine im Vergleich
zum relativen Versorgungsbedarf iiberproportional hohe Hausérztedichte auf (blaue Kugeln),
wahrend Regionen unterhalb der Diagonale eine gemessen am relativen Versorgungsbedarf zu
niedrige Hausdrztedichte haben (rote Kugeln). Bei den blauen und roten Kugeln illustriert zudem
die Farbintensitdt das AusmaB der Abweichung: Hellrot bzw. hellblau entspricht einer Abweichung
um maximal zwei Quintile, dunkelrot bzw. dunkelblau um mindestens drei Quintile. Die GroBe der
Kugeln veranschaulicht schlieBlich die unterschiedlichen Besetzungszahlen der einzelnen Zellen:
Je gréBer die Kugel, desto mehr Regionen haben das entsprechende Verhaltnis von Arztedichte
und relativem Versorgungshedarf.

Die linke Abbildung zeigt den Vergleich der aktuellen Arztedichte mit dem relativen Versorgungs-
bedarf, die rechte Abbildung den Vergleich der geplanten Arztedichte mit dem relativen Versor-
gungshedarf. Eine stiarkere Bedarfsorientierung der geplanten regionalen Verteilung der Hausérzte
auBert sich in der rechten Grafik dadurch, dass sich mehr Planungsbereiche auf der Diagonale von
links oben nach rechts unten befinden bzw. die hellgriinen Kugeln deutlich groBer sind als in
der linken Abbildung. Das heift: Die Zahl der Regionen mit einem ausgewogenen Verhaltnis von
Hausérztedichte und relativem Versorgungsbedarf nimmt gemaf der neuen Planung zu.
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4 Ergebnisse

Abbildung 2: Hausérztedichte — Unterschiede zwischen Arztedichte und relativem Bedarf

Lesehilfe

Unterschiede zwischen
aktueller Hausarztedichte
und relativem Bedarf
(856 Mittelbereiche)

Unterschiede zwischen
geplanter Hausarztedichte
und relativem Bedarf
(856 Mittelbereiche)
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Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014, Daten und Berechnung IGES Institut. | BertelsmannStiftung

Auch die Landkarten-Darstellung verdeutlicht, dass sich nach der neuen Planung die geplante
Arztedichte der Hausirzte grundsitzlich stirker am regionalen Versorgungsbedarf orientiert als
die aktuelle Arztedichte. Am Gesamthild wird das daran deutlich, dass auf der rechten Karte deut-
lich mehr Regionen in den neutralen hellgriinen Bereich fallen (Abweichungen bei geplanter Arz-
tedichte entsprechen Abweichungen beim relativen Versorgungsbedarf) als auf der linken Karte
fiir die aktuelle Arztedichte. Dariiber hinaus gibt es nach der geplanten Arztedichte (rechte Karte)
wesentlich weniger Regionen, deren Arztedichte im Verhiltnis zum relativen Versorgungsbedarf
deutlich iiberhoht ist (dunkelblau) bzw. deutlich zu gering ist (dunkelrot).
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4 Ergebnisse

Abbildung 3: Hausarztedichte

Aktuelle Arztedichte gegeniiber relativem Bedarf
Mittelbereiche, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung

B deutlich niedriger (93) ausgewogen (160) [ hoher (249)

[ niedriger (258) B deutlich hher (96)

Mecklenburg-Vorpommern hat die jeweiligen Daten nicht zur Verfiigung gestellt.

Geplante Arztedichte gegeniiber relativem Bedarf
Mittelbereiche, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung

B deutlich niedriger (37) ausgewogen (397) B héher (266)

[ niedriger (153) Ml deutlich hoher (3)

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014, Daten und Berechnung IGES Institut.

| BertelsmannStiftung
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4 Ergebnisse

In der hausérztlichen Versorgung haben vor allem zwei Weichenstellungen dazu gefiihrt, dass
eine deutlich bedarfsgerechtere Verteilung des Angebots erreicht wird, und zwar indem

m Planungsbereiche verkleinert wurden (Gemeindeverbundsebene) und
m eine bundeseinheitliche Verhiltniszahl (Arzt pro Einwohner) zugrunde gelegt wurde.

Dieser positive Befund bedeutet indes nicht, dass ein insgesamt besserer Zugang zur hausarztli-
chen Versorgung auch tatsdchlich erreicht wird. Entscheidend ist hierfir, ob, wie und in welchem
Zeitraum regionale Verlagerungen von hausarztlichen Versorgungsangeboten in der Realitét
bewerkstelligt werden konnen. Die Bedarfsplanung kann hierfiir keine Umsetzungsinstrumente
liefern, aber sie enthdlt die Zielvorgaben.

4.2 Facharztliche Versorgung: Keine starkere Bedarfsorientierung

Fiir den Faktencheck Arztedichte wurden neben den Hausérzten drei Arztgruppen der allge-
meinen fachdrztlichen Versorgung ausgewdhlt, von denen Patienten liberwiegend wohnortnahe
Versorgungsangebote erwarten: Kinderéarzte, Frauendrzte und Augendrzte. Daher sollte bei diesen
Arztgruppen auch eine geringere Relevanz der Mitversorgung von Umlandregionen durch Bal-
lungsraume unterstellt werden.

4.2.1 Verteilung zwischen Stadt und Land bleibt unverandert

Im Unterschied zu den Hauséarzten ist bei den hier betrachteten drztlichen Fachgruppen fiir GroB-
stidte eine teils deutlich hdhere Arztedichte vorgesehen als fiir ldndliche Gegenden. Begriindet
wird dies damit, dass die Arzte in groBen Stidten die Bevolkerung aus dem Umland mitversorgen.
Fiir die Kinderarzte heilt das konkret, dass in einer GroBstadt ein Kinderarzt offiziell nur 2.405
Kinder zu versorgen hat, in landlichen Regionen dagegen 3.859 Kinder, also rund 60 Prozent
mehr - unabhdngig vom tatsdchlichen regionalen Versorgungsbedarf.

Da die Bedarfsplanungsrichtlinie nun auch explizit einen hohen Mitversorgungsgrad der Stadte
gegenlber ihrem Umland unterstellt, 4ndert sich im Ergebnis an der rdumlichen Konzentration
von Kinderérzten durch die neue Bedarfsplanung fast nichts: Sowohl nach der aktuellen als auch
nach der geplanten regionalen Verteilung befindet sich knapp ein Drittel der Kinderarztpraxen in
GroBstadten, wiahrend dort nur knapp ein Viertel der Kinder lebt.
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4 Ergebnisse

Abbildung 4: Verteilung der Kinderérzte nach Regionstypen

Angaben in Prozent

aktuelle Verteilung geplante Verteilung

@ GroBstadtzentrum

@ nahes Nebenzentrum

@ nahe Umgebung einer GroBstadt

@ veitere Umgebung einer GroBstadt
auBerhalb der Umgebung einer GroBstadt

@ Ruhrgebiet

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014.

| BertelsmannStiftung

Ein sehr dhnliches Bild findet sich bei den Frauenarzten. Auch bei ihnen dndert sich an der raum-
lichen Konzentration in den GroBstadten durch die neue Bedarfsplanung nicht viel. Gut ein Drittel
der Frauenérzte befindet sich in den GroBstadten, wiahrend dort nur etwa ein Viertel der Frauen

lebt.

Abbildung 5: Verteilung der Frauenarzte nach Regionstypen

Angaben in Prozent

aktuelle Verteilung geplante Verteilung

@ GroBstadtzentrum

@ nahes Nebenzentrum

@ nahe Umgebung einer GroBstadt

@ veitere Umgebung einer GroBstadt
auBerhalb der Umgebung einer GroBstadt

@ Ruhrgebiet

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014.

| Bertelsmannstiftung
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4 Ergebnisse

Auch bei den Augenirzten zeigt sich eine rdumliche Konzentration in den GroBstddten. Mehr
als ein Drittel der Augenarzte befindet sich deutschlandweit in GroBstadten, wiahrend dort ledig-
lich ein Viertel der Bevilkerung lebt. Diese Verteilung bleibt nach der neuen Bedarfsplanung fiir
Augendrzte im Kern ebenfalls unverdndert.

Abbildung 6: Verteilung der Augenarzte nach Regionstypen

Angaben in Prozent

@ GroBstadtzentrum

@ nahes Nebenzentrum

@ nahe Umgebung einer GroBstadt

@ eitere Umgebung einer GroBstadt
auBerhalb der Umgebung einer GroBstadt

@ Ruhrgebiet

aktuelle Verteilung geplante Verteilung

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014. | BertelsmannStiftung

Anmerkung:

Die Gruppierung der Planungsregionen in die Regionstypen folgt der Raumgliederung des BBSR der
Stadt-Land-Regionen nach GroBstadtregionen. Dort werden folgende fiinf Typen unterschieden: Kern/
Zentrum, Erganzungsgebiete, enger Verflechtungsraum, weiter Verflechtungsraum und Gemeindever-
bande auBerhalb von GroBstadtregionen. Fiir diese fiinf Regionstypen wurden hier in Abstimmung mit
dem BBSR allgemein verstandlichere Bezeichnungen gewahlt.
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4 Ergebnisse

Die Effekte der neuen Bedarfsplanung auf den regionalen Zugang zu hausarztnahen arztlichen
Fachgruppen erweisen sich im Vergleich zum Bereich der hausédrztlichen Versorgung somit als
deutlich geringer. In der Verteilung nach Regionstypen - das gilt fiir Kinder-, Frauen- und Augen-
arzte - dndert sich hier faktisch nichts.

Aufgrund facharztspezifischer Anpassungen wirkt sich die neue Bedarfsplanung auf die jewei-
ligen Fachgruppen unterschiedlich aus. Daher werden im Folgenden die hausarztnah téatigen
Fachérzte im Einzelnen betrachtet.

4.2.2 Kinderarzte: Unterschiede in der Verteilung werden verscharft

Im Fall der Kinderirzte enthédlt die neue Planung nur ein Element, das zu einer stdrkeren Orien-
tierung an den regionalen Bedarfsunterschieden beitrdgt: Die geplante Verteilung der Arztsitze
berlicksichtigt auf der regionalen Ebene nun nicht mehr die gesamte Bevolkerung, sondern nur
noch die Bevolkerung unter 18 Jahren.® Dartiber hinaus wurde die Verhéltniszahl in der neuen
Bedarfsplanung so angepasst, dass die geplante Gesamtzahl der Kinderdrzte um 24,3 Prozent
unter der aktuellen Zahl liegt.

Fiir den Faktencheck Arztedichte wurden auch die neuen Planzahlen fiir die Kinderarzte mit den
regionalen Unterschieden im Versorgungsbedarf verglichen. Dabei wurde der Versorgungsbedarf
anhand der regionalen Alters- und Geschlechtsstruktur, der Sterblichkeit sowie der sozio6konomi-
schen Situation (Einkommen, Arbeitslosigkeit) gemessen.

Im Ergebnis zeigt sich sogar eine etwas geringere Bedarfsorientierung der geplanten Arztever-
teilung im Vergleich zur aktuellen Versorgungssituation: Die geplante Kinderdrztedichte weicht
in den Planungsbereichen stiarker vom relativen Versorgungshedarf ab: Wéahrend 75,1 Prozent
der Regionen beim relativen Versorgungsbedarf einem anderen Quintil zuzuordnen sind als bei
der geplanten Arztedichte, gilt dies bei der tatséchlichen Arztedichte nur fiir 70,4 Prozent der
Regionen.

In der grafischen Darstellung liegen entsprechend in der rechten Abbildung weniger Regionen auf
der Diagonale als ober- bzw. unterhalb derselben. Auch sind nach der neuen Bedarfsplanung der
Kinderirzte teilweise grofere Besetzungszahlen bei deutlich hoherer (dunkelblau) bzw. deutlich
niedrigerer Arztedichte (dunkelrot) zu finden.

% Nicht weiter beriicksichtigt wird bei der Bedarfsplanung der Kinderirzte hingegen die Altersstruktur innerhalb der Gruppe der unter 18-Jahrigen.
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4 Ergebnisse

Abbildung 7: Kinderarztedichte — Unterschiede zwischen Arztedichte und relativem Bedarf

Unterschiede zwischen
aktueller Kinderarztedichte
und relativem Bedarf
(358 Plankreise)

Lesehilfe

Unterschiede zwischen
geplanter Kinderarztedichte
und relativem Bedarf
(358 Plankreise)
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Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014, Daten und Berechnung IGES Institut. | BertelsmannStiftung

Die kartografische Darstellung zeigt, dass diese Gesamttendenz der neuen Bedarfsplanung fiir
Kinderarzte nicht auf alle Regionen gleichermaBen zutrifft. Wahrend die Bedarfsplanung der Kin-
derdrzte in einigen Regionen durchaus eine stirkere Bedarfsorientierung erkennen ldsst (zum
Beispiel in einigen Planungsregionen im Nordwesten Niedersachsens), fallt sie insbesondere in
vielen ostdeutschen Regionen nicht bedarfsgerecht aus. Dort wiirde sich nach den neuen Planzah-
len das kinderarztliche Versorgungsangebot gemessen am regionalen Bedarf sogar verschlech-
tern - in der Darstellung erkennbar an den vielen Regionen, die aktuell eine bedarfsgerechte
Kinderarztedichte (hellgriin) aufweisen, nach der neuen Bedarfsplanung hingegen eine deutliche
niedrigere Kinderarztedichte (dunkelrot).
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4 Ergebnisse

Abbildung 8: Kinderarztedichte

Aktuelle Arztedichte gegeniiber relativem Bedarf Geplante Arztedichte gegeniiber relativem Bedarf

Plankreise, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung Plankreise, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung

B deutlich niedriger (14) ausgewogen (106) [ hoher (112) B deutlich niedriger (38) ausgewogen (89) B héher (127)

[ niedriger (111) B deutlich hoher (15) [ niedriger (81) B deutlich héher (23)

Mecklenburg-Vorpommern hat die jeweiligen Daten nicht zur Verfiigung gestellt.

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014, Daten und Berechnung IGES Institut. | Bertelsmannstiftung

Bezliglich der Planung der Kinderédrzte kommt es aufgrund der unterschiedlichen Verhéltnis-
zahlen nach den fiinf Regionstypen (siehe oben) zu einer Konzentration in den Zentren (Typ
GroBstadt). Dadurch sind fiir Regionen mit gleichem relativem Bedarf zum Teil deutlich unter-
schiedliche Verhdltniszahlen vorgesehen. Die Bedarfsplanung trdgt damit insgesamt nicht zu
einer bedarfsgerechteren regionalen Verteilung der Kinderarzte bei.
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4 Ergebnisse

4.2.3 Frauenarzte: Vorhandene Versorgungsunterschiede werden fortgeschrieben

Bei der Bedarfsplanung der Frauenirzte bezieht sich die Einwohner-Arzt-Verhdltniszahl nun nicht
mehr auf die Gesamtbevolkerung, sondern ausschlieBlich auf die weibliche Bevolkerung. Dadurch
wird die Bedarfsplanung insgesamt zielgenauer. Des Weiteren wird mit Anwendung eines Demo-
grafiefaktors die aktuelle Altersstruktur um fachgruppenspezifische Informationen zur Inan-
spruchnahme erganzt. Beziiglich der Frauendrzte erfolgt damit eine starkere Ausrichtung auf
jlingere Frauen (liber 65-jahrige Frauen erhalten einen Leistungsbedarfsfaktor von unter Eins).

Die Gegeniiberstellung von aktueller bzw. geplanter Arztedichte der Regionen einerseits und
deren relativem Versorgungsbedarf andererseits zeigt, dass sich durch die neue Bedarfsplanung
insgesamt keine stdrkere Bedarfsorientierung der regionalen Verteilung von Frauendrzten
feststellen lédsst. Die geplante Frauendrztedichte weicht in dhnlich vielen Regionen vom relativen
Versorgungsbedarf ab (81,8 %) wie die aktuelle Frauendirztedichte (81,0 %). In der grafischen Dar-
stellung liegen entsprechend sowohl in der linken als auch in der rechten Abbildung deutlich
weniger Regionen auf der Diagonale als ober- bzw. unterhalb derselben. Entsprechend fallen die
Besetzungzahlen abseits der Diagonale relativ groB aus. Tendenziell nehmen sie durch die neue
Bedarfsplanung bei den Ausprigungen ,deutlich héhere Arztedichte* (dunkelblau) sowie ,deut-
lich niedrigere Arztedichte* (dunkelrot) sogar etwas zu.

Abbildung 9: Frauenarztedichte — Unterschiede zwischen Arztedichte und relativem Bedarf

Lesehilfe

Unterschiede zwischen
aktueller Frauenarztedichte
und relativem Bedarf

Unterschiede zwischen
geplanter Frauenarztedichte
und relativem Bedarf
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Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014, Daten und Berechnung IGES Institut. | BertelsmannStiftung
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4 Ergebnisse

Dieses Bild zeigt sich auch beim Vergleich der beiden Landkarten. Wahrend auf der einen Seite

in vielen westdeutschen Regionen sowohl die aktuelle Frauendrztedichte (linke Karte) als auch die

geplante Frauendirztedichte (rechte Karte) im Verhiltnis zum jeweiligen relativen Versorgungsbe-

darf erhoht oder sogar deutlich erhoht ist, verhdlt es sich in vielen ostdeutschen Regionen genau

umgekehrt. Insbesondere in Sachsen und Sachsen-Anhalt verschlechtert sich das Versorgungsan-

gebot gemdB der neuen Bedarfsplanung sogar insofern, als fiir viele Regionen mit einer aktuell

niedrigeren (hellrot) sogar eine deutlich niedrigere (dunkelrot) Frauenérztedichte vorgesehen ist.

Abbildung 10: Frauenarztedichte

Aktuelle Arztedichte gegeniiber relativem Bedarf
Plankreise, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung

B deutlich niedriger (43) ausgewogen (65) I hoher (111)

[ niedriger (96) B deutlich hoher (43)

Mecklenburg-Vorpommern hat die jeweiligen Daten nicht zur Verfiigung gestellt.

Geplante Arztedichte gegeniiber relativem Bedarf
Plankreise, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung
I hoher (102)

M deutlich niedriger (54) ausgewogen (68)

[ niedriger (80) B deutlich hoher (54)

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014, Daten und Berechnung IGES Institut.

| BertelsmannStiftung
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Die regionale Verteilung der Frauenarzte ist gepragt von einer starkeren Konzentration des gyna-
kologischen Versorgungsangebots in GroBstddten (zum Beispiel in Sachsen, Thiiringen oder der
Region Karlsruhe/Stuttgart). Bei der Bedarfsplanung der Frauenérzte besteht dartiber hinaus das
Problem, dass mit einer Orientierung der Planung an aktuellen Inanspruchnahmedaten gegebe-
nenfalls vorhandene Versorgungsdefizite in die Zukunft fortgeschrieben werden.

4.2.4 Augenarzte: Bedarfsorientierung kann leicht verbessert werden

Bei der neuen Bedarfsplanung der Augendrzte bewirkt der Demografiefaktor eine stdrkere
Bedarfsorientierung der geplanten regionalen Arzteverteilung. Entsprechend ihrem tatsichlichen
zusdtzlichen Leistungsbedarf wird der Anteil der {iber 65-Jdahrigen an der regionalen Bevélkerung
deutlich stiarker gewichtet (leistungsorientierter Faktor von 6,7) und begriindet eine entsprechend
hohere Planzahl fiir die Augenérzte.

Der Anteil der Regionen, in denen die geplante Augenarztedichte dem relativen Versorgungsbe-
darfentspricht, ist zwar weiterhin vergleichsweise gering, nimmt aber nach der neuen Bedarfspla-
nung um gut 6 Prozentpunkte zu. Entsprechend sinkt der Anteil der Regionen, in denen die Arz-
tedichte vom relativen Versorgungsbedarf abweicht, von 72,9 Prozent (aktuell) auf 66,5 Prozent
(geplant). In der grafischen Darstellung befinden sich entsprechend sowohl fiir die aktuelle (linke
Abbildung) als auch fiir die geplante Arztedichte (rechte Abbildung) weniger Regionen auf der
Diagonale als abseits von ihr. Die hellgrinen Kugeln sind in der rechten Abbildung jedoch deut-
lich groBer. Abseits der Diagonale verteilen sich die Besetzungszahlen beziiglich der Augenéarzte
verhadltnismaBig ungleich Gber die moglichen Auspragungen, sowohl fiir die aktuelle Situation als
auch gemdB der neuen Bedarfsplanung.
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Abbildung 11: Augenarztedichte — Unterschiede zwischen Arztedichte und relativem Bedarf
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Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014, Daten und Berechnung IGES Institut. | BertelsmannStiftung

Die kartografischen Darstellungen verdeutlichen, dass auch mit der neuen Bedarfsplanung viele,
vor allem ldndliche Regionen verbleiben, fiir die eine gemessen an ihrem relativen Versorgungs-
bedarf niedrigere (hellrot) bzw. teilweise deutlich niedrigere (dunkelrot) Augenédrztedichte vorge-
sehen ist. Gleichzeitig gibt es ebenso wie vor der neuen Planung zahlreiche stadtische Regionen
mit oft deutlich hoherer Augenarztedichte. Und schlieBlich zeigen sich tiber die gesamte Republik
verteilt Regionen, die erst durch die neue Bedarfsplanung eine relativ bedarfsgerechte Augen-
arztedichte aufweisen (hellgriin).

Auch zeigt sich wieder deutlich eine Diskrepanz zwischen westdeutschen und ostdeutschen
Regionen. Wahrend im Westen in vielen Regionen durch die neue Bedarfsplanung eine Deckung
von Angebot und relativem Versorgungsbedarf anndhernd erreicht wird (zum Beispiel in Bayern)
und ebenso viele Regionen weiterhin eine tiberproportional hohe Augenarztedichte aufweisen, ist
die Augendrztedichte fiir die Mehrheit der ostdeutschen Regionen gemessen an ihrem relativen
Versorgungsbedarf zu niedrig.

Die Bedarfsplanung der Augenirzte leidet unter dem Problem einer ungentigenden Betrachtung
von soziodkonomischen Faktoren sowie der Morbiditdt auf regionaler Ebene. Bei 25 Prozent
der Planungskreise ergibt sich ein von dem hier gezeigten Bild abweichendes Ergebnis, wenn
soziobkonomische Faktoren sowie die Morbiditét beriicksichtigt werden. Bei 10 Prozent der Pla-
nungskreise zeigt sich sogar eine Umkehr des Bedarfseffekts, wenn diese zusatzlichen Faktoren
berticksichtigt werden.
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4 Ergebnisse

Abbildung 12: Augenarztedichte

Aktuelle Arztedichte gegeniiber relativem Bedarf Geplante Arztedichte gegeniiber relativem Bedarf

Plankreise, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung Plankreise, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung

B deutlich niedriger (30) ausgewogen (97) I héher (91) B deutlich niedriger (13) ausgewogen (120) [ hoher (79)

[ niedriger (106) B deutlich hoher (34) [ niedriger (118) B deutlich hoher (28)

Mecklenburg-Vorpommern hat die jeweiligen Daten nicht zur Verfiigung gestellt.

Quelle: Faktencheck Gesundheit 2014, Daten und Berechnung IGES Institut. | BertelsmannStiftung

Ahnlich wie bei den anderen hier untersuchten hausarztnahen Fachgruppen besteht auch bei der
Bedarfsplanung der Augenirzte dariiber hinaus das Problem, dass mit einer Orientierung der
Planung an aktuellen Inanspruchnahmedaten gegebenenfalls vorhandene Versorgungsdefizite in
die Zukunft fortgeschrieben werden.
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8 Das Projekt ,Faktencheck Gesundheit®

Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitswesen sind in Fachkreisen seit Jah-
ren bekannt. Fiir uns der Beweis dafiir, dass es noch immer Qualitdts- und Effizienzreserven
im Gesundheitssystem gibt. Nur durch den konsequenten Abbau von strukturell bedingten Ver-
sorgungsmangeln lassen sich unndtige Belastungen von Versicherten sowie Gefdhrdungen von
Patienten vermeiden und das Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung erreichen - bevor iiber
Priorisierung und Rationierung nachgedacht werden sollte.

Der ,Faktencheck Gesundheit” will dazu beitragen, dass ...

m Gesundheitsleistungen starker am tatsdchlichen Bedarf der Patienten ausgerichtet und die
begrenzten Ressourcen sachgerechter eingesetzt werden,

m sich die Menschen aktiv damit auseinandersetzen, welche Leistungen ihrem Bedarf entspre-
chen und wie die Versorgung besser gestaltet werden kann,

m die Biirger sich starker mit der Versorgung in ihrer Region befassen, das Gesundheitssystem
sowie notwendige Reformen besser verstehen und ihr Vertrauen in das System steigt.

Die Auswahl der Themen fiir den ,Faktencheck Gesundheit” erfolgt anhand von festge-
legten Kriterien:

Die Themen sollen eine hohe Relevanz fiir die Bevolkerung haben, bedeutsame Defizite im System,
aber auch konkrete Handlungs- und Verbesserungsansdtze aufzeigen. Die Bearbeitung der Themen
und Interpretation der Ergebnisse erfolgt durch Themenpaten aus der Wissenschaft und ein struk-
turiertes fachliches Review. Der ,Faktencheck Gesundheit“ soll nicht nur die Versorgungsrealitit
beschreiben, sondern Interpretationen liefern, Ursachenforschung betreiben und nicht zuletzt
Empfehlungen abgeben, wie die identifizierten Defizite behoben werden kénnen. Mithilfe von kar-
tografischen Darstellungen konnen regionale Unterschiede visuell schnell erfasst werden.
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