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VORWORT

Unser Gesundheitssystem steht vor grof3en Herausforderungen.
Denken wir bspw. an den steigenden Behandlungsbedarf einer
immer alter werdenden Bevdlkerung, den Anstieg chronischer
Erkrankungen oder den dringenden Bedarf an medizinischem
und pflegerischem Personal. Vor diesem Hintergrund ist

die Sicherstellung einer flachendeckenden und méglichst
wohnortnahen medizinischen Versorgung auf hohem qualitativem
Niveau eine der wichtigsten politischen Steuerungsaufgaben der
nachsten Jahre.

Bereits im Jahr 2009 hat die Sorge um eine gute ambulante
Versorgung sowie die Altersstruktur der niedergelassenen Arzte
Landkreis, Kliniken und die Kreisdarzteschaften im Ostalbkreis
dazu veranlasst, diese Sachlage ndher zu betrachten und in
einem gemeinsamen Positionspapier Lésungsansatze zu formulieren und diese umzusetzen.

Trotz bisheriger Bemihungen wird die Wiederbesetzung von (haus-)arztlichen Praxen, vor allem
im landlichen Raum, insbesondere vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels und dem Wandel
des arztlichen Berufs immer schwieriger. Viele der im Landkreis praktizierenden (Haus-)Arzte
werden in den kommenden Jahren in den Ruhestand treten.

Der Ostalbkreis setzt sich mit dieser Situation auseinander und hat ein erstes Versorgungs-
konzept fir den Ostalbkreis erarbeitet. Dieses Konzept wurde in Zusammenarbeit mit Vertretern
der Kliniken, Kreisarzteschaften, Gemeinden und dem erfahrenen Institut Quaestio Forschung
und Beratung GmbH ausgearbeitet. Es soll als Grundpfeiler und Leitfaden fir die Sicherstellung
der med. Versorgung in den kommenden Jahren dienen.

Das ausgearbeitete Konzept wird nun im ersten Schritt in den Kreistag eingebracht. Danach
erfolgt eine Abstimmung mit den Vorstandschaften der Kreisarzteschaften. Darauf aufbauend
wird in einer Birgermeistersitzung das Konzept vorgestellt. Im nachsten Schritt werden in

den fiunf Teilraumregionen des Landkreises ,Teilraumbezogene Gesundheitsdialoge” mit allen
relevanten Gesundheitsakteuren etabliert, um bedarfsspezifische MaBnahmen abzustimmen.
AbschlieBend wird das Konzept in den Ausschissen beraten und verabschiedet, sodass final die
Umsetzung erster konkreter Schritte ab 2021 angestrebt werden kann.

Die Gesundheitsverorgung ist eine kreispolitisch elementare Aufgabe, die in Zusammenarbeit mit
allen wichtigen Akteuren bearbeitet wird. Das oberste Ziel ist eine dauerhafte Sicherstellung der
wohnortnahen Versorgung sowie fir die Birgerinnen und Birger im Ostalbkreis im Bereich der
ambulanten (haus-)arztlichen Versorgung gleichwertige Lebensbedingungen im stadtischen und
landlichen Bereich zu erzielen.

Lol b

Klaus Pavel
Landrat
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Hintergrund und Aufgabenstellung

1 Hintergrund und
Aufgabenstellung

Wie andere ldandliche Rdume steht der Ostalbkreis vor besonderen Herausforderungen
in der Sicherung der Gesundheitsversorgung. Diese Herausforderungen haben verschie-
dene Facetten. Einerseits schrumpft und altert die Gesellschaft im Rahmen des demo-
graphischen Wandels, wodurch die Zahl von komplex multimorbiden Patienten mit ho-
herem Bedarf an Arztkontakten und haufigeren Krankenhausaufenthalten wachst.
GleichermaRen findet ein Wandel in der Versorgungsstruktur statt. Die Arzteschaft ist
wie die Gesamtgesellschaft von einem steigenden Durchschnittsalter gepragt. Ein Grol3-
teil der derzeit noch titigen Arzte ist der geburtenstarken Generation der ,,Baby-Boo-
mer” zuzurechnen, die derzeit das Ruhestandsalter erreicht. Damit hat ein Generations-
wechsel in der arztlichen Versorgung begonnen. Die nachriickende Generation stellt da-
bei fundamental andere Anspriiche an ihren Arbeitsplatz, die gerade im hausarztlichen
Bereich nicht mit der Arbeit in traditionellen ,Landarztpraxen”“ vereinbar sind. Ge-
winscht werden flexible und zugleich verlassliche Arbeitszeiten mit der Moglichkeit, in
Teilzeit zu arbeiten, die Moglichkeit zur Spezialisierung und zur fachlichen Zusammen-
arbeit im Team und nicht zuletzt die Moglichkeit, sich ohne wirtschaftliche und juristi-
sche Verantwortung fiir die Praxisfihrung auf die arztliche Tatigkeit zu konzentrieren.
Dariber hinaus liegt die Ausbildungsleistung in der Allgemeinmedizin deutlich unter
dem Bedarf, der durch den Generationswechsel entsteht.

Daraus entspringt im hausarztlichen Bereich ein Trend zur Zentralisierung zugunsten
grofRerer Stadte und groRerer Betriebe, in dem der fachéarztliche Bereich und die Kran-
kenhausversorgung bereits deutlich weiter fortgeschritten sind. Diesem Wandel nicht
zu begegnen, bedeutet in letzter Konsequenz, einen weitgehenden Verlust der Versor-
gung in den landlichen Raumen hinzunehmen.

Der Ostalbkreis hat sich auf den Weg gemacht, sich diesen Herausforderungen zu stel-
len. Hierzu wurden bereits vor ca. zehn Jahren eine enge Zusammenarbeit mit der Arz-
teschaft aufgebaut und in verschiedenen Prozessen Aktivitaten zur Sicherung der medi-
zinischen Versorgung vorangetrieben. Vor diesem Hintergrund ist es Ziel der vorgeleg-
ten Analyse, auf den Potenzialen der bestehenden Strukturen aufbauend einen Weg fiir
ein weiter vertieftes Engagement aufzuzeigen. Der vorgelegte Bericht formuliert ausge-
hend von einer quantitativen und qualitativen Basisanalyse kreisweite und teilraumspe-
zifische Handlungsempfehlungen, die Wege fiir das weitere Engagement des Kreises zur
Sicherung der Gesundheitsversorgung in den Teilregionen weisen.
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2 Basisdaten zur Gesundheitsver-
sorgung im Ostalbkreis

Um als Ausgangspunkt fir die Analyse einen Einblick in die Strukturen im Kreis zu erhal-
ten, wurden Basisdaten u.a. zur Bevolkerungs- und Versorgungsstruktur im Status Quo
sowie in der Prognose ausgewertet. Diese sind im folgenden Kapitel in gegebener Kirze
aufgearbeitet.

2.1 Lage und Bevélkerung

Die demographische Situation, ihre historische Entwicklung sowie die Projektion in der
Bevoblkerungsvorausberechnung bilden die Hintergrundkulisse fiir die Gesundheitsver-
sorgung. Die demographischen Kenndaten werden besonders dann bedeutend, wenn
aktuelle und zukiinftige Versorgungsbedarfe in den Teilrdumen des Kreises betrachtet
werden. Um die Versorgungslage und die zukiinftigen Bedarfe zu analysieren, wurde
eine Datenbank der Bevolkerungszahlen und Vorausberechnungen auf Gemeindeebene
angelegt und die kleinrdumige Bevolkerungsverteilung beriicksichtigt.

2.1.1 R&umliche Struktur und Bevolkerungsverteilung

Abbildung 1: Bevdélkerungsverteilung im Ostalbkreis und in den Nachbarregionen
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Eigene Darstellung. Quelle: Statistisches Bundesamt Zensus 2011. Kartengrundlage: OpenStreetMap.
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Abbildung 1 zeigt anhand der Bevélkerungsverteilung und der Landschaftsstruktur den
raumlichen Charakter des Ostalbkreises. Die Hohe der Saulen stellt die Bevolkerungs-
dichte auf einem 100 m x 100 m-Gitter dar. Je hoher die Saule, desto grofRer die Dichte
in der Parzelle. Insgesamt hatte der Ostalbkreis zum Stichtag 31.12.2018 314.002 Ein-
wohner. Damit liegt die Bevolkerungsdichte bei 207,7 Personen/km?, wobei die Dichte
auBerhalb der Stadte Aalen (ca. 68.500 Einwohner) und Schwabisch Gmiind (ca. 61.200
Einwohner) wie in Abbildung 1 zu erkennen deutlich geringer ist. Die ndchstgroRte Stadt
ist Ellwangen mit ca. 24.500 Einwohnern. Der weitere Ostalbkreis besteht aus zumeist
dorflichen bis vereinzelt kleinstadtischen Kommunen (u.a. Bopfingen, Heubach, Lorch,
Neresheim), die insbesondere im Norden und Osten des Kreises vorherrschen.

Auch in der groRraumigen Lage ist der Ostalbkreis aullerhalb von groRstadtisch geprag-
ten Regionen gelegen, obgleich sich westlich die Region Stuttgart anschliefSt. Stuttgart
ist damit aus den westlichen Kommunen in ca. einer halben Stunde mit dem PKW zu
erreichen. Ulm ist als nachstgelegene GroRstadt im Stiden ca. eine Stunde PKW-Fahrzeit
entfernt. Im Stidwesten schlief3t sich die kleinteilige Siedlungsstruktur der Schwabischen
Alb an, im Norden die ebenfalls wenig dichte Region Heilbronn-Franken.

2.1.2 Demographische Entwicklung

Die Entwicklung der Bevélkerungszahl im Ostalbkreis bleibt im gesamten Kreis deutlich
hinter der landesweiten Entwicklung in Baden-Wirttemberg zuriick. Wachstum findet
dabei besonders im Teilraum Schwabisch Gmind statt; in geringerem MalR wachsen
auch Aalen und der Teilraum Ellwangen. Gemessen am Kreisdurchschnitt stagniert hin-
gegen das Wachstum in den landlichen Teilraumen Hartsfeld und Schwabischer Wald
weitgehend.

Die Altersstruktur der Bevolkerung im Ostalbkreis unterscheidet sich hingegen nur mar-
ginal von der Struktur im Landesdurchschnitt (Abbildung 3). Auch die Unterschiede zwi-
schen den Teilregionen innerhalb des Kreises sind kaum relevant. Im Schwabischen
Wald ist der Anteil der Gber 50-jahrigen im Kreisvergleich etwas erhoht, die Unter-
schiede sind jedoch weitgehend zu vernachlassigen.

Durch den demographischen Wandel wird die allgemeine Alterung der Gesellschaft auch
im Ostalbkreis die kommenden Jahrzehnte pragen. Abbildung 4 zeigt die Entwicklung
der Altersstruktur in der Bevolkerungsvorausrechnung. Hierbei wird deutlich, dass der
relative Anteil der dlteren und hochaltrigen Bewohner bis 2035 deutlich zunimmt. So
wird fir 2035 prognostiziert, dass 27 % der Bevdlkerung liber 65 Jahre alt sein wird
(2018: 20 %). Die eher geringe absolute Veranderung der Bevdlkerungszahl ist dabei zu
vernachldssigen. Prognostiziert ist ein Riickgang der Gesamtbevolkerung um 1,4 % (ca.
4.300 Personen); dieser Wert liegt im Bereich statistischer Schwankungen und kann
Uber einen Zeitraum von 17 Jahren (2018 bis 2035) nicht in ausreichender Scharfe prog-
nostiziert werden. Die Grundrichtung der Prognose entspricht jedoch dem Trend zu ei-
nem Riickgang der Bevolkerung im landlichen Raum.
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Abbildung 2: Bevélkerungsentwicklung im Ostalbkreis 2008 bis 2018
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Abbildung 3: Anteil der Altersgruppen im Ostalbkreis
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Abbildung 4: Entwicklung der Altersstruktur in Altersgruppen 2018 bis 2035
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2.1.3 Anstieg des Behandlungsbedarfs

Mit steigendem Lebensalter des Einzelnen steigen der medizinische Versorgungsbedarf
und die damit Gblicherweise verbundene Zahl der Arztkontakte (Abbildung 5). Fir eine
alternde Bevolkerung wie die des Ostalbkreises bedeutet das, dass die Zahl der notwen-
digen Arztkontakte liberproportional wachst. Dabei gilt freilich die Annahme, dass das
Einbestellungsverhalten der Arzte und die Inanspruchnahme durch die Patienten kon-
stant bleiben.

Die zu erwartende Alterung hat unmittelbare Auswirkungen auf die Anspriiche an die
arztliche Versorgung. Mit steigendem Alter eines Menschen steigt auch die Zahl der not-
wendigen Arztkontakte. Abbildung 5 zeigt die durchschnittliche Kontaktzahl basierend
auf einer altersgruppenspezifischen Auswertung der Statistik der Arztkontakte fiir das
Jahr 2007%. Gleichzeitig werden die Fille bei hochaltrigen Menschen auch fachlich kom-
plexer. Deren Krankheitsbilder sind oftmals gepragt von Multimorbiditat und chroni-
schen Erkrankungen, sodass nicht nur die Haufigkeit der Arztbesuche zunimmt, sondern
auch der Aufwand und damit die Dauer der Besuche. So wird im Durchschnitt pro Besuch
mehr Arbeitszeit des besuchten Arztes in Anspruch genommen. Dariber hinaus erfor-
dern komplexe Krankheitsbilder eine verstarkte Abstimmung zwischen den behandeln-
den Facharztgruppen. Anhand von durchschnittlichen altersgruppenspezifischen Arzt-
kontaktzahlen lasst sich der Behandlungsaufwand zwischen unterschiedlich zusammen-
gesetzten Populationen vergleichen.

! Riens et al. (2011): Arztkontakte im Jahr 2007 — Hintergriinde und Analysen. Zentralinstitut fur die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland
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Abbildung 5: Mittlere jahrliche Arztkontakte in Deutschland im Jahr 2007 nach Altersgrup-

pen der Patienten
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Abbildung 6: Entwicklung der Arztkontakte basierend auf der Bevolkerungsentwicklung 2018

bis 2035
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Abbildung 6 zeigt die Entwicklung von Bevdlkerung und Arztkontakte im Vergleich zwi-
schen 2018 und 2035. Obgleich ein leichter Rickgang der Gesamtbevdlkerung vorher-
gesagt wird, entsteht durch altersbedingte zusatzliche Arztkontakte ein Zuwachs an
Arztkontakten um ca. 5 %. Dies weist darauf hin, dass zukiinftige Versorgungsstrukturen
geristet sein miissen, einerseits zusatzliche Patienten aufzunehmen, andererseits kom-
plexere Falle effizient zu behandeln. Zusatzlich entsteht freilich die Herausforderung,
dass dltere Menschen weniger mobil sind und damit Mobilitatsangebote bendtigen, die
ihnen den Arztbesuch ermdglichen. Dies lasst sich in umfassendem MaRe durch die der-
zeit auch im Ostalbkreis noch vorherrschenden Klein- und Einzelpraxen kaum leisten;
diese geraten wirtschaftlich schnell an ihre Grenzen, wenn Zusatzangebote z. B. im Be-
reich Mobilitat oder ein weiter erhohtes Aufkommen an Hausbesuchen notig werden.
Darliber hinaus wird es fur Inhaber traditioneller Praxen immer schwerer, beim Ausstieg
aus der Praxis Nachfolger zu finden, sodass das Bestehen der derzeitigen noch recht
stark dezentral aufgestellten Praxislandschaft ohnehin in Frage steht. Leistungsfahigere
Praxisstrukturen im Sinne Lokaler Gesundheitszentren sind aufgrund ihrer GréRe hinge-
gen in der Lage, zusatzlichen Anforderungen gerecht zu werden und gleichzeitig junge
Arzte zur Mitarbeit zu gewinnen.

2.2 Arztliche Versorgung

Aus der Online-Arztekartei der KV wurden die Namen und Adressen der im Ostalbkreis
und den angrenzenden Landkreisen ansissigen Arzte extrahiert. Ausgehend von den Ad-
ressen wurden die Standorte der Praxen georeferenziert und in einem GIS abgebildet.

Abbildung 7 zeigt beispielhaft die Arztezahlen der im Kreis aktiven Hausarzte und der
Facharzte der allgemeinen Facharztlichen Versorgung. Diese Kennzahlen und die Kennt-
nis der Praxisstandorte flieRen insbesondere in die Entwicklung der Standort- und Leis-
tungsstruktur fir mogliche Lokale Gesundheitszentren ein und bieten eine wichtige Aus-
gangsgroRe in der weiteren Arbeit des Kreises in den Teilraumen.

Abbildung 7: Arztezahlen im Ostalbkreis (Haus- u. allg. fachirztliche Versorgung)

Hausarzte 198
Augenheilkunde 24
Chirurgen / Orthopaden 33
Frauenheilkund u. Geburtshilfe 40
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 9
Haut- u. Geschlechtskrankheiten 10
Psychiatrie u. Neurologie 28
Kinder- u. Jugendmedizin 25
Urologie 10

Eigene Erhebung. Daten: Online-Arztsuche der KVBW, Stand: 10.12.2019

Im Folgenden werden die Versorgungssituationen in der haus- und facharztlichen Ver-
sorgung skizziert, um die Ausgangssituation fiir die Weiterentwicklung und Sicherung
der ambulanten Versorgung darzustellen.
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2.2.1 Hausarztliche Versorgung

Planungsbereiche der hausarztlichen Bedarfsplanung

Im Rahmen des umfassenden Engagements des Ostalbkreises in der Sicherung der arzt-
lichen Versorgung wurde in einem Pilotprojekt mit der Kassenarztlichen Vereinigung
eine Modifikation der hausérztlichen Bedarfsplanungsbereiche erprobt. Ublicherweise
wird die hausarztliche Bedarfsplanung auf die sog. Mittelbereiche bezogen. Diese aus
der Raumbeobachtung des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
entliehene Raumabgrenzung bezieht sich auf die Einzugsbereiche der Mittelzentren und
stellte in der Bedarfsplanung bereits den Schritt zu einer kleinrdumigeren Vorgehens-
weise dar. Im Ostalbkreis wurden diese Mittelbereiche zugunsten einer noch kleinrau-
migeren Planung abermals geteilt, sodass der Kreis in flinf statt drei Planungsbereiche
unterteilt ist.

Der Prozess und die Argumentation, die der kleinrdumigen Bedarfsplanung zugrunde
liegen, sind im Ostalbkreis gut bekannt und brauchen an dieser Stelle keine erneute Er-
lduterung. Gleichwohl muss angemerkt werden, dass in Zeiten eines in manchen Teil-
raumen bereits manifestierten, in anderen Teilen unmittelbar anstehenden Mangels an
Hausarzten die Bedarfsplanung kein geeignetes Steuerungsinstrument ist. Sie kann le-
diglich dann wirken, wenn sie restriktiv eingreifen und die Niederlassung in tiberversorg-
ten Bereichen zugunsten weniger stark versorgter Bereiche verhindern kann. Die Pla-
nungsbereiche im Ostalbkreis sind jedoch durchweg ,gedffnet”, die Versorgungsgrade
liegen also Gberall im Kreis unter 110 % und Niederlassungen sind tiberall moglich —auch
in den Stadten. Angesichts der zurlickgehenden Versorgungsdichte und der Altersstruk-
tur der Arzteschaft wird sich dieser Zustand auch voraussichtlich nicht mehr dndern.

Daher wird die hausarztliche Bedarfsplanung an dieser Stelle nur herangezogen, um an-
hand der Versorgungsgrade einen Einblick in die Situation im Status Quo zu gewdhren.
Abbildung 8 zeigt die Planungsbereiche der kleinrdumigen Bedarfsplanung und gibt ei-
nen Uberblick iber die Verteilung der Hausarztstandorte. Ein besonders niedriger Ver-
sorgungsgrad ist im Planungsbereich Schwabischer Wald vorzufinden, der mit einem
Versorgungsgrad von 75,1 % nur 0,1 Prozentpunkt von der Unterversorgung, die in der
Vergangenheit bereits eingetreten war, entfernt ist. Dieser Wert wurde in der Vergan-
genheit bereits unterschritten. Ellwangen liegt mit 90,6 % knappe 10 Prozentpunkte un-
ter der Normalversorgung, Hartsfeld knapp 5 Punkte darunter. Die Planungsbereiche
Aalen und Schwabisch Gmiind sind als Zentren der Versorgung im Ostalbkreis derzeit
noch bessergestellt und liegen jenseits der 100 %.
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Abbildung 8: Planungsbereiche und Versorgungsgrade der hausarztlichen Bedarfsplanung
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Eigene Darstellung. Planungsbereiche und Versorgungsgrade: KV BW, Stand: 12.2.2020. Hausarztstan-
dorte: Online-Arztsuche der KV BW, Stand: 10.12.2019. Kartengrundlage: OpenStreetMap.

In der durch den Kreis gemeinsam mit der KV erprobten kleinrdumigen Bedarfsplanung
fir die hausarztliche Versorgung wurden fiinf Raumzuschnitte fiir die hausarztliche Ver-
sorgungsplanung definiert. Da im laufenden Projekt mangels KV-Daten keine eigene Ab-
leitung von fiir die Versorgung relevanten, funktional zusammenhangenden Raumab-
schnitten erfolgen konnte, wurden die Planungsraume zunéachst als Unterteilung des
Kreisgebiets Gbernommen. In der empirischen Betrachtung sowie in den Expertenge-
sprachen haben sich diese Raumaufteilungen bewahrt, sodass sie beibehalten wurden.
Die in Abbildung 8 aufgezeigte Unterteilung der Kommunen in die flinf Teilrdume bildet
somit die Schablone, durch die das Kreisgebiet geordnet betrachtet wird.

Standorte und Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung im Status Quo

Die derzeitige Verteilung der Hausarztstandorte zeigt das fir den landlichen Raum typi-
sche Muster einer dezentralen Angebotsstruktur. Eine solche Struktur erlaubt bei aus-
reichenden arztlichen Kapazitaten eine flachendeckende wohnortnahe Versorgung. Aus
dieser historisch bedingten und gewachsenen engmaschigen Verteilung kleiner ,Land-
arztpraxen” entspringt das auch heute noch vielfach verbreitete Ideal, dass jeder kleine
Ort einen eigenen Arzt vor Ort haben sollte. In der Tat kdnnen im Ostalbkreis auch in
den relativ schwach versorgten Regionen nahezu alle Birger in 5, maximal 10 Minuten
eine Hausarztpraxis erreichen (vgl. Abbildung 9 und Abbildung 10). Freilich gibt dieser
Wert keinen Aufschluss dariiber, ob die Praxen Uber ausreichend Kapazitaten verfligen,
um alle Bewohner zu versorgen. Er stellt jedoch einen Vergleichswert dar, wenn es um
die Bewertung von Standorten fiir Lokale Gesundheitszentren geht (Kapitel 5.1).
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Abbildung 9: PKW-Erreichbarkeit der Hausarztstandorte im Ostalbkreis
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Eigene Berechnung und Darstellung. Standorte: Online-Arztsuche der KVBW (Stand: 10.12.2019). Kar-
tengrundlage: OpenStreetMap

Abbildung 10: Erreichbarkeit der Praxisstandorte im Status Quo

PKW-Fahrzeitzone
bis 10 Min.

Anteil EW in FZ-Zone 88% 98%
Einwohner in FZ-Zone 269.108 300.597

Eigene Berechnung. Standorte: Online-Arztsuche der KVBW (Stand: 10.12.2019). Einwohnerzahl: Statisti-
sches Bundesamt (Stand: Zensus 2011)

Altersstruktur der Hausarzte

Besondere Bedeutung in der Beurteilung der Handlungsbedarfe und der teilraumspezi-
fischen Herausforderungen kommt neben der rdumlichen Verteilung der Praxen und der
Versorgungsintensitit laut Bedarfsplanung der Altersstruktur der Arzteschaft zu. Die Su-
che nach Nachfolgern bei der Praxisabgabe gestaltet sich insbesondere bei landlichen
Einzel- und Kleinpraxen zunehmend schwierig; vielfach werden Standorte ohne Nach-
folger geschlossen. Die Griinde hierfir sind vielfaltig. Im Zentrum steht jedoch der ver-
dnderte Anspruch an den Arbeitsplatz, der junge Arzte in groRere Praxisstrukturen und
Angestelltenverhdltnisse zieht. Gepaart mit einer gemessen am Bedarf zu geringen Zahl
nachriickender Allgemeinmediziner fihrt dies zu einem Wettbewerb um die junge Ge-
neration, dem traditionelle ,Landarztpraxen” gegeniiber groReren Standorten in den
Stadten zumeist nicht gewachsen sind. Dabei ist die Nachfrage nach Nachfolgern hoch:
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Ein GroRteil der Arzteschaft gehort zur Generation der ,,Baby Boomer*, die in den kom-
menden Jahren in den Ruhestand eintreten werden.

So droht in landlichen Regionen wie dem Ostalbkreis das derzeit noch recht stabile Ver-
sorgungsangebot durch den anstehenden Generationswechsel in vielen Praxen stark
einzuschrumpfen. Diese Einschitzung deckt sich mit der Riickmeldung aus der Arztebe-
fragung im Ostalbkreis: tiber die Halfte der Hausarzte bezeichnen die Nachfolgersuche
als ,,eher schwierig”, ein Drittel bezeichnet sie als ,nahezu unmoglich®. Etwas weniger
pessimistisch ist man nur in Aalen: Hier sehen 70 % der Riickmeldungen die Nachfolger-
suche als ,eher schwierig”, wahrend nur 10 % sie als nahezu unmaéglich ansehen (vgl.
Kapitel 3).

Vor diesem Hintergrund ist die Altersstruktur in den Handlungsrdumen ein wichtiger In-
dikator fur zukiinftigen Handlungs- und auch Interventionsbedarf. Knapp die Halfte der
Hausarzte im Ostalbkreis ist alter als 60 Jahre, fast ein Viertel ist sogar alter als 65 und
damit bereits im Rentenalter. Das bedeutet einen unmittelbaren Nachfolgerbedarf von
ca. 40 Arzten und binnen der nichsten fiinf Jahre einen ebenso groRen Bedarf an eben-
jenen (Abbildung 11). Im Deutschlandvergleich wird deutlich, dass der Ostalbkreis damit
bei der Zahl der tiber 60-jahrigen Arzte um ca. 12 Prozentpunkte iiber dem Bundes-
durchschnitt liegt; bei der Zahl der Giber 65-jihrigen sind es 7,5 Prozentpunkte?.

In einer regionalen Betrachtung auf Ebene der Handlungsraume fallt zunachst der hohe
Anteil von Arzten im Rentenalter im Schwabischen Wald (40 %) und in Aalen (29 %) auf.
Insbesondere im landlichen Handlungsraum Schwabischer Wald bedeutet das kurzfristig
einen drastischen Riickgang der Versorgung, sodass Patienten insbesondere auf Schwa-
bisch Gmund ausweichen missen. Die Stadte — insbesondere Aalen und Schwabisch
Gmiind - sind jedoch ebenfalls von dem kreisweiten kurz- bis mittelfristigen Nachfolger-
bedarf betroffen und machen aufgrund der hohen Zahl von dort niedergelassenen Arz-
ten die Halfte des gesamten Nachfolgerbedarfs in den nachsten fiinf Jahren aus.

VerhiltnismaRig wenige hochaltrige Arzte sind im Handlungsraum Ellwangen anzutref-
fen. Gerade in den Umlandgemeinden der Stadt Ellwangen ist der Altersdurchschnitt
ungewohnlich niedrig. Das bedeutet flr die Zukunft einen geringeren unmittelbaren
Druck, Praxen nachzubesetzen — aus den Arzteinterviews ist jedoch auch bekannt, dass
hier in den vergangenen Jahren mehrere Praxen bereits weggefallen sind. Das Versor-
gungsangebot ist also an diesen Standorten bereits zurlickgegangen oder verschwun-
den.

2 Deutschlandweiter Anteil 60-65: 19,7 %. Anteil Uber 65: 15,5 %. Quelle: KBV-Gesundheitsdaten:
https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16397.php (letzter Aufruf: 23.4.2020).
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Abbildung 11: Altersstruktur der Hausarzteschaft in den Handlungsraumen

Altersgruppe

Gesamt|Absolut [ Anteil | Absolut | Anteil

bis bis | bis | bis 70
| 1 [ 9] 6 7 [ 7] 7 0[5 [ 52 ] 29 [56%] 15 [29%
1 6 4 5 3 5 8 4 36 20

Aalen 56 % 12 33%
Essingen 1 2 1 1 1 6 3 50 % 2 33%
Huttlingen 1 3 4 3 75 % 0 0%
Oberkochen 3 50 % 1 17 %

2 1 2 1 6

cwangen || 5 | 6 | 5|2 | 5| 12| 2 | 10 lax| 3 |ia%)
Ellwangen 5 3 3 1 5 2 19 8 42 % 2 11%

Rest 3 2 1 1 7 2 29% 1 14 %
s Lo 23] al2] 3| 2| 12 s 5 |zx
Bopfingen 1 3 1 2 1 8 3 38 % 1 13 %
Neresheim 1 1 1 1 1 5 4 80 % 2 40 %
Rest 2 1 1 2 1 1 1 9 5 56 % 2 22%
schwabischomind | 3 | 13 (12| 9 | 7 | 6 | 8 | a | 62 | 25 |ao%| 12 |19%

6 4 7 5 6 7 3 40

Schwébisch Gmiind |l 21 53 % 10 25%

Heubach 1 3 1 1 6 2 33% 1 17 %
Lorch 1 2 1 4 0 0% 0 0%
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Rest 7 1 14 % 1 14 %

3 2 1 1

| 1 3]a1]3]1]1]a]2] 15| 8 [53%] 6 |40%
Abtsgmiind 2 1 1 4 2 50% 1 25%
Schwab. Wald West 1 2 2 5 2 40 % 2 40 %
Schwab. Wald Ost 67 % 3 50 %

1 1 1 2 1 6 4
I e A A S R

Daten: AOK Baden-Wirttemberg (Stand: Marz 2020).

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass im gesamten Ostalbkreis — in den Stadten wie in
der Peripherie — akuter Handlungsbedarf zur Sicherung der Versorgung besteht, der
Uber die aus den Versorgungsgraden in der Bedarfsplanung abzulesenden Herausforde-
rungen hinausgeht. Werden nicht zeitnah MaRBnahmen ergriffen, um neue Arzte in die
Region zu locken, droht auch im Status Quo noch gut versorgten Kommunen ein deutli-
cher Einschnitt in der hausarztlichen Versorgung.

2.2.2 Allgemeine Facharztversorgung

Anders als die derzeit noch relativ dezentral aufgestellte hausarztliche Versorgung hat
in der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung bereits eine starke Zentralisierung statt-
gefunden. Die kleineren Stadte und Gemeinden spielen hier keine relevante Rolle in der
Versorgung. Die 182 Uiber die Arztsuche der KVBW und Daten der AOK im Kreis erfassten
Fachdrzte der allgemeinen facharztlichen Versorgung sind somit primar in Schwabisch
Gmind bzw. dem Klinikstandort Mutlangen, in Aalen, Bopfingen und Ellwangen ange-
siedelt. Schwabisch Gmiind/Mogglingen und Aalen machen dabei 80 % der gesamten
niedergelassenen Facharzteschaft (ohne Psychotherapeuten) aus, Ellwangen weitere
12 %. Zu diesen Zahlen kommen weitere 56 erméichtigte Arzte, die mit einer Ausnahme
in den Ostalb Kliniken tatig sind, und 85 Psychotherapeuten. Am schwachsten ist hier
der Teilraum Schwabischer Wald, in dem lediglich ein Frauenarzt erfasst ist.
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Abbildung 12: Anzahl und Verteilung der niedergelassenen Facharzte (allgemeine facharztli-
che Versorgung ohne ermichtigte Arzte)

Teilraum

Gesamt

Augenheilkunde 22

Chirurgie/Orthopadie 17 7 4 26 54
Frauenheilkunde 16 5 4 17 1 43
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 4 2 3 9
Haut- und
Geschlechtskrankheiten 3 1 6 10
Kinderarzte 5 3 1 5 14
Nervenarzte 9 2 8 19
Urologie 4 2 2 3 11
65 24 13 79 1 182

Quelle: Online-Arztsuche der KVBW, Stand: 10.12.2019, erganzt nach AOK Baden-Wiirttemberg, Stand:
Marz 2020

Gemessen an der Bedarfsplanung herrscht bei Augenarzten, Chirurgen/Orthopaden und
Frauenarzten Uberversorgung bei Versorgungsgraden von je ca. 120 %, in der Urologie
liegt der Versorgungsgrad knapp tber der Normalversorgung mit 110,9 %. Der Ostalb-
kreis ist in diesen Arztgruppen als Planungsraum fiir die Niederlassung neuer Arzte ge-
sperrt. Dahingegen ist die Zulassung von HNO- und Kinderarzten bei Versorgungsgraden
um 100 % moglich, ebenso bei Nervenarzten und Psychotherapeuten, deren Versor-
gungsgrade knapp unterhalb der Sperrgrenze von 110 % liegen.

Abbildung 13: Altersstruktur der aligemeinen facharztlichen Versorgung im Ostalbkreis (in-
klusive erméchtig rzte)?

Altersgruppe Uber 60 m

30 bis (40 bis 60 bis 65 bis | .

Augenheilkunde 1 2 3 1 1 9 5 55,6 % 1 11%
1 13 8 1 2 a1 11 268% 2 5%
Frauenheilkunde 6 5 6 4 2 1 32 13 40,6% 3 9%
Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde ! 2 3 ! 8 4 S Lo
Haut=und 4 4 1 9 1 11,1% 0 0%
Geschlechtskrankheiten ’

2 8 4 2 4 1 21 7 333% 1 5%
2 2 4 2 2 3 15 7 467% 3  20%
R 10 4 400% 1 10%

Quelle: AOK Baden-Wirttemberg, Stand: Marz 2020

w

Die AOK Baden-Wiirttemberg hat nicht alle Arzte erfasst, die in der Arztsuche der KVBW auftauchen.
Umgekehrt sind der AOK Arzte bekannt, die in der auf freiwilliger Registrierung basierenden Arztsu-
che nicht verzeichnet sind. Daher unterscheiden sich die Zahlen der erfassten Arzte. Es wird jedoch
deutlich, dass in den Angaben zur Altersstruktur insbesondere bei der allgemeinen fachéarztlichen
Versorgung nur ein Teil der Arzte im Ostalbkreis erfasst ist. Diese Werte stellen damit eher ein
Schlaglicht als eine Vollerhebung dar.



Basisdaten zur Gesundheitsversorgung im Ostalbkreis

17

Die statische Betrachtung der Situation legt zunachst nahe, dass die allgemeine fach-
arztliche Versorgung solide ist. Wird jedoch die Altersstruktur der in den AOK-Daten ent-
haltenen Teilen der Facharzteschaft hinzugezogen, zeigt sich ein differenzierteres Bild
(Abbildung 13). Daraus wird deutlich, dass Teile der Fachéarzteschaft innerhalb von flinf
Jahren einen Nachbesetzungsbedarf zwischen einem Drittel und der Halfte der gesam-
ten Arzteschaft aufweisen. Die relativ niedrigen Werte fiir Giber 60-jahrige Arzte bei ein-
zelnen Facharztgruppen kommen auch dadurch zustande, dass die in den Daten enthal-
tenen ermachtigten Arzte an den Krankenh&dusern im Durchschnitt jiinger sind als ihre
niedergelassenen Kollegen. Dies fallt insbesondere im Bereich Chirurgie/Orthopéadie ins
Gewicht.

Vor dem Hintergrund dieser Werte werden inshesondere die hohen Versorgungsgrade
bei den Augenarzten und Frauenarzten sowie bei den Urologen relativiert. Bei HNO- und
Kinderarzten impliziert die Altersstruktur ein noch deutlicheres Versorgungsrisiko, so-
fern der kurzfristige Nachbesetzungsbedarf nicht erfillt wird.

2.2.3 Potenzial: Arzte ohne arztliche Tatigkeit

Zur Einschatzung des ,,ruhenden” drztlichen Potenzials wurden bei der Landesarztekam-
mer Daten zu Arzten ohne &rztliche Titigkeit angefragt. Diese gehen als GroRe in die
Statistik der Arztekammern (Bund und Land) ein. Die statistischen Daten erheben die
Arztekammern allerdings nicht auf Kreisebene, sondern auf der {ibergeordneten Ebene
der Bezirksdrztekammern. Fiir die im Ostalbkreis relevanten Arztekammern Aalen und
Schwabisch Gmiind ist die Bezirksarztekammer Nordwirttemberg zustandig, die gleich-
zeitig noch 17 weitere Arzteschaften umfasst. Somit wurde als kleinrdumigster verfiig-
barer Zuschnitt die Statistik der Arztinnen und Arzte ohne Arztliche Tatigkeit auf Ebene
der BZAK Nordwiirttemberg beschafft.

Im Bereich der BZAK Nordwiirttemberg waren 2018 4.804 Arzte aller Facharztgruppen
ohne &rztliche Tatigkeit. Werden Arzte in Ruhestand, passiver Altersteilzeit und andere
absolute Verhinderungsgriinde herausgerechnet, bleiben 1.154 Arzte mit Riickkehrpo-
tenzial ibrig. Insgesamt waren 2018 im Bezugsraum der BZAK Nordwiirttemberg 15.814
Arzte berufstitig. Wird das Verhiltnis von berufstitigen Arzten zu Arzten mit Riickkehr-
potenzial auf die 540 im Ostalbkreis tatigen Arzte (ibertragen, kann die Zahl von poten-
ziellen Rickkehrern in den Beruf auf ca. 39 geschatzt werden.

Um diese Schatzung auf die besonders gesuchte Gruppe der Allgemeinmediziner zu be-
ziehen, kann weiterhin angenommen werden, dass bei den nicht berufstitigen Arzten
das Verhaltnis von Allgemeinmedizinern zu Facharzten dem Verhéltnis bei den berufs-
tatigen Arzten entspricht. Im Bereich der BZAK Nordwiirttemberg liegt der Anteil an All-
gemeinmedizinern an der gesamten berufstitigen Arzteschaft bei 13,6 %. Ubertragen
auf die Schatzung zur Zahl der potenziellen Berufsriickkehrer im Ostalbkreis bestiinde
hier ein Riickkehrpotenzial von ca. flinf Allgemeinmedizinern.

Bei allen Schitzungen muss jedoch bedacht werden, dass nicht berufstitige Arzte in aller
Regel spezifische personliche Griinde fir ihren Ausstieg aus der Berufstatigkeit haben.
Eine gelungene Mobilisierung zum Wiedereinstieg dirfte damit eher einem Gliicksfall
gleichkommen denn dem Ergebnis einer erfolgsversprechenden Strategie.
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2.3 Versorgungsindex

Um fir die Analyse zur Ableitung von Handlungsempfehlungen einen vergleichbaren An-
haltspunkt zum Versorgungsstand in den Stadten und Gemeinden im Ostalbkreis zu er-
halten, wurde ein einfacher Versorgungsindex berechnet. Dieser liefert eine Kennziffer
zur Bewertung des Zugangs zur medizinischen Versorgung. Damit lassen sich schwacher
versorgte Teilregionen abgrenzen und besondere Handlungsbedarfe erkennen.

Um den Index zu generieren, wurden die PKW-Fahrzeitzonen in 5-Minuten-Schritten
ausgehend von den Siedlungsschwerpunkten der Stadte und Gemeinden berechnet. Da-
von ausgehend wurde in einem Geographischen Informationssystem analysiert, welche
medizinischen Versorgungsangebote (Hausarzte, Facharzte, Krankenhauser) im Ostalb-
kreis und in den Nachbarkreisen von den jeweiligen Stadten und Gemeinden in den ver-
schiedenen Fahrzeiten erreicht werden kdénnen. Hierbei wurden die Angebote anhand
einer Wertungsskala beziffert (Abbildung 14).

Abbildung 14: Gewichtung im Versorgungsindex

Fahrzeit (Minuten)

1,0 0,8 0,5 0,0 0,0
0,6 0,4 0,3 0,2 0,1
3,0 2,0 1,0 0,5 0,3

Eigene Berechnung

Die Beurteilung der Versorgungsdichte fir die einzelnen Stadte und Gemeinden ist den
Karten in Kapitel 4 zu entnehmen. Zur Beurteilung des Angebots in den Handlungsradu-
men wurden nach Einwohnerzahl gewichtete Indexwerte errechnet:

e Aalen: 99,2

e Ellwangen: 44,2

e Hartsfeld: 41,6

e Schwabisch Gmiind: 104,5
e Schwaébischer Wald: 39,5

Diese Werte spiegeln deutlich die Haufung des Angebots in den Zentren Aalen und
Schwabisch Gmiind wider, die auch den Zugang zu Versorgungsangeboten aus unmittel-
bar angrenzenden Stadten und Gemeinden gewahrleistet. Deutlich wird vor allem, dass
die Versorgung der weniger dicht versorgten Regionen Ellwangen und insbesondere
Hartsfeld und Schwabischer Wald auch nicht durch Angebote aulRerhalb des Kreises ab-
gefedert wird.
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2.4 Innovative Versorgungsmodelle

Kooperation von Kreis und Arzteschaft

Der Ostalbkreis hat sich dem sensiblen Thema Sicherstellung der gesundheitlichen Ver-
sorgung schon seit mehr als zehn Jahren angenommen. Dieses langjahrige Engagement
zeigt sich in einer engen Zusammenarbeit von Kreis, Arzteschaft und Krankenhausver-
tretern. Bereits 2009 hat man gemeinsam ein Positionspapier verfasst, das unter ande-
rem zur Erprobung der kleinrdumigen hausarztlichen Bedarfsplanung gefiihrt hat. Im
Rahmen der MORO Daseinsfiirsorge hat man sich mit dem Konzept der Kooperations-
modelle fiir hausarztliche Praxen auseinandergesetzt und tber ,,GesundRegio Ostalb”
das Prinzip der Lokalen Gesundheitszentren fiir den Kreis diskutiert. Diese intensive Ar-
beit zeigt sich in einer engen Zusammenarbeit der Kreisarzteschaft, des Hausarztever-
bundes und der sehr aktiven Qualitatszirkel. Der Qualitatszirkel Bopfingen wurde als ak-
tivster Zirkel in Baden-Wirttemberg von der KV ausgezeichnet.

Aus diesem intensiven Dialog heraus sind einige Versorgungsmodelle entstanden, de-
nen ein innovativer Charakter zugesprochen werden kann. Solche Modelle kénnen Aus-
gangspunkt flr weitergehende innovative Versorgungslésungen sein.

Freiberufler-MVZ Aalen (MEDI-MV?Z)

Das MEDI-MVZ Aalen wurde von einem Hausarzt aus Essingen gegriindet, der gemein-
sam mit einem Gesundheitsokonomen die Geschaftsfihrung Gbernommen hat. Zwei
Arztehepaare hatten in Aalen keinen Nachfolger fir ihre Praxen gefunden. Sie waren
jedoch bereit, im Angestelltenverhaltnis weiter zu arbeiten. Dies ermdglichte die MVZ-
Grindung. Die MEDI-Gruppe, die noch weitere Medizinische Versorgungszentren wie
z. B. in Baiersbronn betreibt, ibernimmt die administrativen Aufgaben. MEDI ist als arzt-
liche Interessensvertretung neben dem Betrieb von MVZ noch in verschiedenen weite-
ren Handlungsfeldern im Gesundheitskontext tatig.

Ein Arztehepaar ist inzwischen in den Ruhestand gegangen. Das Arzteteam hat sich mit
einer Weiterbildungsassistentin, einem angestellten Arzt in Vollzeit und zwei weiteren
angestellten Arzten in Teilzeit verjiingt.

Weiterbildungsverbund

In Zusammenarbeit von niedergelassenen Hausarzten und den Kliniken Ostalb ist ein
Weiterbildungsverbund fiir die Facharztausbildung zum Allgemeinmediziner entstan-
den. Junge Arzte kdnnen ihre Ausbildung in Klinik und ausgewahlten Ausbildungspraxen
im Kreis absolvieren. Die Organisation erfolgt aus einer Hand. Einige Praxen sind zudem
Lehrpraxen der Universitdt Ulm und kiimmern sich um die arztliche Nachwuchsférde-
rung. So mochte man die Mediziner aus der Region bereits als Studenten fiir die Allge-
meinmedizin begeistern und nach ihrer Ausbildung in Klinik oder Praxis im Ostalbkreis
halten.
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Haus der Gesundheit in Schwadbisch Gmiind

Im ehemaligen Margaritenhospital in Schwabisch Gmund ist seit 2010 das , Haus der
Gesundheit” entwickelt worden. Es entstand hier ein sektorenlbergreifendes, interdis-
ziplindres Angebot mit stationdrer Pflege, Arztpraxen wie Kinderheilkunde, Radiologie,
ambulantem OP-Trakt, Sanitatshaus, Einrichtungen der psychiatrischen Medizin, Apo-
theke, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie. Die Sparkasse hat als Geldgeber die
Immobilie erworben und der Kreis ist Projektentwickler und Generalmieter des Gebau-
dekomplexes.

Modellprojekt ,Genossenschaftliche Hausarztmodelle” in Crailsheim — Ellwangen

Als Ergebnis einer Gesprachsrunde zwischen Arzten und den Kommunen des ,magi-
schen Dreiecks” Crailsheim-Ellwangen-Dinkelsbihl nahm der zu Baden-Wirttemberg
gehorende Teil dieser Region 2018 am Modellprojekt ,,Genossenschaftliche Hausarzt-
modelle” teil, um dem drohenden Arztemangel entgegenzuwirken. In dieser Machbar-
keitsstudie stellte man fest, dass die Arzte wenig Interesse an genossenschaftlich ge-
flihrten Praxen zeigten. GroRere Resonanz rief eine Dienstleistungsgenossenschaft her-
vor, die administrative Aufgaben wie Personalsuche oder Bestellungen Gbernehmen
kann.
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3 Ergebnisse der Arztebefragung

Um dem Problem einer zunachst unbefriedigenden Datenlage zur drztlichen Altersstruk-
tur zu begegnen, wurde eine Befragung der niedergelassenen Arzteschaft im Ostalbkreis
durchgefiihrt. Abgefragt wurden — neben der Altersgruppe der Arzte — der Einzugsbe-
reich der Praxen sowie Stand, Zeitpunkt und Erfolgsaussichten bei Nachfolgersuche und
Praxisabgabe.

Auch wenn die Auswertung zur Altersstruktur durch die spater im Projekt durch die AOK
Baden-Wirttemberg ermdoglichte Lieferung von Altersdaten nicht mehr im Vordergrund
steht, liefert die Befragung wertvolle Einblicke in die Versorgungssituation im Ostalb-
kreis. So wird alleine schon durch einen hohen Riicklauf von insgesamt 42 % deutlich,
dass die Sicherung der Versorgung als Thema in der Arzteschaft angekommen ist. Die
Ergebnisse geben konkrete Hinweise auf die Zeitrdume, in denen die Arzte in den Hand-
lungsraumen planen, ihre Praxen abzugeben. Gleichzeitig gibt die Befragung ein Stim-
mungsbild, das die pessimistische Einstellung der Arzte beziiglich der Nachfolgersuche
aufzeigt.

Die Hoffnung, Giber die Befragung die Mobilitat der Patienten bei Arztbesuchen im Os-
talbkreis abbilden zu kénnen, wurde nur ansatzweise erfiillt. Es gab jedoch Hinweise da-
rauf, dass gerade in den landlicheren Bereichen des Kreises die Einzugsbereiche der Pra-
xen klein sind, andererseits in den grofReren Stadten nur ein relativ geringer Anteil der
Patienten aus den Umlandgemeinden stammt.

Befragung und Riicklauf

Befragt wurden alle Hausarzte und niedergelassenen Facharzte der allgemeinen, spezi-
alisierten und gesonderten Versorgung im Ostalbkreis. Um den Blick auf die ambulante
medizinische Versorgung zu erhalten, wurden erméichtigte Arzte und Psychotherapeu-
ten nicht befragt. Die Befragung wurde in Verbindung mit einem Anschreiben per Fax
versendet. Nach einer ersten Riicklaufrunde wurde eine postalische Nachfassaktion
durchgefiihrt.

Bezogen auf die aus der Arztsuche der KVBW bekannte Zahl der Hausarzte liegt der
Rucklauf bei 38 %, bezogen auf die Fachdrzte bei 45 %. Hervorzuhebende raumliche
Schieflagen sind in der Erhebung nicht vorhanden (Abbildung 15). Im Abgleich des Riick-
laufs mit der von der AOK Baden-Wirttemberg zur Verfligung gestellten Altersstruktur
(Abbildung 16) wird deutlich, dass in den Handlungsraumen Aalen und Schwabischer
Wald die alteren Arzte Giber 60 Jahre unterreprésentiert sind. Die Gruppe der {iber 65-
jahrigen ist zusatzlich noch im Handlungsraum Schwabisch Gmiind leicht unterreprasen-
tiert.
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Abbildung 15: Riicklaufstruktur und Uberblick iiber anstehende Praxisabgaben

Hausarzte Fachdrzte

Riicklauf If’mxnsabgabe Riicklauf* I?raxnsabgabe
in <3 Jahren in <3 Jahren

42 20 88 39

5 3

6 0 0 0 0

4 2 0 0 1 0

6 2 0 0 0 0

bociangen |20 | 1 | o | 2 | 1 | 5 |

17 7 5 26 13 5

7 5 1 0 0 0
]

PB Hartsfeld
8

1 0 4 3 1
4 4 3 0 0 0
6 2 0 0 0 0
6 1 1 0 0 0
PBSchw.Gmind | 74 | 20 | 4 | 97 | 39 | 4 |
2 1 2 0
0 13 1 0
2 79 33 4
1 3 2 0
T T O N TR
4 1 0 0 0
6 3 2 1 3 0
0 0 0

6 4 3
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* Vereinzelt gab es Riickmeldungen aus Stadten und Gemeinden, in denen keine Facharzte bekannt
sind. Dies ist dadurch zu erklaren, dass nicht alle Fachéarzte bei der Arztsuche der KVBW registriert sind,
die der Zahl der bekannten Arzte zugrunde liegt.

** Schwab. Wald West: Durlangen, Gschwend, Spraitbach. Schwab. Wald Ost: Echach, Géggingen,
Heuchlingen, Leinzell.

Quelle: Eigene Befragung.

Abbildung 16: Altersstruktur der Hausarzte nach Befragungsergebnissen und AOK-Daten

Altersverteilung Befragung Altersverteilung AOK-Daten
Anzahl | Uber60 | Uber65 W Anzahl | Uber60 | Uber65 |
Hausérzte | Abs. | Ant. | Abs. | Ant. il Hausirzte [ Abs. | Ant.| Abs.
64 16

25% 9 14% 52 29 56% 15 29%

Ellwangen 25 10 40% 5  20% 26 10 38% 3 12%
Hartsfeld 11 6 55% 2 18% 22 12 55% 5 23%
Schwibisch Gmiind 59 25 4% 7 12% 62 25 40% 12 19%
Schwib. Wald 15 5  33% 4 27% 15 8 53% 6  40%

Quelle: AOK Baden-Wiirttemberg, Stand: Marz 2020; Eigene Befragung
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Einschatzung der Nachfolgersuche

Die Erfolgschancen in der Nachfolgersuche werden nahezu durchweg pessimistisch be-
wertet. Insgesamt bezeichnen 92 % der Arzte, die sich in der Befragung zu ihren Abga-
bechancen gedullert haben, die Nachfolgersuche als ,eher schwierig” und ,,nahezu un-
moglich”. Bei denjenigen Arzten, die ihre Nachfolgersuche noch nicht begonnen haben,
ist der Pessimismus dabei tendenziell etwas weniger ausgepragt: Nur ein Viertel dieser
Gruppe hélt die Nachfolgersuche fiir ,,nahezu unmoglich”. Demgegeniiber steht die
Gruppe derer, die sich aktiv auf der Suche befindet. Hier bewerten 43 % die Chancen in
der schlechtesten Kategorie (vgl. Abbildung 17).

Abbildung 17: Einschdtzung der Chancen zur Nachfolgersuche nach Suchstatus

véllig un- eher nicht eher nahezu
Anzahl . . . . . -
problematisch| schwierig schwierig unmoglich

Nachfolger gefunden 6 0% 17 % 50 % 33%
Auf der Suche 2% 2% 53 % 43 %
Nicht begonnen 1% 9% 65 % 24 %
1% 7% 61 % 31%

Quelle: Eigene Befragung.

In einer raumlichen Betrachtung fallt auf, dass die Antworten aus der Hausarzteschaft
der Stadt Aalen die Praxisabgabe im Gegensatz zu ihren Kollegen im restlichen Kreis
deutlich haufiger fur schwierig, aber dennoch moglich halten (Abbildung 18). Dies mag
aber in Teilen durch die Rolle Aalens als zentrale, wichtige und dadurch noch am ehesten
attraktive Stadt im Kreis zu erklaren sein. Ebenfalls zeigen hier innovative Modelle wie
etwas das Medi MVZ auf, wie der Ubergang in moderne und attraktive Versorgungs-
strukturen gelingen kann. Gleichzeitig waren die antwortenden Arzte hier jiinger als im
Durchschnitt. In der facharztlichen Versorgung ist das Bild raumlich weniger differen-
ziert. Dennoch herrscht auch hier in Aalen ein etwas groRerer Optimismus als in Schwa-
bisch Gmiind oder den anderen Stadten und Gemeinden des Kreises.

Abbildung 18: Ortsspezifische Einschatzung der Nachfolgersuche (Hausarzte)

vollig un- eher nicht eher nahezu
zahl . . . . . v 1e
problematisch | schwierig schwierig unmoglich
6

An
Aalen, Stadt 17 0% 6% 82 % 12 %

Schwabisch Gmiind 1 0% 6 % 50 % 44 %

Quelle: Eigene Befragung.
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Abbildung 19: Ortsspezifische Einschdtzung der Nachfolgersuche (Facharzte)

vollig un- eher nicht eher nahezu
Anzahl . .. .. .
problematisch| schwierig schwierig unmoglich

Aalen, Stadt 33 6% 12 % 58 % 24 %
Schwabisch Gmiind 29 0% 7% 69 % 24 %

23 0% 9% 61 % 30 %
Quelle: Eigene Befragung.

Patientenmobilitat in der hausarztlichen Versorgung

In der Befragung wurde auch nach der Herkunft der Patienten gefragt. Hierzu gab es —
auch aufgrund der raumlichen Struktur des Ricklaufs — nur punktuelle und fiir die meis-
ten Stadte und Gemeinden nicht statistisch relevant auswertbare Angaben. Damit kon-
nen diese nur deskriptiv und als Schlaglicht verstanden werden. Ausnahmen sind Aalen,
Ellwangen und Schwabisch Gmiind. Hier wird angesichts der eher guten Hausarztversor-
gung im direkten Umfeld von eher geringer raumlicher Versorgungswirkung berichtet:
ca. 80 % der Patienten in Aalen und Schwabisch Gmiind kdmen jeweils aus den Stadten,
ca. 70 % der Patienten in Ellwangen wohnten in der Stadt selbst. Auf den folgenden Ran-
gen liegen erwartungsgemal die jeweils umliegenden Stadte und Gemeinden, wobei die
weitere raumliche Aufteilung eher diffus bleibt.

Im Uberblick iber die kleineren Gemeinden wird nahegelegt, dass den Standorten in
diesen Ortschaften eine auf die Gemeinde und maximal einzelne Nachbargemeinden
bezogene Versorgungsfunktion zukommt. Zumeist gab es aus den kleineren Gemeinden
jedoch nur ein bis maximal zwei Riicklaufer. So gibt es lGber den Raum verteilt viele
schlaglichtartige Einblicke, die zwar quantitativ nicht sinnvoll ausgewertet werden kon-
nen, aber eben die stark lokale Wirkung der bestehenden Praxen in den landlichen Be-
reichen des Kreises widerspiegeln.

Weiterbildung

Arztliche Weiterbildung — insbesondere durch einen Weiterbildungsverbund Allgemein-
medizin — stellt einen wichtigen Ansatz dar, um junge Arzte in die Region zu locken. Der-
zeit werden die Weiterbildungsangebote im Ostalbkreis jedoch nicht im gewiinschten
Mal} angenommen. Nur etwa die Halfte der Hausarzte, die Fragen zur Weiterbildung
beantwortet haben, verfligt iberhaupt tGber eine Weiterbildungsermachtigung. Diejeni-
gen, die eine Ermachtigung haben und teilweise im Weiterbildungsverbund aktiv sind,
haben in der Mehrheit keine Arzte in Weiterbildung in ihrer Praxis beschéftigt. Das gilt
insbesondere fiir die Praxen auBerhalb des Handlungsraums Aalen. Ahnliches wurde in
den qualitativen Arzteinterviews berichtet: Arzte in Weiterbildung kimen zumeist nicht
in den landlichen Regionen an, sondern verblieben in den Stadten. Vor diesem Hinter-
grund ist der Ausbau des Angebots im Weiterbildungsverbund zur Erhéhung der Attrak-
tivitat auch von peripher gelegenen Praxen dringend zu empfehlen (Kapitel 4.6).
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Abbildung 20: Weiterbildungsermichtigungen und Arzte in Weiterbildung

Weiterbildungsermachtigung

kein AiW |vorhanden

10
:
varstes [
scr cmuna [
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Quelle: Eigene Erhebung
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4 Handlungsraumibergreifende
Empfehlungen

4.1 Teilraumsensible Gesundheitspolitik

Der Ostalbkreis ist in sich kleinteilig und heterogen gegliedert. Dabei sind Infrastruktur,
Bevolkerungsverteilung und -dichte, Landschaftsstruktur, Verknipfung mit Nachbar-
kommunen und Landkreisen und nicht zuletzt das Versorgungsangebot ungleich verteilt.
Im Rahmen der Einflihrung einer kleinrdumigen hausarztlichen Bedarfsplanung wurden
bereits Raumabgrenzungen geschaffen, die den unterschiedlichen Charakter und die un-
terschiedlichen Versorgungsverhaltnisse abbilden. So lassen sich die Regionen um Aalen
und Schwabisch Gmind deutlich von der landlicheren Region Ellwangen abgrenzen, die
wiederum eine weitaus starker aufgestellte Versorgung aufweist als die Orte auf dem
Hartsfeld oder im Schwabischen Wald.

Damit bieten die Teilrdaume der kleinrdumigen Bedarfsplanung eine gute raumliche
Ebene fiir die weitere Gestaltung der Gesundheitspolitik. Sie bilden raumlich und funk-
tional zusammenhadngende Einheiten mit gemeinsamen und individuell abgrenzbaren
Ausgangssituationen und Bedarfslagen. Vor diesem Hintergrund sollte eine dringend zu
empfehlende weitere Beschaftigung mit der Sicherung der Gesundheitsversorgung ins-
besondere im Bereich der wohnortnahen hausarztlichen und nichtarztlichen Versorgung
sensibel auf die individuellen Herausforderungen und Potenziale in den Teilrdumen ein-
gehen.

Grundsatzlich braucht es eine kreispolitische Einigung liber die Bereitschaft zum Enga-
gement im Gesundheitsbereich, einerseits zum endgililtigen Zuschnitt der Handlungs-
raume, andererseits zu der kommunalen Handlungsbereitschaft. Das bedeutet vor allem
eine Einigung in den Kreisgremien lber Art und Umfang der Bereitschaft von der Flan-
kierung von &rztlich getragenen MaRnahmen bis hin zur Ubernahme von wirtschaftli-
cher undjuristischer Verantwortung im Betrieb von Versorgungsangeboten. Hierbei sind
insbesondere auch die in Kapitel 4.5 dargelegten Uberlegungen zum Aufbau einer Tré-
gerstruktur anzustellen und dem weiteren Vorgehen zu Grunde zu legen. Darauf auf-
bauend sollten ZielgroRen fiir die Versorgung in den Teilrdumen formuliert werden.
Dazu gehoren Art und rdumliche Struktur von Gesundheitszentren, moglicherweise an-
zugliedernde Facharztgruppen und andere Angebote wie z. B. Hebammenversorgung
oder hausérztliche Belegbetten im Sinne einer Praxisklinik. Einen ersten Ausgangspunkt
hierfir bilden die handlungsraumspezifischen Empfehlungen in Kapitel 4.
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4.2 Ausbau der Gesundheitskoordination

Mit einem langjahrigen Engagement in der Sicherung der Gesundheitsversorgung nimmt
der Ostalbkreis bundesweit eine Vorreiterrolle ein. So hat sich in enger Zusammenarbeit
mit der Arzteschaft bereits 2009 eine Agenda gegeben, in der unter anderem die Hand-
lungsfelder der Weiterbildung, der Sicherung der hausarztlichen Versorgung und der
Forderung von Kooperationen erschlossen und eine aktive Rolle des Kreises eingeldutet
wurden. Diese gilt es nun weiter auszubauen.

4.2.1 Entwicklung der Gesundheitskoordination zur Servicestelle

Ein umfassendes Engagement des Landkreises ist nur moglich, wenn in der Verwaltung
die notwendigen Stellen geschaffen bzw. ausgebaut werden. Entsprechend ist das Auf-
gabenspektrum der Gesundheitskoordination fiir den Kreis zu erweitern: Die in den fol-
genden Kapiteln formulierten Ansatze sind nur umsetzbar, wenn die Gesundheitskoor-
dination gestarkt wird und diese zusatzlichen Aufgaben aufnehmen kann.

Ziel sollte es sein, die Gesundheitskoordination zur Servicestelle und damit zum An-
sprechpartner fiir Arzte und andere Gesundheitsakteure auszubauen. Das Aufgaben-
spektrum ware um folgende Punkte zu erweitern:

e Koordination der Dialogprozesse im Rahmen einer teilraumsensiblen Gesund-
heitspolitik

e Monitoring der lokalen Versorgungs- bzw. Bedarfslagen sowie von Nachbeset-
zungs- und Abgabeprozessen auf Basis der Gesundheitsdialoge und erganzender
statistischer Daten

e Aufbau, Koordination und Betrieb einer Servicestelle fiir Arzte und andere Ge-
sundheitsakteure: Beratung und Vermittlung bei Praxisentwicklungen mit Wir-
kung zur Versorgungssicherung (Griindung von LGZ, Vermittlung von Partnern),
Koordinierung der arztlichen Weiterbildung, Durchfiihren von MaBnahmen zur
Nachwuchsforderung

e Griindung einer Tragergesellschaft zum Betrieb von Lokalen Gesundheitszentren
in enger Zusammenarbeit mit der Arzteschaft

Koordination der Férdermalinahmen bzw. Beteiligung durch den Kreis

4.2.2 Etablierung der Zukunftswerkstatt als Lenkungsgremium

Mit der Zukunftswerkstatt ambulante arztliche Versorgung besteht bereits ein Gre-
mium, das die gemeinsamen Aktivititen von Landkreis und Arzteschaft im Handlungs-
feld der Versorgungssicherung biindelt. Im Rahmen der Erstellung der mit diesem Be-
richt vorgelegten Analyse hat die Gruppe bereits die Rolle eines Lenkungs- und Exper-
tengremiums unter Beteiligung der Vertreter der zentralen Beteiligten eingenommen.
Diese Rolle sollte ausgebaut und auf die Lenkung und Abstimmung der Aktivitaten der
Servicestelle erweitert werden. Durch ihre Zusammensetzung kann die Gruppe einer-
seits als Fachgremium wirken, andererseits auch eine Scharnierwirkung in die Versor-
gungslandschaft hinein entfalten. Derzeit hat die Gruppe folgende Mitglieder:
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e Geschaftsbereich Gesundheit der Landkreisverwaltung (vertreten durch die Be-
auftragte Gesundheitskonferenz/-planung)

e Landratsamt (vertreten durch die personliche Referentin des Landrats)
e Vertreter der Kreisarzteschaft Schwabisch Gmiind

e Vorsitzender der Arzteschaft Aalen

e Geschaftsfiihrung der Ostalbkliniken

e Blrgermeistervertreter

e Niedergelassene Arzte

e Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

Diese Gruppe sollte von Seite des Kreises durch die Leitungsebene des Geschaftsbe-
reichs Gesundheit erganzt werden, um von dieser Seite die strategische Ebene starker
einzubringen. Eine personliche Teilnahme des Landrats wird bei ausreichend enger Ab-
stimmung mit den nachgeordneten Vertretern des Landratsamts nicht als unbedingt
notwendig gesehen, kann jedoch bei besonderen strategischen Entscheidungen zeit-
weise sinnvoll sein.

4.3 Teilraumdialoge

Im Zentrum einer teilraumsensiblen Gesundheitspolitik sollte der Dialog einerseits auf
politischer Ebene mit den Stadten und Gemeinden, andererseits zum weiteren Ausbau
der mit den Gesundheitsakteuren erfolgen. Kernziel hierbei sollte es sein, die lokalen
Bediirfnisse ausgehend von den Ergebnissen dieses Gutachtens weiter zu vertiefen und
die skizzierten Handlungsansatze mit Leben zu fillen. Insbesondere gilt es, die Weichen-
stellung zum Aufbau Lokaler Gesundheitszentren vorzunehmen. So werden spiter Uber-
legungen zu konkreten Beteiligten, zu Tragerschaftsstrukturen sowie zu moéglichen kon-
kreten Standorten anzustellen sein. Zunachst gilt es jedoch, in den Handlungsraumen
ein gemeinsames Problemverstandnis herzustellen, auf dessen Basis gemeinsames Han-
deln aufbauen kann, und den Kreis als starker handelnden und eingreifenden Partner in
der Sicherung der Gesundheitsversorgung zu positionieren.

Auch in einem von kleineren, funktional zusammenhangenden Raumen ausgehenden
Ansatz muss in einem ersten Schritt politisches , Kirchturmdenken” (iberwunden wer-
den. Der Idee, dass jede Gemeinde ihre eigene vollumfangliche medizinische Versor-
gung beibehalten kann und soll, ist somit der Ansatz einer regionalen Verantwortung
gegenulber zu stellen. Dazu gehort insbesondere auch der Aufbau von starken Zentren,
von denen aus dann wiederum die Versorgung in die Flache hinein gewahrleistet wer-
den kann. Hierzu muss im Vorfeld geklart werden, welche Rolle der Kreis bereit ist, in
einer moglichen Tragergesellschaft zu Gbernehmen. Ebenfalls sollte geklart werden, in-
wieweit Fordermdoglichkeiten und Budgets zur interkommunalen Zusammenarbeit ge-
nutzt werden kdnnen, um gemeinsame Gesundheitsprojekte zu unterstitzen.
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4.3.1 Blrgermeistergesprache

Somit werden zunadchst Gesprache mit den Biirgermeistern in den Teilrdumen zu flhren
sein, in denen zum einen fir die regionale Perspektive geworben und fiir die gemeinsa-
men Herausforderungen sensibilisiert, zum anderen der Kreis als Partner in der Siche-
rung der Gesundheitsversorgung positioniert wird und die Unterstitzungsangebote des
Kreises unterbreitet werden. Dem zu Grunde sollten die im vorliegenden Gutachten dar-
gelegten regionalen Versorgungssituationen und Perspektiven liegen.

Am Ende geht es um die Feststellung, dass kleinteilige Alleingange nicht ausreichen wer-
den, um die notwendige Versorgung langfristig zu erhalten und dass stattdessen die
funktional zusammenhangenden Stadte und Gemeinden gemeinschaftlich handeln
mussen. Weiterhin muss abgestimmt werden, wie weit sich auch die Stadte und Ge-
meinden gemeinsam mit dem Kreis in den einzelnen Teilrdumen in die entwickelten Ver-
sorgungslosungen einbringen (organisatorische Unterstitzung bis Teilhabe an einer
kommunalen Tragerschaft). Ausgehend von der zuvor erfolgten Positionierung des Krei-
ses zu einer moglichen Tragerschaft konnen den Stadten und Gemeinden Angebote und
Konditionen zur Mitwirkung benannt werden.

4.3.2 Regionale Gesundheitsdialoge

Ausgehend von einer ersten politischen Verstandigung tber notwendige MaBnahmen
wird der Schritt in langfristig zu etablierende Gesundheitsdialoge zu nehmen sein. Hier
sind die Gesundheitsakteure der jeweiligen Handlungsraume zu beteiligen. Dazu zdhlen
neben den Arzten auch Apotheken und nichtérztliche Leistungserbringer sowie der Pfle-
gebereich und Akteure z. B. in der Gesundheitsférderung. Die Gesundheitsdialoge ha-
ben zwei weitgehend voneinander unabhangig zu verfolgende Ziele:

Umsetzung regionaler Handlungsansatze

Das erste, kurz- bis mittelfristige Ziel der Dialogverfahren ist es, die Zielvorstellungen der
Kommunen vorzustellen und zu diskutieren sowie die Gesundheitsakteure zur Mitwir-
kung einzuladen. Im Kern gilt es zu verhandeln, wie Lokale Gesundheitszentren und an-
dere Ansatze ausgestaltet werden konnen, welche Akteure unter welchen Vorausset-
zungen bereit sind, sich in die Arbeit zum Aufbau einzubringen und welche Rolle die
Stadte und Gemeinden bzw. der Landkreis im Rahmen ihres zuvor vereinbarten Hand-
lungsspektrums einnehmen kénnen. Wichtige Partner sind hierbei insbesondere auch
die bereits im Kreis etablierten innovativen Akteure wie etwa das MEDI-MVZ. Die Kern-
fragen mussen lauten: Wer ibernimmt die Federfliihrung im Aufbau (auch z. B. in Errich-
tung der Immobilie) und die wirtschaftliche/juristische Verantwortung? Wer bringt
seine Praxis ein? Und: Welche Zusatzangebote kénnen gemacht werden, um die neuen
Strukturen attraktiv fir junge Arztinnen und Arzte zu machen?

Eine wichtige Nachricht dabei lautet, dass die Ziele nicht gegen die Gesundheitsakteure
oder mit Zwang durchgesetzt werden sollen, sondern dass eine gemeinsame Losung an-
gestrebt wird. Dennoch kann es nicht um die Erzeugung einer Einstimmigkeit tiber eine
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Losung gehen, sondern um die Entwicklung eines abgestimmten und gut kommunizier-
ten Vorgehens. Letztendlich wird eine Variante fir Aufbau, Beteiligung und kommuna-
len Anteil am Aufbau einer Versorgungslosung umzusetzen sein.

Sowie der Dialog mit den Arzten als zentrale Versorgungsakteure etabliert ist, kénnen
weitere Gesundheitsakteure aus den Bereichen Pflege, nichtarztliche Leistungserbrin-
gung, Apotheken etc. einbezogen werden. Ziel ist es, einen andauernden und vertrau-
ensvollen Dialog mit den lokalen Akteuren zu etablieren.

Regionales Versorgungsmonitoring

Unabhangig von den kurz- bis mittelfristig erzielbaren Ergebnissen sollte es Ziel sein, die
Dialoge als Teil eines langfristigen Versorgungsmonitorings zu etablieren. Hierbei geht
es darum, die dynamische Entwicklung der lokalen Bedarfslagen von Nachbesetzungs-
und Abgabeprozessen im Blick zu behalten. Mit dieser Verstetigung der mit dem Gut-
achten begonnenen dialogbasierten Erfassung der Versorgungssituation wird gewahr-
leistet, dass der Kreis eine Rolle als Gestalter und Vermittlungsstelle in der Gesundheits-
versorgung wahrnehmen kann.

4.4 Grundempfehlungen fur Lokale Gesundheitszentren

Im Zentrum der Empfehlungen steht der Aufbau Lokaler Gesundheitszentren fiir die Pri-
marversorgung. Wahrend im Vorfeld Empfehlungen zum Leistungsspektrum der Ge-
sundheitszentren ausgesprochen werden kénnen, sind die Fragen nach der kleinrdumi-
gen Organisation und der Umsetzung vor Ort noch nicht klar zu beantworten. Dies muss
in Uberlegungen zum Aufbau und Betrieb (Kapitel 4.5) und in den in Kapitel 4.2 skizzier-
ten Teilraumdialogen geschehen. Dennoch kdnnen im Vorfeld Leitlinien fir die Entwick-
lung formuliert werden.

Kennzeichnend fiir diese neuen Formen ist, dass hier mehrere Hausarzte gegebenenfalls
mit anderen Fachdrzten und weiteren Berufsgruppen eng zusammenarbeiten. Daraus
entstehen die Mdglichkeiten fiir unterschiedliche Arbeitszeitmodelle, fir fachliche Spe-
zialisierungen und Teamarbeit sowie nicht zuletzt auch fir die Entlastung von unliebsa-
men Aufgaben (insbesondere in der Administration). GroRere arztliche Betriebe sind
besser in der Lage, nichtarztliches Personal besonders zu qualifizieren bzw. einzustellen.
Bundesweit kann beobachtet werden, dass diese neuen ,,Betriebsformen* sich sehr viel
leichter tun, arztlichen Nachwuchs anzuziehen. Dies gilt auch und ganz besonders auf
dem Land und in Kleinstadten. Denn vor allem hier werden derzeit solche Modelle um-
gesetzt.

Bei der Entwicklung Lokaler Gesundheitszentren ist es zentral, eine ,,Public Health“-Per-
spektive einzunehmen, damit das libergeordnete Ziel einer Sicherung der Versorgung
auf regionaler Ebene bei der Steigerung der Attraktivitat fir potenzielle Nachfolger im
Blick behalten wird. Der Zusammenschluss mehrerer Kleinpraxen zu einer Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft ist z. B. ein recht lblicher Prozess und resultiert nicht automatisch
in innovativen Strukturen, sondern fallt in die Kategorie der Entwicklung arztlicher Be-
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triebe. Deshalb sollten die angestoflenen Prozesse einer kritischen Betrachtung unter-
zogen und kommunale Unterstiitzung an die Bedingung gekniipft werden, sodass die
vorgeschlagenen Malinahmen im Interesse der Versorgungssicherung wirksam sind. Da-
bei konnen folgende Leitfragen zu Hilfe genommen und im Vorfeld Mindestanspriiche
an die einzelnen Handlungsfelder gestellt werden:

e Bleibt der Zugang der Bevolkerung zu Versorgungsangeboten erhalten? Wird die
Versorgung in der Flache durch das vorgeschlagene Modell gesichert (z. B. durch
Mobilitatsangebote)?

e Wird die Zahl der Arzte oder die Effizienz der drztlichen Arbeit signifikant erhdht?

e Erhoht das Modell die Attraktivitit der betreffenden Praxen fiir junge Arzte und
damit die Wahrscheinlichkeit, junge Arzte an die Region zu binden (z. B. durch
die Moglichkeit, als Angestellter zu arbeiten, flexible Arbeitsmodelle, Teilzeitar-
beit, interne Spezialisierung, Teamarbeit, Entlastung von administrativen Aufga-
ben)?

e Werden innovative Kooperationsstrukturen und Zusatzangebote angeboten
(z. B. Bliindelung von Gesundheitsangeboten durch Facharzt-Liaison-Sprechstun-
den und Kooperation mit nichtarztlichen Leistungserbringern, Mobilitdtsange-
bote fur Patienten/mobile Praxis, Gesundheitsberatung, Engagement in der arzt-
lichen Weiterbildung)?

Sofern die entwickelten Malnahmen dem Anspruch der Versorgungssicherung nicht
hinreichend gerecht werden, sollte von Seite der Kommunen darauf eingewirkt werden,
beim Aufbau entsprechende Strukturen zu beriicksichtigen und diese auch aktiv zu for-
dern.

4.4.1 Hausarztliche Schwerpunktsetzung

Lokale Gesundheitszentren in den Handlungsrdaumen im Ostalbkreis werden in erster
Linie empfohlen, um die hausarztliche Versorgung zu sichern. Hier ist der groRte regel-
malige Versorgungsbedarf flir die Bevolkerung gegeben und gleichzeitig die starkste
Ausdiinnung in der Flache zu beobachten: Traditionelle Klein- und Einzelpraxen kénnen
vielfach nicht mehr nachbesetzt werden, da der Betrieb dieser traditionellen Praxisfor-
men fir die nachriickende Arztegeneration wenig attraktiv ist, wihrend gleichzeitig ein
Uberangebot an freiwerdenden Praxen besteht. Dies gilt im Ostalbkreis gleichermaRRen
in den eher stadtisch gepragten Handlungsraumen Aalen und Schwabisch Gmiind wie
auch in den landlicheren Bereichen von Ellwangen, dem Hartsfeld und dem Schwabi-
schen Wald.

Dem hausarztlichen Kern kdnnen weitere Angebote angegliedert werden, die in Kapitel
4 teilraumspezifisch beschrieben werden. Die Integration der Versorgung mit facharztli-
chen Leistungen wird dabei in den weniger zentralen Handlungsrdumen des Kreises
nicht empfohlen.

Grundsatzlich wird die facharztliche Versorgung im Ostalbkreis in der Bedarfsplanung
der Kassenarztlichen Vereinigung — anders als in der hausarztlichen Versorgung — in vie-
len Facharztgruppen als vollversorgt beurteilt. In der auf Landkreisebene beplanten All-
gemeinen facharztlichen Versorgung sind neue Niederlassungen bei HNO-, Kinder- und
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Nervenarzten sowie bei Psychotherapeuten méglich. Mit Ausnahme der HNO-Arzte (VG
98,8) liegen die Versorgungsgrade auch bei diesen Fachgruppen Gber 100. Das in Teilre-
gionen empfundene Defizit beruht damit zunachst vor allem auf einem Verteilungs- und
moglicherweise auf einem Effizienzproblem bei den bestehenden Anbietern.

Die facharztliche Versorgung ist bereits jetzt auf die stadtischen Regionen fokussiert.
Facharztliche Angebote profitieren oftmals starker als Hausarztpraxen von einer institu-
tionellen Nahe zu Kliniken und niedergelassenen Kollegen und sind gleichzeitig oftmals
groRere Praxen mit mehreren Arzten, die teure Geratschaften gemeinsam nutzen. Diese
Praxen sind in kleineren und dadurch zumeist fiir Arzte und Patienten schlechter zu er-
reichenden Orten nicht tragfahig. Eine vollumfangliche Facharztprasenz wird insbeson-
dere im Schwabischen Wald und auf dem Hartsfeld kaum zu halten sein. Lokale Gesund-
heitszentren in den landlichen Regionen kdnnen jedoch bei lokaler Unterversorgung
Ausgangspunkt flir Zweigsprechstunden durch niedergelassene oder ermachtigte Fach-
arzte sein. Rdume, Administration, Serviceleistungen etc. sind in dem Fall durch das Lo-
kale Gesundheitszentrum zu stellen.

4.4.2 Struktur- und Angebotsentwicklung

Neben der Empfehlung einer hausarztlichen Schwerpunktsetzung gibt es nur eine allge-
meinglltige Empfehlung, wie die Struktur Lokaler Gesundheitszentren idealerweise auf-
zubauen ist: Sie missen passgenau auf die spezifischen Bedlirfnisse vor Ort und die dort
vorhandenen Potenziale angepasst werden. Somit muss insbesondere die Frage der Tra-
gerschaft (arztlich, kommunal, Krankenhaus, Kassenérztliche Vereinigung oder eine Ko-
operation dieser Akteure) und der rdumlichen Struktur der Situation angepasst gewahlt
werden. Erste Ansatze fir die raumliche Struktur in den Teilrdumen werden in den hand-
lungsraumspezifischen Empfehlungen formuliert. Moglich sind samtliche Mischformen
zwischen zentralen Modellen mit einem gut erreichbaren Hauptstandort und vollstandig
dezentralen Modellen mit kleinen Praxen, die unter ein gemeinsames organisatorisches
Dach gestellt werden. Ebenfalls moglich sind telemedizinische Angebote: So werden
etwa in Baden-Wirttemberg derzeit sogenannte ,OhneArztPraxen” erprobt, bei denen
speziell weitergebildete Medizinische Fachangestellte in Verbindung mit zugeschalteten
Arzten die Patientenkontakte abwickeln®.

Auch in der Angebotsstruktur gilt es, sich den lokalen Gegebenheiten anzupassen und
sie zu nutzen. Obwohl eine facharztliche Schwerpunktsetzung nicht empfohlen wird,
gibt es dennoch ein breites Spektrum an Angeboten, die an die Lokalen Gesundheitsze-
ntren angegliedert werden kénnen, um das Angebot fiir Arzte und Patienten attraktiver
zu gestalten. Denn der Aufbau Lokaler Gesundheitszentren erlaubt es, zuvor rdumlich
versplitterte Gesundheitsangebote zusammenzulegen und gleichzeitig Raum fiir neue
Angebote zu schaffen. Im Dialog Giber die Entwicklung eines LGZ sollten daher auch fol-
gende Gesundheitsakteure mit angesprochen werden:

e Vor Ort niedergelassene Facharzte
e Physio- und Ergotherapeuten und Logopaden

e Vertriebe medizinischer Hilfsmittel (Sanitdtshduser)

4 Mehr Informationen unter: www.ohnearztpraxis.de
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e Apotheken

e Filialen und Beratungsstellen der Krankenkassen

e Mobile Pflegedienste, Pflegestiitzpunkt

e Anbieter aus der Gesundheitsforderung (z. B. Beratungsanbieter, Seniorensport)

e Gemeindeschwester

Mit diesen Akteuren wird zu kldren sein, ob und in welcher Form eine Mitarbeit und
Angliederung am Lokalen Gesundheitszentrum in Frage kommt. Diese kann in der Ver-
lagerung der eigenen Raumlichkeiten in eine neue Immobilie (z. B. Facharzte, Therapeu-
ten, Beratungsstellen) oder der Verlagerung von Filialen (z. B. Sanitdtshduser, Apothe-
ken) liegen, aber auch in Angeboten in den Rdumen des LGZ (z. B. Sprechstunden, Seni-
orensport).

4.5 Aufbau einer Tragergesellschaft flr Lokale Gesundheitszentren

Der Ubergang von einer stirker auf Lokalen Gesundheitszentren gestiitzten Versorgung
setzt voraus, dass bestehende Praxen in diese neu aufzubauenden Gesundheitszentren
(juristisch und wirtschaftlich, nicht zwingend raumlich) integriert werden. Im Idealfall
handelt es sich dabei zundachst um Praxen, fir die eine ,traditionelle” Nachfolgelosung
(selbstidndiger Arzt sucht Nachfolger zur Ubernahme der Praxis) absehbar nicht gefun-
den wird. In der Regel obliegt es dem abgebenden Arzt, zu entscheiden, ob und wann er
die Nachfolgersuche als nicht aussichtsreich einstuft und davon ausgehend eine Abgabe
seiner bisherigen Einzelpraxis an ein Lokales Gesundheitszentrum in Betracht zieht oder
anstrebt. Eine frithe Entscheidung erméglicht einen planbaren und geregelten Ubergang
und ist insofern vorteilhaft. Wichtig ist vor allem, dass die Praxis nicht (voribergehend)
geschlossen wird, damit die Patientenversorgung und die auch zur wirtschaftlichen Fort-
fihrung der Praxis wichtige Patientenbindung gewahrleistet bleibt.

Besonders wichtig ist, dass zum Zeitpunkt der gewiinschten Ab- und Weitergabe ein Lo-
kales Gesundheitszentrum besteht, das die Praxis aufnehmen und integrieren kann. Da-
bei geht es weniger um die physische Existenz des Gesundheitszentrums als zunachst
um die juristische Existenz und wirtschaftliche Handlungsfahigkeit einer entsprechen-
den Betreiber- oder Tragergesellschaft, die aktiv an der Griindung und Weiterentwick-
lung von Lokalen Gesundheitszentren arbeitet. Dies setzt insofern voraus, dass, bevor
die Ab- und Weitergaben der Altpraxen in Gang kommen, eine entsprechende Trager-
gesellschaft gegriindet wurde. Haufig besteht die Erwartung, dass sich entsprechende
Initiativen aus der Arzteschaft bilden. Dies kdnnen sowohl Einzelpersonen oder aber Ko-
operation von Arzten sein. Auch Krankenh&user kénnen sich in dieser Hinsicht mit eige-
nen Tochtergesellschaften engagieren. Bislang sind in Deutschland unterschiedliche For-
men zu beobachten (vgl. Exkurs).

Insgesamt gilt aber, dass ein derartiges Engagement mehr Ausnahme als Regel und kei-
nesfalls flichendeckend vorhanden ist. In vielen Regionen werden deswegen Praxen ins-
besondere im hausarztlichen Bereich ohne Nachfolger geschlossen. Selbst wenn ein-
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zelne Arzte im Ostalbkreis das Interesse haben, eine leistungsfihige, groRere Praxis auf-
zubauen (wie z. B. mit dem Medi MVZ in Aalen geschehen), ist damit keine flachende-
ckende Versorgung fiir den Landkreis garantiert. In den empfohlenen Teilraumdialogen
wird deswegen nicht nur zu priifen sein, welche Praxen fiir den Ubergang in ein Lokales
Gesundheitszentrum in Frage kommen, sondern auch, ob es einen Trager mit Interesse
an der Ubernahme von Praxen gibt und ob dessen Konzept eine ausreichende Versor-
gungssicherheit und -qualitat fir den jeweiligen Teilraum bietet. Insbesondere wenn
dies nicht der Fall ist, sollte eine kommunal bzw. vom Landkreis initiierte Tragergesell-
schaft bereitstehen. Wichtig ist, dass deren Engagement vor Ort in Abstimmung mit den
Gemeinden und den Arzten im Teilraum gesteuert wird.

Eine derartige mehrheitlich kommunale Gesellschaft hatte im Schwerpunkt die Aufgabe,
dort Praxen zu Ubernehmen,

e wo vorhandene Praxen keinen Nachfolger finden oder wo unabhangig von einer
akuten Nachfolgeproblematik Praxisinhaber ein Interesse daraus haben,

e wo sich zur Sicherung der flachendeckenden hausarztlichen Versorgung der Auf-
bau eines Lokalen Gesundheitszentrums empfiehlt.

Die Moglichkeit zum Aufbau von Lokalen Gesundheitszentren entsteht dabei im We-
sentlichen aus der schrittweisen Ubernahme von Praxen und deren wirtschaftlicher, ju-
ristischer und fachlicher Integration in das Gesundheitszentrum. Unabhangig von den
jeweils gesetzten raumlichen Schwerpunkten sollte die Gesellschaft sich als Versorger
fir den gesamten Landkreis verstehen. Im Grundsatz ist es denkbar, dass die Gesell-
schaft als Holding angelegt ist, sodass die Lokalen Gesundheitszentren als Tochtergesell-
schaften arbeiten, bei denen die jeweiligen arztlichen Leitungen Mitgesellschafter sind.
Dies wiirde es auch erleichtern, die aufgebauten Gesundheitszentren zur reprivatisie-
ren, sofern dies beiderseits gewiinscht ist. Fiir die Variante, bei der Lokale Gesundheit-
szentren unselbstandige Betriebsstellen der Tragergesellschaft sind, spricht die Moglich-
keit, die arztliche Leitung ebenfalls im Angestelltenstatus zu belassen, sodass diese mog-
licherweise leichter zu besetzen sein werden. Es kdnnen aber auch beide Varianten ne-
beneinander betrieben werden, sodass die Einzelfallentscheidung von den jeweiligen
ortlichen und personlichen Konstellationen abhangig gemacht werden kann.

Ein wichtiger Aspekt der Geschaftstatigkeit wird sein, dass der Ankauf der Altpraxen
nach klaren Bewertungsregeln erfolgt, sodass hier nicht der Eindruck einer Vorteilsge-
wahrung entstehen kann. Ferner diirfte es auch fiir die Akzeptanz eines solchen Kon-
strukts in der Arzteschaft wichtig sein, klar zu regeln, dass eventuell erwirtschaftete
Uberschiisse in die ambulante Versorgung und eng damit verbundene Leistungen zu-
rickgefihrt werden. Um die arztliche Tatigkeit in den Gesundheitszentren zusatzlich at-
traktiv zu machen und um Kostenvorteile zu realisieren, ist es naheliegend, die Trager-
gesellschaft auch als Servicegesellschaft fiir den Betrieb der Gesundheitszentren anzu-
legen und die Gesundheitszentren dementsprechend von diesen Aufgaben zu entlasten.
Dies kann z. B. umfassen:

e die Ubernahmen von administrativen Aufgaben (Abrechnung, Buchhaltung,
Lohnbuchhaltung etc.)

e den gemeinsamen Einkauf von Verbrauchsmaterialien und Einrichtungen
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e Organisation von Fortbildungsveranstaltungen und Qualitatszirkeln
e den Betrieb einer gemeinsamen IT-Infrastruktur

e die Organisation der gegenseitigen Vertretung und der erforderlichen Bereit-
schaftsdienste, auch, um individuelle und verldssliche Arbeitszeitregelungen zu
ermoglichen

e die Beschaffung (Bau, Anmietung) und Unterhaltung der Praxisraume

e das Angebot von ergdanzenden Dienstleistungen (wie z. B. Patientenfahrdienste)
in Eigenregie oder in Kooperation mit geeigneten regionalen Dienstleistern (Aus-
handeln von Kooperationsvertragen).

Gegebenenfalls konnen diese Leistungen zumindest teilweise auch fiir die nicht inner-
halb der Tragergesellschaft organisierten Praxen angeboten werden. Ein derartiger Zu-
satznutzen fiir die niedergelassenen Arzte kann die Zustimmung gegeniiber einer ent-
sprechenden kommunalen Gesellschaft erhdhen. Zu diesem Zweck empfiehlt sich auf
dem Weg in die Griindung auch eine im Dialog mit der Arzteschaft erarbeitete Machbar-
keitsstudie.
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Best Practice: Lokale Gesundheitszentren

Einige Beispiele zeigen, wie Lokale Gesundheitszentren erfolgreich zur Sicherung der Ge-
sundheitsversorgung beitragen. In diesen Zentren werden attraktive Arbeitsbedingun-
gen fir junge Nachwuchsarzte geboten. Aufgrund von Skaleneffekten ist es in diesen
Zentren betriebswirtschaftlich moglich, z. B. eine Tatigkeit im Angestelltenverhaltnis
auszuliben, Verwaltungskrafte fir das Praxismanagement einzustellen oder arztliche
Aufgaben wie z. B. Hausbesuche an qualifiziertes Praxispersonal zu delegieren, um Arzte
zu entlasten. Zugleich wird die Versorgung am Standort und in der Flache gewahrleistet
und in manchen Fallen sogar verbessert, z. B. durch zusatzliche Filialsprechstunden von
Facharzten.

Solche Gesundheitszentren kdnnen sowohl von Arzten wie auch von Krankenhiusern,
der KV oder Kommunen initiiert und in unterschiedlichen Rechtsformen getragen wer-
den. Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Organisationsform und ihrer raumlichen
Organisation: Lokale Gesundheitszentren kénnen zentral an einem Standort ihre Leis-
tungen anbieten oder sie sind dezentral organisiert und haben mehrere Standorte.

bbildung 21: Tragerschaft und raumliche Struktur guter Beispiele fiir Gesundheitszentren
Standort/raumliche Organisation

Initiatoren/Trager

zentral dezentral
. Regiodocs,
.. Gesundheitszentrum . g .
Arzte . Arztegemeinschaft
Blichenbeuren
Schladen
Krankenhaus MVZ Muhlbachtal
Praxisnetz Arztegemeinschaft
Liebenauer Feld
Gesundheitszentrum Einrich,
Kommune

Arztezentrum Blisum

Arztegemeinschaft Liebenauer Feld (eG)

Im Wormser Gesundheitsnetz WoGe sind 100 Arzte verschiedener Fachrichtungen aus
Worms und Umgebung zusammengeschlossen mit dem Ziel, die wohnortnahe Gesund-
heitsversorgung sicherzustellen. Vor dem Hintergrund des Nachwuchskraftemangels be-
stehen Defizite insbesondere in der hausarztlichen und padiatrischen Versorgung. Die
typischen und als negativ bewerteten Rahmenbedingungen einer Niederlassung (u. a.
unregelmallige Arbeitszeiten, hoher Verwaltungsaufwand, finanzielle Risiken) verhin-
derten die Nachbesetzung von freiwerdenden Arztsitzen. 2015 wurde daher die Arztpra-
xis ,Arztegemeinschaft Liebenauer Feld“ eréffnet, in der eine hausarztliche und padiat-
rische Praxis untergebracht ist. Die WoGe-Service GmbH (als hundertprozentige Tochter
der WoGe) ist Dienstleisterin fiir die Arzte und Mieterin der Praxisrdume. Sie verantwor-
tet die Ausstattung der Praxis (u.a. Wartebereich, Behandlungszimmer, technische Inf-
rastruktur) und Gbernimmt das betriebswirtschaftliche Praxismanagement. Hierzu geho-
ren z. B. die Personalakquise, Mitarbeitergesprache und die Abrechnung bzw. Expansion
der Praxis. AuBerdem kiimmert sie sich um die Themen Datenschutz, Hygiene, Arbeits-
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schutz, Rahmenvertrage mit Dienstleistern, Teilnahme an integrierten Versorgungsver-
tragen (etwa zu Herzinsuffizienz) oder um Weiterbildungsantrage. Zwischenzeitlich
konnte das Leistungsspektrum um die Fachbereiche Chirurgie, Diabetologie, Psychologie
und Arbeitsmedizin erweitert werden.

Zu Beginn standen Praxisraume mit 200 m? zur Verfligung. Zwischenzeitlich wurde auf
485 m? erweitert. Die Organisationsform fur diese Kooperation ist eine Praxisgemein-
schaft. Formal betreiben die Arzte die Praxis, wahrend das Gesundheitsnetz WoGe die
Dienstleistungen abseits der diagnostischen und therapeutischen Betreuung der Patien-
ten leistet.

Abseits des Praxismanagements bietet das Wormser Gesundheitsnetz WoGe weitere
Services an. Hierzu zahlen Schulungen fir Patienten (z. B. zum Thema Erndhrung), zerti-
fizierte Fortbildungen und Veranstaltungen fiir Arzte wie z. B. Treffen zum Austausch der
WoGe-Arzte (,Hausarzt trifft Facharzt”). Hinzukommend stehen in der Geschiftsstelle in
Worms Besprechungs- und Schulungsrdume zur Verfiigung.®

Gesundheitszentrum Einrich (AGR)

2014 kiindigten zwei der drei niedergelassenen Hausarzte in Katzenelnbogen an, ihre
Praxen beim Eintritt in das Rentenalter in naher Zukunft schlieRen zu missen, weil sie
keine Nachfolger gewinnen konnten. Da es sich um zwei stark frequentierte Praxen han-
delte und es im Planungsbereich Diez bereits mehrere nicht besetzte Arztsitze gab, ware
eine hausarztliche Unterversorgung in der Region die Folge gewesen. Daraufhin ent-
schloss sich die Verbandsgemeinde unter Federfliihrung des Bilirgermeisters zum Han-
deln. In Kooperation mit den beiden Arzten nahm man juristische Unterstiitzung in An-
spruch. Eine Strukturanalyse kam zu dem Ergebnis, dass eine Zusammenfihrung der Pra-
xen in einem MVZ am geeignetsten sei, da eine Neubesetzung der Praxen unwahrschein-
lich und flexible Arbeitszeitmodelle nétig seien, um junge Arzte zu gewinnen. Der Wert
der Praxen wurde durch einen Gesundheitsékonomen ermittelt und die betriebswirt-
schaftliche Machbarkeit durch eine Wirtschaftsprifungsgesellschaft bestatigt. Zunachst
lieR sich jedoch kein geeigneter Trager finden, woraufhin die Kommune die Tragerschaft
selbst Ubernahm. Die Entscheidung hierzu wurde in Abstimmung mit den Ortsgemein-
den Ende 2015 gefillt. Die beiden Praxen der ausscheidenden Arzte wurden zu einem
MVZ in kommunaler Trigerschaft zusammengefiihrt. Ein neuer Arzt und eine neue Arz-
tin wurden zunéachst von Januar bis Februar 2016 als Sicherstellungsassistent/in einge-
setzt und daraufhin im MVZ angestellt. Zudem arbeitete einer der ehemaligen Praxisin-
haber fir zwei Jahre ebenfalls im Angestelltenverhaltnis, um den Patienten Versorgungs-
kontinuitdt zu gewahrleisten. Die Verbandsgemeinde als Trager der ASR bietet den Arz-
ten flexible Arbeitszeitmodelle. Seit Oktober 2017 sind zwei Arzte zu 100 %, eine Arztin
zu 50 % und zwei weitere Arzte zu 50 % im MVZ beschiftigt. Ein GroRteil der Medizini-
schen Fachangestellten aus den beiden Praxen wurde {ibernommen.

www.aerztegemeinschaft-liebenauerfeld.de, www.aerztezeitung.de/Wirtschaft/Aerztenetz-ebnet-
den-Weg-in-die-Niederlassung-245994.html, www.woge-worms.de, www.aerztezeitung.de/Poli-
tik/WoGe-Praxisnetz-entlastet-Aerzte-nicht-nur-bei-laestigen-Pflichten-348696.html
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Arztezentrum Biisum (gGmbH)

Bis 2014 praktizierten in Blisum (Schleswig-Holstein) fiinf niedergelassene Hausarzte mit
einem Altersdurchschnitt von 64 Jahren in Einzelpraxen. Da die Nachfolgersuche vergeb-
lich blieb, baten vier der fiinf Arzte 2013 den Geschaftsfiihrer der Westkiistenkliniken
um Unterstiitzung. In gemeinsamen Gesprachen schlug die KV Eigeneinrichtungen als
mogliche Losung fiir von Unterversorgung bedrohte bzw. betroffene Regionen vor, wo-
raufhin eine kommunale Tragerschaft diskutiert wurde. Die politischen Akteure zeigten
hierfiir Bereitschaft. 2014 kaufte die Gemeinde die Immobilie, in der vorher fiinf Haus-
drzte niedergelassen waren. Die Gemeinde ist Tragerin des Arztezentrums; Betreiber ist
die Arztegenossenschaft Nord eG, die auch die Geschiftsfiihrung tibernahm. Im Zent-
rum, das auf Kosten der Gemeinde modernisiert wurde, praktizieren vier Hausarzte so-
wie drei Weiterbildungsassistenten und acht MFAs. Zwei der &lteren Arzte wurden be-
reits durch Nachfolgerinnen abgelost.

Das von der Gemeinde bereitgestellte Investitionsvolumen in Héhe von 1,6 Mio. € wird
mit der Miete des Betreibers (Arztegenossenschaft) refinanziert. Die Gemeinde erhielt
zudem von der KV einen Zuschuss in Hohe von ca. 300.000 € aus dem Sicherstellungs-
fonds. Die erbrachten arztlichen Leistungen werden von der gGmbH mit der KV im Kol-
lektivvertrag abgerechnet, die Vergiitung der angestellten Arzte erfolgt im Rahmen der
abgeschlossenen Arbeitsvertrage mit der gGmbH. Seit dem Jahr 2018 weist die gGmbH
ein ausgeglichenes Ergebnis aus (inkl. Miete an die Gemeinde).

Gesundheitszentrum Biichenbeuren (GZB)

Aufgrund mangelnder Nachfolger wuchs die Gefahr altersbedingter Praxisschliefungen
in Bichenbeuren, Rheinland-Pfalz. Daher entschieden die Arzte zweier Gemeinschafts-
praxen und einer Einzelpraxis, sich unter einem Dach zusammenzuschlieen, um die me-
dizinische Versorgung in der Region zu sichern. Da keine der vorhandenen Praxen fir
eine raumliche Umstrukturierung in Frage kam, sollten die Praxisraumlichkeiten durch
den Neubau eines Gesundheitszentrums so vergroRert werden, dass eventuelle Patien-
tenzuflisse aus anderen Praxen, die keinen Nachfolger finden, ebenfalls ibernommen
werden kdnnen.

Ein externer Investor hat unter Einbeziehung der Konzeptwiinsche der Arzte ein dreisto-
ckiges Modellhaus in Holzstanderbauweise errichtet. Die Finanzierung erfolgt durch
Mietzahlung, die Einrichtung wurde durch Eigenkapitalmittel finanziert.

Neben der externen Abrechnung mit der KV wurde intern ein eigenes Verglitungssystem
eingefiihrt: Jeder Arzt erhalt einen monatlichen Grundabschlag sowie nach Abrechnung
einen Zuschlag je nach geleisteten Arbeitsstunden, Patientenkontakten und nicht pau-
schalierten Leistungen (Hausbesuche/Gesprachstherapie/manuelle Medizin etc.).
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4.6 Arztliche Nachwuchsférderung

Die Ausgangssituation im Bereich der (haus-)arztlichen Weiterbildung im Ostalbkreis ist
gut. Das Netz von an den Weiterbildungsverbund (WBV) angeschlossenen Praxen und
Kliniken umfasst den gesamten Landkreis. Aber trotz der breiten Bereitschaft der Haus-
drzte im Kreis, in ihrer Praxis Studierende oder Arzte in Weiterbildung (AiW) aufzuneh-
men, ist das Angebot groRer als die Nachfrage seitens des arztlichen Nachwuchses. Das
zeigen auch die Ergebnisse der Arztebefragung (Kapitel 3).

So berichten beispielsweise Hausarzte aus dem Schwabischen Wald, dass hier die Lage
fur junge Arzte nicht attraktiv genug sei. Es fehle an Infrastruktur wie OPNV, aber auch
an ,Nachtleben”. Generell gelte: Je landlicher die Praxis liegt, desto schwieriger sei es,
junge Arzte in Aus- und Weiterbildung zu gewinnen. Die meisten blieben in den Stidten
mit guter Infrastruktur und OPNV, wie z. B. Aalen oder Schwibisch Gmiind.

Ziel einer weiteren arztlichen Nachwuchsforderung sollte tiber die derzeitigen Initiativen
und MalRnahmen hinaus die Schaffung von Angeboten und Anreizen sein, die die Tatig-
keit in Iandlicheren Regionen attraktiver machen kénnten.

4.6.1 MaRnahmen fir Arzte in Weiterbildung

Scharfung des WBV-Profils

Um die Gewinnung von AiW zu steigern, sollte eine Uberpriifung der Koordinierung und
des Angebotsumfangs im WBV erfolgen. Dabei geht es darum, die Rahmenbedingungen
und besondere Kennzeichen des Weiterbildungsverbunds im Wettbewerb mit anderen
Regionen zu scharfen und nach auBen darzustellen - insbesondere, welche Vorteile der
Verbund im Vergleich zu anderen Verbiinden in der Region und im landesweiten Ver-
gleich bietet. Leitfragen dazu sind: Wer sind wir? Was bieten wir? Was zeichnet uns aus?

Ziel ist, ein besonderes, unverwechselbares Profil fiir den Verbund zu erstellen und ent-
sprechend der Zielgruppe zu vermarkten. Inhalte, die fiir junge Arzte interessant sind
und die die Wahl des Weiterbildungsortes maRgeblich beeinflussen kdnnen, sind:

e Erfolgt die Vermittlung der Lerninhalte in Klinik und Praxis strukturiert oder ,,ne-
benbei” im Tagesgeschaft? Wird Zeit dafiir reserviert, dem AiW bestimmte Tech-
niken und Lernthemen systematisch zu vermitteln? Sind die Weiterbilder didak-
tisch geschult und gibt es Seminare zur gezielten Aufarbeitung fachlicher Inhalte?

e Die fachliche Vielfalt der am Verbund teilnehmenden Partner

e Ist eine Freistellung der AiW fiir Fortbildungen (mindestens fiinf Tage im Jahr)
moglich? Teilnahme und Kostenlibernahme von Fortbildungen, Seminar- und
Mentorenprogrammen?

e Wird dem AiW ein erfahrener Hausarzt als Mentor zur Verfiigung gestellt (nicht
der Arbeitgeber)?

e Findet eine Vernetzung der AiW untereinander statt (z. B. (iber gemeinsame
Fortbildungen)?
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e Gibt es Fortbildungen zu Themen wie Praxisorganisation und -management, Per-
sonalfiihrung etc.?

e Konnen ggf. weitere Zusatzqualifikationen erworben werden, die spater in der
Praxis hilfreich sind oder aufgrund derer weitere Leistungen abgerechnet wer-
den kénnen? (z. B. Rettungsmedizin, Palliativmedizin, Geriatrie, Psychosomatik,
Chirotherapie etc.). Erfolgt hierfiir eine Freistellung oder werden diese sogar be-
zahlt?

e Mogliche Arbeitszeitmodelle, z. B. ist Teilzeitarbeit moglich, auch fiir mannliche
AiW?

e Werden flexible L6sungen angeboten, die vom Rotationsplan her auch einen Be-
ginn der Weiterbildung in einer Praxis ermdglichen? Insbesondere flir Frauen mit
Familie kénnte dies den Einstieg erleichtern.

e Urlaubsregelungen

e Gibt es weitere Unterstiitzungsangebote?
Arbeitsstelle flir den Partner suchen
Unterstlitzung bei der Wohnungssuche
Wohnung/Haus finden

o O O O

Kinderbetreuung organisieren

e Was zeichnet die Region aus?

Infrastruktur (Kita, Schulen, Versorgungseinrichtungen, etc.)
Kulturelle- und Freizeitangebote

Geografische Lage (Ndhe zu...) und Verkehrsanbindung
Allgemeines Preisniveau

Landschaftliche Schénheit

o O O O O

Eine weitere Moglichkeit, um das Angebot des WBV noch starker auf die Bediirfnisse
der Zielgruppe AiW zuzuschneiden, wire die Durchfiihrung einer Befragung unter Arz-
ten in Weiterbildung der Universitaten mit der Fragestellung, unter welchen Bedingun-
gen sie in den Ostalbkreis kommen wiirden und was sie derzeit davon abhalt. Im Nach-
gang kann analysiert werden, welche dieser Bedingungen der Landkreis auf welche
Weise beeinflussen kdnnte, um damit die Chance zu erhéhen, AiW in die Region zu zie-
hen.

Erfahrungsgemal sind junge Menschen aus einer Region eher bereit, in diese Region
zurickzukehren, weil sie sich hier verwurzelt fiihlen. Daher ware ein weiterer Ansatz,
AiW ausfindig zu machen, die aus dem Ostalbkreis stammen und diese gezielt anzuspre-
chen.

Sinnvoll ist es auch, lokale Unternehmen zu identifizieren, die ebenfalls Nachwuchs su-
chen und gemeinsame Strategien und ggf. Webauftritte zu entwickeln und/oder gegen-
seitig auf der eigenen Homepage die jeweiligen Angebote zu bewerben. Moglichkeiten
der Kooperation bieten sich beispielsweise im Bereich Arbeitssuche fir die Partner der
AiW, z. B. durch Einrichtung eines ,Partnerstellenpools”, oder bei der Organisation von
Kinderbetreuungsangeboten (,,KiTapool“).
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Auch wenn viele dieser Themen in den bisherigen Aktivitaten des Kreises bereits ber{ick-
sichtigt und umgesetzt wurden, ist es sinnvoll, die Aufstellung als ,,Checkliste” zu nutzen
und die einzelnen Punkte daraufhin zu analysieren, in welcher Weise und von wem dies
derzeit in der Praxis erfolgt und ob es Optimierungspotentiale gibt.

Zusatzangebote fiir spezielle Zielgruppen

Attraktive zusatzliche Angebote konnten den WBV ebenfalls unter Mitbewerbern her-
ausheben. Beispielsweise kdnnen bestimmte Zielgruppen in den Fokus genommen wer-
den.

Die junge Arztgeneration wird zunehmend weiblich. Insbesondere im Fachgebiet Allge-
meinmedizin sind mittlerweile bundesweit Gber 60 % Frauen mit steigender Tendenz.
Junge Arztinnen suchen hiufig gute Vorbilder, um sich fiir einen Lebens- und Karriere-
weg zu entscheiden. Daher konnten Angebote verstarkt auf diese Zielgruppe zugeschnit-
ten werden, z. B. spezielle Veranstaltungen und Formate, die auf die Beddrfnisse junger
Arztinnen eingehen. Méglichkeiten wiren z. B. der persdnliche Austausch mit erfahre-
nen Hausarztinnen in der Praxis Giber berufliche und private Belange oder das Angebot,
dass diese als Mentorinnen fiir junge Arztinnen zur Verfiigung stehen. Die Vorstellung
der hausarztlichen Tatigkeit fiir diese Zielgruppe kann in Kooperation mit den Universi-
taten auch bereits im Studium erfolgen, z. B. kbnnten Hausarztinnen aus dem Kreis ihre
Arbeit in den Begleitseminaren des Blockpraktikums Allgemeinmedizin und/oder im
Praktischen Jahr vorstellen.

Ebenfalls ein wichtiger Faktor fiir junge Arztinnen ist die Mdglichkeit, sich mit Gleichge-
sinnten auszutauschen und sich einer Gruppe in ahnlicher Situation zugehorig zu fiihlen.
Einen solchen Rahmen bieten die Seminargruppen der Kompetenzzentren Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin. Aber auch vor Ort kénnten die AiW dabei unterstiitzt werden,
sich innerhalb des Weiterbildungsverbunds zu vernetzen und eine solche Gruppe zu bil-
den.

In den letzten Jahren hat sich auBerdem ein Wandel der Interessenten beim arztlichen
Nachwuchs gezeigt. So gibt es immer mehr Interessenten aus Siid- und Mittelamerika
sowie aus der Ukraine und anderen osteuropdischen Staaten. Insofern ware die Integra-
tion auslandischer Kollegen ebenfalls sehr wichtig, aber auch sehr herausfordernd und
mit einem hohen Betreuungsaufwand verbunden.

Einrichtung einer Servicestelle fiir Arztinnen und Arzte in Weiterbildung

Ein weiteres Zusatzangebot kdnnte eine individuelle Betreuung der jungen AiW und ih-
rer Familien sein, die Gber die derzeit von den Koordinierungsstellen, Kompetenzzentren
Weiterbildung und den Ansprechpartnern in Kliniken und Praxen angebotene Unterstiit-
zung hinausgeht.

Im Rahmen des Weiterbildungsverbundes kdnnte eine zentrale Anlaufstelle als erster
Ansprechpartner fiir junge Arztinnen und Arzte in Weiterbildung fungieren (vgl. Kapitel
4.2). Aufgabe dieser ,Servicestelle” fir AiW wére es, eine individuelle Beratung fiir jeden
Bewerber anzubieten und mit ihm gemeinsam ein ,Rundum-sorglos-Paket” zu schni-
ren, das sowohl die berufliche als auch die private Situation berlicksichtigt.



Handlungsraumibergreifende Empfehlungen

42

Im Einzelnen kénnten folgende MalRnahmen angeboten werden:

4.6.2

Die Servicestelle hat den Uberblick iiber freie Stellen im WBV und informiert die
AiW Uber die Angebote und zusétzliche Leistungen des Verbunds (z. B. Férderung
des Erwerbs von Zusatzbezeichnungen, Seminarprogramme, Mentoring).

In Riicksprache mit den Weiterbildungskoordinatoren berat die Servicestelle bei
der Erstellung eines geeigneten Rotationsplans.

Neben der Information der AiW {ber Zusatzangebote kdnnten diese auch orga-
nisatorisch von der Servicestelle betreut werden. Dazu sollte sie einen engen
Kontakt mit den Ansprechpartnern des WBV pflegen (z. B. alle sechs Monate ge-
meinsame Treffen und/oder Servicestelle ist Mitglied des Koordinierungsgremi-
ums des WBV).

AuBerdem sollte sie die Ubersicht tiber die Arzte mit Weiterbildungsbefugnis im
Landkreis pflegen und Arzte, die eine Weiterbildungsbefugnis beantragen und/
oder dem Verbund beitreten wollen, bei den entsprechenden Antrdagen unter-
stltzen.

Wenn aktiv weitere Arzte fur den Verbund rekrutiert werden sollen, kdnnte die
Servicestelle deren Ansprache tGibernehmen und sie motivieren, eine Weiterbil-
dungsermachtigung zu beantragen bzw. dem Verbund beizutreten. Dazu kénnte
sie Informationen liber den WBV und Uber die finanzielle Forderung ausbilden-
der Praxen an die Arzte vermitteln.

Die Leistungen der Servicestelle kdnnten zudem die Koordination der gewiinsch-
ten Unterstlitzungsleistungen im privaten Bereich (z. B. Organisation von Wohn-
raum und KiTaplatz, Jobsuche fir Partner, etc.) beinhalten. Dazu sollte die Ser-
vicestelle die Kooperation von Klinik, Hausarzten, Kommune und den Unterneh-
men organisieren und fordern.

Auch bei der gezielten Nachwuchsakquise kénnte die Servicestelle einerseits
wichtige organisatorische Aufgaben Gibernehmen und andererseits auch inhalt-
lich als ,Kiimmerer” fungieren. So kdnnte sie beispielsweise Angebote fiir junge
Arztinnen in Kooperation mit den niedergelassenen Praxen, den Kliniken und den
Universitaten konzipieren und organisieren.

AuBerdem konnte die Servicestelle ggf. ein Programm zur Berufsvorbereitung fir
ausldndische Arzte begleiten. In diesem Zusammenhang wére eine Kooperation
mit den Universitaten auch gut vorstellbar.

MaRnahmen fur Medizinstudierende und Schiler

Die Ansprache von Abiturienten, die sich fiir ein Medizinstudium interessieren, sowie
das Angebot von Berufspraktika im ambulanten und stationaren arztlichen Bereich kon-
nen helfen, bereits Schiiler auf die Moéglichkeiten einer arztlichen Tatigkeit im Landkreis
aufmerksam zu machen.

Ein weiterer Baustein ist die enge Kooperation mit den Universitdten, um den Landkreis
bei Studierenden bekannt zu machen. Eine besondere Herausforderung ist die Lage des
Ostalbkreises in der Universitatslandschaft in Deutschland. Die ndchstgelegene Univer-
sitat mit einem allgemeinmedizinischen Institut ist die Universitdt Ulm in etwa einer
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(die Universitat Stuttgart betreibt kein Institut fir Allgemeinmedizin). Umso wichtiger
ist es, die Studierenden an den Universitaten anzusprechen und hier gezielt Werbung
fur den Landkreis zu machen. Fiir Pller, die eine Rotation durch Lehrkrankenhaus und
Praxis im Landkreis wahrnehmen wollen (z. B. je ein Tertial Chirurgie und Innere Medizin
in der Klinik und ein Tertial Allgemeinmedizin in einer Hausarztpraxis), konnten z. B.
OPNV-Zuschiisse fiir Wochenendheimfahrten oder ggf. sogar ein Mietwagen (,,PJ-Mo-
bil“) bereitgestellt werden.

Ein weiteres Modul eines Nachwuchsférderungskonzepts ist eine systematische Nut-
zung aller Méglichkeiten zur Akquise von werdenden und jungen Arzten, die das Stu-
dium abgeschlossen haben. Aktivitaten wie die der DonauDocs in der Stadt Tuttlingen
in Baden-Wurttemberg® leisten hier einen entscheidenden Beitrag und sollten gezielt
gefordert werden. Initiatoren dieser 2013 gegriindeten Initiative waren junge Hausarzte
und die Kommunalpolitik im Landkreis Tuttlingen. Neben einer eigenen Geschaftsstelle
sowie einem Internet- und Youtube-Auftritt’ finden jahrlich die ,,DonauDoc Live-Events*”
statt, bei denen ein buntes Programm mit Vortragen, praktischen Workshops zu den
Themen Nahttechniken, EKG und Notfallmedizin, persénlichen Gesprachen mit Kommu-
nalpolitikern, niedergelassenen Arzten und einer Beratung durch die KVBW stattfindet.
Hospitationen in verschiedenen Hausarztpraxen ermdoglichen persénliche Kontakte und
Begegnungen mit jungen, hochmotivierten Hausarzten, die Begeisterung fiir ihren Beruf
vermitteln. Die von Stadt und Landkreis Tuttlingen geforderte Geschaftsstelle ,,infor-
miert zu den Themen &rztliche Weiterbildung/Niederlassung in der Stadt und in
dem Landkreis, bietet Serviceinhalte fiir Medizinstudierende aus dem Landkreis und for-
dert den Kontakt zwischen Praxisinhabern und in Studium, Aus-/und Weiterbildung ste-
henden Kollegen“®.

Unterstitzt werden Schilerpraktika sowie Medizinstudierende mit Blicherstipendien,
Praxistrainings (DonauDoc EKG- und Notfallkurs im Klinikum Landkreis Tuttlingen) und
die Forderung von Famulaturen. Die Mittel hierflir werden von der DonauDoc Initiative,
der Stadt und dem Landkreis Tuttlingen, dem Klinikum Landkreis Tuttlingen sowie der
ansassigen Industrie aufgebracht.

Eine weitere Moglichkeit, den drztlichen Nachwuchs fiir die Landarzttatigkeit zu begeis-
tern, ist das Angebot der , Landarztmacher” im Bayerischen Wald®. Ausgehend von einer
grofReren Gemeinschaftspraxis haben sich mehrere Hauséarzte vernetzt und bieten jeden
Sommer und Winter je eine vierwochige Famulatur flir Gruppen von Medizinstudieren-
den mit einem hochattraktivem Programm an. Die Studierenden miissen sich mit einem
Motivationsschreiben bewerben und kommen aus dem ganzen Bundesgebiet. Sie woh-
nen in dieser Zeit gemeinsam in einem Ferienhaus. Ein Teambuilding-Wochenende mit
verschiedenen Outdoor-Aktivitaten bildet den Auftakt zum Kennenlernen der Gruppen
und dann geht es in die praktische Ausbildung in unterschiedliche Praxen. Mittlerweile
ist die Nachfrage nach Platzen hoher als das Angebot. Weitere, bereits bekannte Ansatze

6 Siehe  www.tuttlingen.de/de/Leben-in-Tuttlingen/Service/Gesundheitswesen/Aerztliche-Versor-
gung/Donaudoc_lInitiative

7 Siehe www.youtube.com/watch?v=XfVWS3uhOMw

Siehe www.donaudoc.de

Siehe www.landarztmacher.de
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sind die Landtage, bei denen Blirgermeister Medizinstudierende einladen, um mit einem
attraktiven Angebot die Region vorzustellen'® sowie die Initiative des Hausarztever-
bands LandArztLebenLieben'?,

10 Siehe https://www.aerztekammer-bw.de/news/2012/2012_11/nachwuchs_ortenau/index.html
1 Siehe https://www.perspektive-hausarzt-bw.de/aktionen/lall/ sowie https://www.hausarzt-
bw.de/news-13777/


https://www.aerztekammer-bw.de/news/2012/2012_11/nachwuchs_ortenau/index.html
https://www.perspektive-hausarzt-bw.de/aktionen/lall/
https://www.hausarzt-bw.de/news-13777/
https://www.hausarzt-bw.de/news-13777/

Handlungsraumspezifische Ergebnisse und Empfehlungen

5 Handlungsraumspezifische Ergeb-
nisse und Empfehlungen

5.1 Standortanalyse

Ausgehend von der Analyse der Versorgungsstruktur im Ostalbkreis wurde eine Stand-
ortstruktur entwickelt, die zu einer nachhaltigen Sicherung der Versorgung geeignet ist
und ausgehend von ihren Hauptstandorten die Versorgung in der Flache und in den we-
niger erschlossenen Teilraumen des Kreises gewahrleisten kann. Die Hauptstandorte
sind dabei so im Kreisgebiet verteilt, dass einerseits eine gute Erreichbarkeit fir die zu
versorgende Bevoélkerung gewahrleistet ist und andererseits die Standorte eine geeig-
nete MindestgrofRe aufweisen kdnnen, die fir den Aufbau und Betrieb innovativer Ver-
sorgungsstrukturen geeignet ist. Zielsetzung war eine Struktur von Standorten, die im
Durchschnitt je 30.000 Patienten betreuen kénnen. Die ZielgrofRe von 30.000 Patienten
ist insbesondere in den starker landlich gepragten Regionen im Schwabischen Wald und
auf dem Hartsfeld bei zumutbaren Fahrzeiten nicht zu gewahrleisten; hier werden ko-
operative Losungen notwendig sein. So kénnen beispielsweise mehrere kleinere Stand-
orte in Doppelstrukturen betrieben werden. Mogliche Konstellationen hierzu werden in
den folgenden Kapiteln beschrieben.

Im ersten Analyseschritt wurde eine Struktur entwickelt, die neun méglichst optimal er-
reichbare Standorte ausweist. Dabei wurden die bestehenden Strukturen und maégliche
Anknlpfungspunkte bewusst ausgeblendet, um als Ausgangspunkt fir weitere Modifi-
zierung zunachst ein auf raumliche Zentralitat hin optimiertes Versorgungsnetz zu gene-
rieren. Hierzu wurden, ausgehend von der kleinrdumigen (100 m x 100 m) Bevolkerungs-
verteilung, zundchst die Siedlungsschwerpunkte der kreiszugehoérigen Stadte und Ge-
meinden bestimmt. Ausgehend von diesen Punkten wurden PKW-Fahrzeitzonen in 5-
Minuten-Schritten erstellt. Diese bilden die Raumabschnitte ab, die sich bei normaler
Fahrweise von dem Ausgangspunkt aus erreichen lassen. Somit lasst sich fir jede
Stadt/Gemeinde aussagen, wie lang die PKW-Fahrzeit zu einer beliebigen anderen Ge-
meinde ist.

Abbildung 22 zeigt beispielhaft die Erreichbarkeitszonen ausgehend von dem Siedlungs-
schwerpunkt der Stadt Aalen. Der dunkelgriine Bereich ist mit dem PKW in 5 Minuten
zu erreichen, der nachsthellere zwischen 5 und 10 Minuten usw.

Aalen, Bopfingen, Ellwangen und Schwéabisch Gmiind wurden als grofSte Stadte des Krei-
ses als erste Standorte und Ausgangspunkte der Analyse festgelegt, an denen in jedem
Fall Versorgungsstandorte zu erhalten sind. Innerhalb von 20 Minuten lassen sich bei
diesem Ausgangsszenario die Siedlungsschwerpunkte aller Stadte und Gemeinden im
Kreis erreichen. Die Isochronen wurden in einem 5-Minuten-Schritt zurlickgezogen, so-
dass der Siedlungsschwerpunkt in den ersten Gemeinden nicht mehr abgedeckt war.
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Abbildung 22: Fahrzeitzonen ausgehend vom Siedlungsschwerpunkt Aalen
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Eigene Berechnung und Darstellung. Kartengrundlage: OpenStreetMap.

Ausgehend von diesen Gemeinden werden die nachsten zusatzlichen Standorte ge-
sucht. Diese miissen im Umkreis von 10 Minuten um den nicht mehr abgedeckten Ort
liegen und sollen mindestens 4.000 Einwohner aufweisen. Liegt in diesem Umbkreis kein
Ort mit mehr als 4.000 Einwohnern, wird der nachste Ort mit mehr als 4.000 Einwohnern
gewahlt, der zu einer verbesserten Erreichbarkeit fihrt. Ist dieser Ort bereits ein Stand-
ort, wird der nachstgroRte Ort unter 10.000 Einwohner im 10-Minuten-Umkreis ge-
wahlt. Aufgrund der geringen GroRe der Stadte und Gemeinden insbesondere im Schwa-
bischen Wald, um Ellwangen und auf dem Hartsfeld musste die geringe Mindesteinwoh-
nerzahl fur die Standorte gewahlt werden.

Die Erreichbarkeitszonen der neu hinzugekommenen Orte werden nun mitbetrachtet.
Von den Erreichbarkeitszonen aller Orte wird der Fahrzeitbereich bestimmt, bei dem
alle Gemeinden gerade noch erreicht werden. Das Verfahren wird iterativ durchgefiihrt,
bis von den Siedlungsschwerpunkten aller Stadte und Gemeinden aus innerhalb von 15
Minuten ein Standort erreicht wird. Standorte gelten als gesetzt und werden in ihrem
Einzugsbereich nicht mehr verkleinert, wenn sie von weniger als 30.000 Personen er-
reichbar sind. Im Fall des Ostalbkreises waren diese Kriterien bereits nach einem Durch-
gang erfullt.

Bei der Zuteilung der Bevolkerung einzelner Gemeinden zu Versorgungsstandorten
kommt es bei diesem Vorgehen zunéachst zu Dopplungen. So kann eine Gemeinde von
zwei oder drei Standorten in unter 15 Minuten erreichbar sein. Diese Dopplungen wer-
den anhand eines Fahrzeitkriteriums aufgeldst und zugeordnet. So wird die Bevolkerung
einer Gemeinde dem Standort zugeordnet, der in der kiirzesten Zeit erreichbar ist. Sind
mehrere Standorte mit der gleichen Fahrzeit erreichbar, wird das Patientenpotenzial
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zwischen den Standorten aufgeteilt. Damit kann eine abschlieRende Abschatzung zu der
durch die einzelnen Standorte zu versorgenden Bevolkerung (also des Patientenpoten-
zials) getroffen werden.

Abbildung 23: Standorte nach Fahrzeitanalyse und periphere Raume
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung. Kartengrundlage: OpenStreetMaps.

Durch dieses Vorgehen wurde die in Abbildung 23 dargestellte vorlaufige Standortstruk-
tur ermittelt. Die Patientenpotenziale der ermittelten Standorte sind:

e Aalen:90.352

e Abtsgmiind: 14.427

e Bopfingen: 30.594

e Ellwangen: 38.279

e Gschwend: 12.374

e Heubach: 30.266

e Schwabisch Gmiind: 89.272
e Unterschneidheim: 8.437
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5.2 Ellwangen

Einwohnerzahl (Stand 31.12.2018)'%: 42.781

e Adelmannsfelden: 1.688 e Rainau: 3.318

e Ellenberg: 1.734 e Rosenberg: 2.644
e Ellwangen (Jagst): 24.549 e Stodtlen: 1.889

e Jagstzell: 2.319 e Wort: 1.463

e Neuler:3.177
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Eigene Berechnung und Darstellung. Arztedaten: KVBW, Stand: 01/2020. Kartengrundlage: OpenStreet-
Map.

5.2.1 Sonderauswertung der Versorgungsstatistik!?

Hauséarzte: 24 (1.783 EW/Hausarzt. Kreis: 1.602 EW/Arzt), davon nach AOK-Daten zehn
Uber 60 Jahre alt und drei liber 65 Jahre alt.

Fachirzte (allg. FA Versorgung): 26

e Augenheilkunde: 2
e Chirurgie/Orthopadie: 7

2 Bevolkerungsstatistik: Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg
13 Quellen: Online-Arztsuche der KVBW, AOK BW, Landratsamt Ostalbkreis, eigene Recherchen.
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e Frauenheilkunde/Geburtshilfe: 5

e Hals-Nasen-Ohrenheilkunde: 2

e Haut- und Geschlechtskrankheiten: 1
e Kinder- und Jugendmedizin: 2

e Nervenarzte: 2

e Psychotherapeuten: 3

e Urologen: 2

Pflegeheime: 7 (531 Platze, 81 EW/Platz, Kreis: 106 EW/Platz; 22 Platze/HA, Kreis: 15
Plitze/HA)

Pflegedienste: 8

Krankenhduser: 1 (287 Betten, Kreis: 1.237 Betten)
5.2.2 Qualitative Einschatzung der Versorgungssituation

Wie hat sich die Versorgung in den letzten Jahren entwickelt?

Um die haus- und facharztliche Versorgung im Teilraum beurteilen zu kénnen, wurden
telefonische Interviews mit niedergelassenen Arzten aus Ellwangen und Jagstzell ge-
fuhrt. Es wurde beschrieben, dass Ellwangen das Zentrum der Facharztlichen Versor-
gungin dem betrachteten Teilraum sei. Die Patienten kdmen auch aus Aalen, Crailsheim,
Schwabisch-Hall oder Dinkelsbiihl nach Ellwangen, um einen Termin beim Gynakologen
wahrzunehmen.

Auch die hausérztliche Versorgung in Ellwangen sei gut und die Arzte seien untereinan-
der eng vernetzt. Das Einzugsgebiet reiche bis an die bayerische Landesgrenze heran.
Dies liege auch daran, dass die Gemeinden Ellenberg und Rosenberg keine eigene haus-
arztliche Versorgung mehr hatten. Die Praxis in Rosenberg sei seit acht Jahren vakant.
Die Kommune habe ein Pflegeheim mit Arztpraxis gebaut, aber keinen Arzt gefunden,
der dort praktizieren mochte. Derzeit erfolge die arztliche Betreuung der Heimbewoh-
ner durch einen Hausarzt aus Jagstzell.

In Jagstzell sei nur noch einer von urspriinglich drei Hausarzten tbriggeblieben. Durch
diesen Arzt sei die Versorgung der Einwohner aber noch gut gewahrleistet. Stimpfach,
eine nordlich von Jagstzell gelegene Gemeinde, wiirde nur noch durch eine Satelliten-
praxis des MVZ Crailsheim versorgt, die an drei Vormittagen ge6ffnet habe. Diese L6-
sung sei jedoch nicht befriedigend fiir die Patienten. Der urspriinglich in Stimpfach prak-
tizierende Hausarzt sei mit seiner Praxis nach Satteldorf, nérdlich von Crailsheim, gezo-
gen, um dort starker sportmedizinisch tatig zu sein.

Wo herrscht gefiihlte Unterversorgung?

Eine kritische hausarztliche Versorgung zeige sich besonders in der nérdlichen Region
des Teilraums. Die Unterversorgung in Rosenberg und Ellenberg miisse durch die Ge-
meinden Ellwangen und Jagstzell aufgefangen werden. Die Patienten wirden auch in
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Crailsheim und Dinkelsbihl behandelt. Da Jagstzell auch nur noch einen Hausarzt habe,
konnte die Situation in Zukunft kritisch werden.

Welche Fachgruppen sind ausgelastet?

Insgesamt habe Ellwangen ein gutes Facharztangebot, das auch von den umliegenden
Gemeinden genutzt wirde. Die facharztliche Versorgung erfordere von den Patienten
Mobilitat und ein hohes Mal} an Geduld, wenn kein Notfall vorliege. Alle Fachrichtungen
seien hiervon betroffen. Die beiden in Ellwangen ansdssigen Neurologen wirden am Li-
mit arbeiten und die einzige Hautarztin sei auch sehr ausgelastet. Es fehle zudem ein
Internist, der Endoskopien durchfiihren kann. Bis vor einem Jahr hatte man noch ein
MVZ mit zwei Internisten gehabt. Die Ellwanger Arzteschaft habe aber erreicht, dass
CHA Zander (St. Anna — Virngrundklinik Ellwangen) auch auf Zuweisung von Hausarzten
und Gyndkologen Endoskopien durchfiihren diirfe. Dies sei allerdings noch zu wenig. Die
Patienten wichen nach Aalen, Dinkelsbiihl oder auch nach Schwabisch-Hall aus.

In der Radiologie entspanne sich die Situation demnachst, wenn das Krankenhaus in Ell-
wangen ein ambulantes MRT, CT und konventionelles Rontgen bekomme. Besonders
schwierig sei die kardiologische und neurologische Versorgung der Patienten und auch
Hals-Nasen-Ohren-Arzte seien rar.

Gibt es weitere teilraumspezifische Probleme?

Die Versorgungsmoglichkeiten fiir alte Patienten seien sehr eng gestrickt, die Platze
seien knapp. Haufig sei die hausarztliche Betreuung der Heimbewohner nicht gesichert.
Pflegeheime wiirden in Gemeinden ohne eigenen Hausarzt gebaut, ohne mit den Arzten
der Nachbargemeinden im Vorfeld die medizinische Versorgung der Patienten zu be-
sprechen.

Die Mobilitat der alten Menschen nehme ab und sie wollten ortsstandig bleiben. Die
ambulante Pflege sei aber vielfach an ihrer Grenze. Das liege auch an Personalknappheit.
Pflegeheimplatze seien hingegen vorhanden.

Wiinsche der ortsansissigen Arzteschaft

Man wiinsche sich, dass Arzte, die eine Praxis verkaufen wollen, dies mit ihren Kollegen
kommunizieren und man so gegebenenfalls gemeinsame Lésungen finden kénne. Die
Arzte miissten sich mehr untereinander 6ffnen und miteinander reden.

Mogliche Ankniipfungspunkte

Mit dem Arztezentrum Ellwangen gibt es ein Arztehaus, das ein umfassendes Haus- und
Facharztangebot umfasst: Gyndkologie, Neurologie, Allgemeinmedizin, Kinderheil-
kunde, Psychiatrie, Ophthalmologie und Zahnarzt. Flankiert wird dies durch erganzende
Leistungen wie Optiker und Apotheken. Alle Praxen haben eine gemeinsame Telefonan-
lage und die Strukturen sind so, dass man das Arztezentrum leicht in ein MVZ umwan-
deln kénne. Die beteiligten Arzte wollen aber bisher ihre Selbstindigkeit nicht aufgeben.
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In dem Zentrum gibt es eine fachiibergreifende Gemeinschaftspraxis mit den Fachrich-
tungen Gynakologie, Allgemeinmedizin sowie Kinder- und Jugendmedizin. Man nutze
seit zehn Jahren Raumlichkeiten, Personal und Hardware komplett gemeinsam. Es finde
dort ein intensiver fachlicher Austausch statt.

5.2.3 Strukturentwurf fir Lokale Gesundheitszentren

Abbildung 25: Strukturentwurf fiir die Versorgung in Ellwangen
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Eigene Darstellung

Im Handlungsraum Ellwangen stellen sich besondere Herausforderungen in der Festle-
gung von geeigneten Standorten. Als lokales Zentrum ist die Stadt Ellwangen ein nahe-
liegender zentraler Standort. Im Status Quo ist Ellwangen selbst jedoch insbesondere im
hausarztlichen Bereich noch gut versorgt. Der akute Bedarf liegt in den kleinteilig geglie-
derten umliegenden Gemeinden, in denen in den vergangenen Jahren die Versorgung
zurlickgegangen ist. Aber: Aufgrund der Altersstruktur werden in den nachsten Jahren
in Ellwangen mehrere Hausarzte aus der Berufstatigkeit aussteigen, sodass mittelfristig
auch hier Bedarf entsteht. Das stellt die Akteure im Aufbau einer Versorgungsstruktur
vor die Herausforderung, dass die Arzteschaft in Ellwangen als Teilregion mit einem star-
ken Handlungspotenzial aus sich heraus einen geringen Impetus hat, zur Sicherung der
Versorgung im Umland aktiv zu werden.

Die Anfahrtswege in die umliegenden Gemeinden liegen zumeist zwischen 10 und 15
Minuten und sind damit eher hoch. Auch aus diesem Grund kann der Aufbau eines zent-
ralen Lokalen Gesundheitszentrums in Ellwangen nicht empfohlen werden. Deshalb
sollte hier — anders als in anderen Regionen — ein dezentraler Ansatz mit Erhaltung und
gemeinsamer Bewirtschaftung von kleineren Praxisstandorten gewahlt werden. Aus-
gangspunkt hierfir sollten die bestehenden Praxen in Ellwangen sein, die jedoch in den
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Interviews nicht die Bereitschaft gezeigt haben, sich unter ein gemeinsames organisato-
risches Dach zu begeben.

In jedem Fall sollten die mobil und stationar tatigen Pflegeanbieter eng einbezogen wer-
den, um nach Moglichkeit die in der Region stark in Anspruch genommene Pflege zu
starken. Bei der Erweiterung von Arztpraxen sollte somit auch der Versorgungsbedarf in
den Pflegeheimen (insbesondere auch in Rosenberg) beriicksichtigt werden. Als dezent-
ral tatige Unterstlitzung sollte ebenfalls die Einstellung einer Gemeindeschwester fiir
den Handlungsraum in Betracht gezogen werden, um auf den Trend zum Verbleib im
eigenen Zuhause bei dlteren Menschen zu reagieren und diese entsprechend zu beraten
und zu unterstitzen.

Arztegetragene Losung mit kommunaler Flankierung

Eine bevorzugte Losung ware die enge Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Haus-
arzten. In Kooperation mit den Kommunen kénnte so ein dezentrales Netz von Zweig-
standorten in den Umlandgemeinden betrieben werden. In Ellwangen haben mehrere
Hausarzte signalisiert, dass sie grundsatzlich interessiert waren, ihre Praxen mit ange-
stellten Arzten zu vergréRern. Es bestehe jedoch in Ellwangen selbst noch nicht genug
Patientenpotenzial. Eine von Ellwangen ausgehende Arztekooperation kénnte jedoch
angestellte Arzte beschiftigen, die teilweise in den jeweiligen Stammpraxen arbeiten
und tageweisen den Betrieb von Zweigpraxen in den umliegenden Gemeinden sichern.
Ein erster naheliegender Nebenstandort ware die vakante Praxis in Rosenberg. Weitere
Nebenstandorte wiren so zu etablieren, wie die Arzte im Umland aus dem Berufsleben
aussteigen oder der Kooperation beitreten.

In jedem Fall sollte ein gemeinsames organisatorisches Dach angestrebt werden, das fiir
die Ellwanger Arzte administrative Leistungen erbringt (z. B. als Teilleistung der Triger-
gesellschaft). Hierdurch wird der eher lose Charakter der vorgeschlagenen Struktur in
Teilen kompensiert, sodass die Region fiir junge Arzte interessant bleibt.

Die Rolle der Kommunen lage bei dieser Variante im Ankauf, der Renovierung und der
(guinstigen) Uberlassung der ehemaligen Praxen bzw. dem Bau oder der Anmietung
neuer, besser geeigneter Raume. Ob diese Rolle im Rahmen einer Tragergesellschaft
oder davon losgeldst wahrgenommen wird, wird Sache der Verhandlungen zur Koope-
rationsanbahnung sein.

Sofern bei den Hausarzten in Ellwangen die Bereitschaft besteht, sich auch raumlich und
im Praxisbetrieb zusammenzuschlieRen, kann das Arztezentrum Ellwangen einen guten
Anknlpfungspunkt bieten, der bereits viele Funktionen in sich vereint. Zusatzangebote
sollten dabei jedoch selbstverstandlich nicht in Konkurrenz zum Arztezentrum stehen.

Um die Moglichkeit der Umsetzung dieser Variante zu eruieren, sind in einem ersten
Schritt personliche Gesprache mit den Hausarzten im Handlungsraum zu ihrer Koopera-
tionsbereitschaft zu fliihren. Besonderer Wert sollte dabei auf die Praxen gelegt werden,
die sich wachstumsbereit zeigen. Weiterhin sollte bereits in den Blirgermeistergespra-
chen (Kapitel 4.3.1) eine mogliche kommunale Zusammenarbeit in der Bereitstellung
von ggf. notwendigen neuen Praxisrdumen geklart werden.
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Kommunale Losung

Bei fehlender Mitwirkungsbereitschaft auf Arzteseite (gerade auch mit Blick auf die
Grindung eines organisatorischen Dachs fiir den Zusammenschluss) sollte ein Konzept
zum Auffangen der Versorgungsbedarfe durch den Kreis entwickelt werden. In diesem
Fall ware die Tragergesellschaft malRgeblich gefordert. Gerade vor dem Hintergrund ei-
ner hochaltrigen Hausarzteschaft mit (iber einem Drittel der Arzte Giber 60 Jahren und —
laut Befragung — mindestens sechs anstehenden Praxisaufgaben in den nachsten drei
Jahren missen mittelfristig auch ohne direkte arztliche Mitwirkung Losungen geschaf-
fen werden. Auch hier sollte die Planung fiir einen zentralen Standort in Ellwangen mit
einzelnen Satelliten in den Umlandgemeinden entwickelt werden. Sofern bei einzelnen
Arzten in Ellwangen und in den Umlandgemeinden Mitwirkungsbereitschaft mobilisiert
werden kann, sind diese mit einzubeziehen. Das Hauptaugenmerk eines solchen Kon-
zepts zur Umsetzung durch die Tragergesellschaft muss jedoch auf der Sicherung der
Versorgung liegen. So sollten moégliche Nebenstandorte im Dialog mit den Kommunen
abgestimmt werden. Aufgrund der raumlichen Gliederung und der Trennung des Hand-
lungsraums durch den Matzenbacher Wald empfehlen sich zwei Regionen, an denen je-
weils ein Nebenstandort betrieben werden kénnte:

e Ostlich des Matzenbacher Walds: Ellenberg, Wért
e Westlich des Matzenbacher Walds: Rosenberg, Jagstzell
e Zusatzlich ggf. Nebenstandort in Neuler oder Rainau; beide Orte sind aber eher

gut in die Region eingebunden.

Dazu sollte ein klarer Zeitplan aufgestellt werden, der einerseits Zeit bietet, eine andere
Losung umzusetzen, andererseits aber auch eine ReiRleine bietet, wenn die Prozesse
nicht in gegebener Schnelle umgesetzt werden. Das Zieldatum fiir die Fertigstellung
sollte funf Jahre nicht Gberschreiten.

5.3 Hartsfeld

Einwohnerzahl (Stand 31.12.2018)2: 41.159

e Bopfingen: 11.727 e Kirchheim am Ries: 1.820
e lLauchheim: 4.780 e Neresheim: 7.945
e Riesbirg: 2.314 e Tannhausen: 1.808

e Unterschneidheim: 4.740 e Westhausen: 6.025



Handlungsraumspezifische Ergebnisse und Empfehlungen

54

Abbildung 26: Versorgungsstandorte und Versorgungsindex Hartsfeld
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5.3.2 Qualitative Einschatzung der Versorgungssituation

Wie hat sich die Versorgung in den letzten Jahren entwickelt?

Es wurden Gesprache mit niedergelassenen Hausarzten aus Bopfingen gefiihrt, um den
Teilraum Hartsfeld beziglich seiner drztlichen Versorgung besser beurteilen zu kénnen.

Die Zentren der hausarztlichen Versorgung seien Bopfingen und Neresheim. Es gebe in
Bopfingen auch ein facharztliches Angebot, doch es seien nicht alle relevanten Gruppen
vertreten. Das sehr gut versorgte benachbarte Nérdlingen werde auch von vielen Pati-
enten aufgesucht.

Die grolSte Gemeinde in der Region Hartsfeld ist Bopfingen. Das hausarztliche Angebot
wird hier als noch ausreichend beschrieben. Die Zahl der Praxen sei aber bereits leicht
ricklaufig. Ein hausarztlich tatiger Internist sei kurzfristig ausgefallen und seine Praxis
musste geschlossen werden. Die Patienten wurden von den verbliebenen Hausarzten in
Bopfingen aufgefangen. Die Arbeitsbelastung sei flir die Hausarzte in Bopfingen gestie-
gen, die Dienstbelastung jedoch gesunken durch die einheitliche Vergabe der KV-
Dienste im Ostalbkreis. In den vergangenen Jahren hatten bereits drei Praxen altersbe-
dingt geschlossen und nur zwei seien dazugekommen, eine davon in Unterschneidheim.

Vor einigen Jahren wurde das Krankenhaus in Bopfingen geschlossen. An dem Standort
seien keine ambulanten Strukturen der facharztlichen Versorgung geschaffen worden,
sodass ein Teil der Patienten des Krankenhauses nach Bayern abgeflossen sei, andere
wurden in den Ostalbkliniken behandelt.

Das zweite Zentrum der hausarztlichen Versorgung, Neresheim, ist mit vier allgemein-
medizinischen Arztsitzen und zwei angestellten Hausdrzten gut versorgt, es stehen in
den nachsten Jahren jedoch Praxisiibergaben an. Man beklagt zudem, dass es keinen
gynakologischen Facharzt mehr gebe.

Anders sehe die Situation in den umliegenden kleinen Gemeinden aus. Die Gemeinde
Tannhausen habe keinen Hausarzt mehr. Die Patienten seien nach Dinkelsbihl orien-
tiert. Andere lieBen sich in Bopfingen behandeln, sodass hierdurch die Belastung fiir die
verbliebenen Hausarzte in Bopfingen weiter steige. Auch Riesbiirg habe keinen eigenen
Hausarzt. Die Region werde durch Arzte aus Nordlingen und Bopfingen versorgt.

In Westhausen habe der Landkreis eine Doppelpraxis aufgekauft, die sonst unbesetzt
geblieben wire. In der Gemeinde drohe eine hausarztliche Unterversorgung. Einige Pa-
tienten lielen sich nun in Aalen behandeln, weniger in Bopfingen.

Unterschneidheim habe noch zwei hausarztliche Praxen, wo die Patienten der Ge-
meinde behandelt wiirden. In Kirchheim am Ries praktiziere noch ein Hausarzt, der ca.
55 Jahre alt sei. Die Gemeinde sei hiermit eigenstandig in ihrer Versorgung.
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Wo herrscht gefiihlte Unterversorgung?

Es drohte eine Unterversorgung in Westhausen, der der Landkreis durch den Kauf einer
Doppelpraxis begegnet sei. Schlecht versorgt sei ebenfalls die Region Riesbiirg, was zu
einer zusatzlichen Belastung der Bopfinger Hausarzteschaft fiihre.

Welche Fachgruppen sind ausgelastet?

Die facharztliche Versorgung konzentriere sich auf Bopfingen und das benachbarte
Nordlingen bzw. Dinkelsbihl fir die Patienten im nordlichen Teilraum.

Die befragten Arzte bemingeln, dass man weitere Neurologen und mindestens einen
Psychiater sowie Gastroenterologen brauchte. Auf einen Termin in den Bereichen Pul-
monologie und Nephrologie warte man 3-6 Monate. Auch die Versorgung im Bereich
der Kardiologie sei knapp. Aber das Krankenhaus in Nordlingen habe eine Zulassung fur
die ambulante kardiologische Versorgung. Daher wichen viele Patienten in die bayeri-
sche Nachbargemeinde aus.

Psychotherapeuten seien wie liberall sehr gefragt mit Wartezeiten von ca. einem Jahr.

Gibt es weitere teilraumspezifische Probleme?

Bei der Befragung der Arzte aus Hartsfeld wurde beméingelt, dass die Abstimmungen im
Entlassmanagement der Ostalbkliniken noch nicht ausgereift seien. Viele Patienten wiir-
den Freitag nachmittags entlassen und Kurzbriefe und Medikamente fehlten haufig.

Die Versorgung alter Patienten sei durch ein gutes Netz von Pflegeheimen in Bopfingen,
Nordlingen und Wallerstein abgedeckt. Problematisch werde es, wenn multimorbide,
geriatrische Patienten von auRerhalb kimen und keinen eigenen Hausarzt mitbrachten.

Wiinsche der ortsansissigen Arzteschaft

Es wurden viele Wiinsche gedullert, die auch die Politik betreffen. So bestehe der
Wunsch nach Entlastung von administrativen Tatigkeiten wie Geratewartungen oder Hy-
gieneauflagen und Abbau der Biirokratie.

Es wurde aber auch positiv angemerkt, dass die einheitliche Vergabe der KV-Dienste im
Kreis bereits zu einer deutlichen Reduzierung der Dienstbelastung der im landlichen
Raum titigen Arzte gefiihrt habe. Auch die Anzahl der Hausbesuche sei in den vergan-
genen Jahren deutlich zuriickgegangen und man werde durch VERAHs und N&Pas ent-
lastet. Die Patienten seien zudem mobiler geworden.

Eine Vereinheitlichung der Software wiirde zu einer besseren Vernetzung von Kranken-
haus und Praxen flhren. Dies konnte das Entlassmanagement deutlich vereinfachen und
die Schnittstellenproblematik reduzieren.

AuBerdem bestehe der Wunsch nach Transparenz, wenn abgegebene Praxen von der
Kommune aufgekauft werden. Erst sollten die Niedergelassenen befragt werden, ob
eine Praxisibernahme moglich sei. Die Politik sollte immer die zweite Instanz sein.
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Mogliche Ankniipfungspunkte

Man wiinscht sich Praxisstrukturen mit selbstandigen und angestellten Arzten. Dies soll-
ten aber keine zu groBen Medizinischen Versorgungszentren sein. Angestelltenverhalt-
nisse seien wichtig, besonders fiir Frauen mit Familie.

Derzeit seien Angestelltenverhaltnisse aber teuer, da das Budget nicht mitwachse. Dies
misste sich andern. So wolle ein Arzt aus Bopfingen, dessen Praxis Lehrpraxis der Uni
Ulm und Ausbildungspraxis im Weiterbildungsverbund ist, gerne weiterwachsen und
noch einen Arzt anstellen. Doch derzeit rechne sich das nicht.

Wichtig sei den Arzten in der Region das Nebeneinander von gréReren Strukturen und
der Selbstadndigkeit in kleineren Praxen.

5.3.3  Strukturentwurf flir Lokale Gesundheitszentren

Abbildung 27: Strukturentwurf fiir die Versorgung in Hartsfeld
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Eigene Darstellung

Der Handlungsraum Hartsfeld weist eine insgesamt eher landlich-periphere Lage auf;
auch die Kleinstadte kdnnen in ihrem Angebot nicht mit den wichtigeren Zentren mit-
halten. Das wird auch bei dem Versuch deutlich, tiber den Weiterbildungsverbund junge
Arzte in die Region zu bringen. Die Region wird als zu ldndlich und als zu unattraktiv
wahrgenommen, junge Arzte bleiben eher in den gréBeren Stadten im Kreis. Ebenfalls
ist auf dem Hartsfeld die Facharztversorgung nur noch im Ansatz vorhanden. Facharzt-
behandlungen werden eher auRerhalb des Handlungsraums erbracht. Dabei sind die
Stadte und Gemeinden im Osten des Kreises in der Tendenz starker tUber die bayerische
Grenze hinweg nach Nordlingen bzw. Dinkelsbiihl orientiert, als in die groReren Zentren
im Ostalbkreis.
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Damit wird es im Handlungsraum primar darum gehen, die hausarztliche Versorgung zu
sichern. Angesichts einer besonders hochaltrigen Arzteschaft stehen umfassende Ver-
anderungen an. Der Handlungsraum weist gleich mehrere zeitnah zu bewaltigende Her-
ausforderungen in der hausarztlichen Versorgung auf. Zum einen stehen Praxisabgaben
in Lauchheim, Kirchheim am Ries (je eine Praxis) und Bopfingen (zwei Praxen) an. Ein
moglicher Wegfall dieser Praxen wirde eine fir die Patienten ebenso wie fir die ver-
bliebenen Arzte spiirbare Schwichung des Versorgungsangebots bedeuten. Zum ande-
ren entsteht auch in Neresheim durch eine groRe Anzahl anstehender altersbedingter
Praxisabgaben (80 % in flinf Jahren) Interventionsbedarf.

Damit fallen mittelfristig in etwa die Halfte der hausarztlichen Praxen Veranderungen
an. Dies bedeutet einen dringenden Handlungsbedarf in der Sicherung der Versorgung,
erlaubt aber gleichzeitig auch umfassende MalRnahmen seitens einer kommunal-arztli-
chen Tragergesellschaft. Angesichts der im Falle umfassender Praxisschliefungen dro-
henden Uberbelastung der verbleibenden Praxen diirfte Vorbehalten gegeniiber ver-
meintlicher Konkurrenz bei guter Kommunikation keine besondere Bedeutung zukom-
men. Es sollte deutlich werden, dass das Ziel darin liegt, mit aller Kraft die Versorgung
zu sichern, nicht darin, etablierten Praxen Patienten strittig zu machen. Die Kooperati-
onsbeziehungen im Handlungsraum wurden in den Interviews als besonders gut be-
schrieben. Diese guten Beziehungen sollten genutzt werden, um sich vor Ort alsbald zu
den individuellen Zukunfts- und Ruhestandpldanen und zu moéglichen Zusammenschlis-
sen von Praxen abzustimmen.

Als Standorte flr Lokale Gesundheitszentren wurden in der Analyse zunachst Bopfingen
und Unterschneidheim herausgestellt. Diese sind geeignet, als Teile eines in der lokalen
Identitat zusammengehoérigen Raums eine geteilte Struktur mit Hauptstandorten in
Bopfingen und Unterschneidheim zu tragen. Die Standorte kdnnen entweder zentral ta-
tig sein oder — bei einer ausreichenden GroélRe — auch Praxen in Lauchheim und Kirch-
heim als Nebenstandorte aufnehmen und weiterbetreiben. Vorrang muss dabei aber die
Stabilisierung der Versorgung in Bopfingen als lokales Zentrum haben, das durch eine
hochaltrige Arzteschaft und anstehende Abgaben selbst eine riskante Versorgungssitu-
ation aufweist.

Im Stiden des Handlungsraums befindet sich Neresheim in einer besonderen Situation.
Dort sind die Hausarzte besonders hochaltrig (ca. 80 % sind alter als 60 Jahre), sodass
binnen funf Jahren ein umfassender Generationswechsel ansteht. Zudem ist Neresheim
nicht gut an seine Nachbarn im Kreis angebunden. Auch Uber die Grenzen des Ostalb-
kreises hinweg befinden sich keine leistungsstarken Zentren, die die Versorgung in Ne-
resheim auffangen kdnnten.

Dabei ist Neresheim historisch und in den alltaglichen Bezligen nicht Teil der Region: In
der Wahrnehmung der regionalen Bezlige besteht keine Ndahe zu Bopfingen. Somit kann
nicht auf bestehenden Kooperationsstrukturen zurilickgegriffen werden. Dennoch muss
eine pragmatische Lésung gefunden werden, die auch den Erhalt der Versorgung in Ne-
resheim ermaoglicht. Hier werden lokale Trennungen und Rivalitaten zugunsten einer Zu-
sammenarbeit zu Gberwinden sein. Standorte in Bopfingen und Neresheim kénnen bei-
spielsweise ein gemeinsames, organisatorisches Dach teilen, das Verwaltung, Personal-
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fihrung, Immobilienbewirtschaftung und andere Aufgaben unter sich vereint, in der Au-
Renwahrnehmung als Praxisstandorte dennoch getrennt bleiben. Hier geht es nicht da-
rum, die Bewohner von Nehresheim fiir die Hausarztversorgung nach Bopfingen zu zie-
hen, sondern darum, ihnen durch die Kooperation in der Organisation von Praxisstruk-
turen die Versorgung vor Ort zu sichern.

Wird angenommen, dass die 37.000 Einwohner im Einzugsgebiet zur Halfte durch Lokale
Gesundheitszentren versorgt werden, bestiinde ein Potenzial fir ca. zwolf Hausarzt-
sitze. Da jedoch der Fortbestand der Versorgung in den traditionellen Hausarztpraxen
sehr unsicher ist, muss empfohlen werden, hier im Zweifelsfall die Lokalen Gesundheit-
szentren so umfassend wie moglich zu entwickeln.

5.4 Schwabischer Wald

Einwohnerzahl (Stand 31.12.2018)'2: 34.791

e Abtsgmiind: 7.417 o Leinzell: 2.041

e Durlangen: 2.856 e Obergroningen: 447
e Eschach: 1.770 e Ruppertshofen: 1.845
e @Goggingen: 2.479 e Schechingen: 2.268

e Gschwend: 4.888 e Spraitbach: 3.328

e Heuchlingen: 1.858 e Taferrot: 1.005

e Iggingen: 2.589
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Abbildung 28: Versorgungsstandorte und Versorgungsindex Schwabischer Wald
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Hausarzte: 16 (2.174 EW/Hausarzt. Kreis: 1.602 EW/Arzt)

Sonderauswertung der Versorgungsstatistik®?

Fachirzte (allg. FA Versorgung): 2

e Augenheilkunde: 0

e Chirurgie/Orthopéadie: 0

e Frauenheilkunde/Geburtshilfe: 1

e Hals-Nasen-Ohrenheilkunde: 0

e Haut- und Geschlechtskrankheiten: 0
o Kinder- und Jugendmedizin: 0

e Nervenadrzte: 0

e Psychotherapeuten: 1

e Urologen: 0

Pflegeheime: 3 (151 Platze, 230 EW/Platz, Kreis: 106 EW/Platz; 9 Platze/HA, Kreis: 15

Platze/HA)
Pflegedienste: 6

Krankenhduser: keine
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5.4.2 Qualitative Einschatzung der Versorgungssituation

Wie hat sich die Versorgung in den letzten Jahren entwickelt?

Der Teilraum Schwabischer Wald habe die schwierigste hausarztliche Versorgung im
Kreis. Dies berichten Hausarzte aus Abtsgmiind, Untergroningen, Eschach, Spraitbach,
Durlangen und Gschwend. Die facharztliche Betreuung erfolge ausschlief3lich in den Zen-
tren Aalen, Esslingen, Schwabisch Gmind oder Mutlangen.

Eine gute hausarztliche Versorgung biete die Gemeinde Abtsgmind. Aber auch hier
wirde ein Hausarzt bald aus Altersgriinden aufhéren. Dariliber hinaus missten von Abts-
gmiind aus die Nachbargemeinden mitversorgt werden. Schechingen habe keinen Haus-
arzt mehr und auch in Untergroningen musste die Hausarztpraxis aus Altersgriinden ge-
schlossen werden. Die gleiche Situation zeichne sich in Eschach ab, da die dort praktizie-
renden Allgemeinmediziner ebenfalls das Rentenalter erreicht und bisher keinen Nach-
folger gefunden hatten.

Kritisch sei die Lage auch in Durlangen. Ein Hausarzt wolle seine Praxis in einem Jahr
altersbedingt abgeben und suche einen Nachfolger. Aus einer Doppelpraxis sei seit 2017
eine Einzelpraxis geworden, da sich hier auch kein neuer Praxispartner gefunden habe.
Die Nachbargemeinden Iggingen, Ruppertshofen und Taferrot hatten keine eigene haus-
arztliche Versorgung und missten mit betreut werden. Auch in Spraitbach wurde aus
einer Doppelpraxis eine Einzelpraxis und ein weiterer Hausarzt sei seit ca. vier Jahren
auf der Suche nach einem Nachfolger.

Heuchlingen drohe ebenfalls eine Unterversorgung, wenn in 5-10 Jahren die Hausarzt-
praxis altersbedingt schlésse.

In Gschwend sei die hausarztliche Versorgung gut und es wiirden kleine Nachbargemein-
den in einem Radius von ca. 15 km mitbetreut. Durch die Altersstruktur der Hausarzte-
schaft drohe hier aber ebenfalls ein Notstand. Eine Doppelpraxis in Gschwend-Kir-
chenkirnberg sei zum Jahreswechsel geschlossen worden.

Welche Fachgruppen sind ausgelastet?

Die Region Schwabischer Wald hat keine eigene facharztliche Versorgung. Die Gastro-
enterologische Versorgung sei generell schwierig. Die Patienten fiihren nach Schwabisch
Gmind und Mutlangen. Neurologen und Psychiater seien ebenfalls ausgelastet. In Was-
seralfingen sei ein Neurologe niedergelassen. Pulmologen und Ophthalmologen fande
man in Aalen, Ellwangen und Mutlangen. Hier missten die Patienten lange auf einen
Termin warten. Viele gingen erst einmal zum Optiker, bevor sie den Augenarzt aufsuch-
ten.

Auch Termine beim Kardiologen bekomme man nur schwer, es wiirden Termine in 14
Monaten vergeben. Ebenfalls dringend gebraucht seien Orthopaden. Zum Rheumatolo-
gen flihren Patienten 100 km weit und warteten sechs Monate auf einen Termin. Fir
andere Facharzttermine fiihren sie 30-50 km weit.
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Gibt es weitere teilraumspezifische Probleme?

Man sei sehr engagiert im Weiterbildungsverbund mit den Ostalbkliniken Aalen. Hier sei
ein gutes Curriculum aufgelegt worden, sodass die Klinikzeit der Facharztausbildung All-
gemeinmedizin in kiirzester Zeit absolviert werden kdnne. Es kimen Mediziner aus Ulm
oder Schwabisch Gmiind nach Aalen. Nach der Klinikzeit fanden diese Assistenzdrzte
aber nicht den Weg bis in den Schwabischen Wald, obwohl gute Lehrpraxen vorhanden
seien. Die Region sei den jungen Arzten zu landlich.

Gemeinden wie z. B. Untergréningen seien mit dem OPNV nicht zu erreichen. Das mache
die Praxisstandorte nicht attraktiv.

Wiinsche der ortsansissigen Arzte

Die Hausarzte duRerten den Wunsch, dass man fir die facharztliche Versorgung der Pa-
tienten das Potential der Kliniken auch im ambulanten Bereich besser nutzen kénnte.

Die Versorgung alter Patienten funktioniere durch eine gute Kommunikation mit der So-
zialstation und mit der Geriatrie in Aalen. Lokale Pflegeplatze seien nicht ausreichend
vorhanden. Man wiinscht sich eine Akutgeriatrie am Ostalbklinikum Aalen. Eine psycho-
soziale Fachkraft, die die geriatrischen Patienten unterstiitzt, wird ebenfalls gewlinscht.

Es solle in Zukunft ein Nebeneinander von MVZs und Einzelpraxen geben. So waren at-
traktive Arbeitsplatze im Angestelltenverhaltnis vorhanden, aber es solle auch maoglich
sein, weiterhin selbstandig zu arbeiten.

Mogliche Ankniipfungspunkte

Mehrere Arzte berichten, dass sie ihre Praxis gerne mit angestellten Fachérzten vergré-
Rern wirden. Hierflir wiinschen sie sich jedoch starkere finanzielle Unterstitzung.

Man konne sich auch vorstellen, die Praxis in ein Kooperationsmodell zu geben, sofern
die eigene Selbstandigkeit erhalten bliebe. Andere wiirden die Praxis ebenfalls in ein
Gesundheitszentrum integrieren, wenn es hierfiir eine Betreibergesellschaft gebe.
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5.4.3 Strukturentwurf flr Lokale Gesundheitszentren

Verwaltungsbereiche
[] Gemeinden
[ Kreise
s S e e s & || Standorte
— Phy, & ‘ T @ Hauptstandort
b A @ Nebenstandort

® Mdglicher
Nebenstandort

Einzugsgebiete LGZ
Abtsgmiind

" Gschwend

[ Aalen
Ellwangen

: : " Heubach

2’ v I Schwabisch Gmiind

Abtsgmiind

Mutlangen Iggingen
Mogglingen

Bobingenlan/derjRems|

Schwabisch Heubach

0 2 4 km

Eigene Darstellung.

Der Handlungsraum Schwabischer Wald ist bereits im Rahmen der Erprobung einer
kleinrdumigen hausarztlichen Bedarfsplanung als Region mit besonderem Interventions-
bedarf aufgefallen. So wurde er als kleinrdumiger Handlungsraum vom Planungsbereich
Schwabisch Gmind abgetrennt. Durch den allgemeinen Riickgang der Versorgung und
den daraus resultierenden Umstand, dass eine Niederlassung in Schwabisch Gmiind im-
mer noch moglich ist, zeigte die MaBnahme keine besondere Wirkung. Ob der Zugzwang
auf Seiten der Kassenarztlichen Vereinigung, der bei einer erneuten Unterversorgung
des Teilraums entsteht, zu einer Verbesserung der Situation beitragen wiirde, bleibt
ebenfalls fraglich. Damit bleibt es im Sinne der Sicherung der Versorgung fir die Stadte
und Gemeinden im Schwabischen Wald dringend zu empfehlen, die Stabilisierung der
hausarztlichen Versorgung aus einer kommunal-arztlichen Tragergesellschaft heraus an-
zustreben. Angebote der allgemeinen facharztlichen Versorgung sind im Handlungs-
raum bereits im Status Quo fast gar nicht vertreten und werden auch kaum sinnvoll an-
zusiedeln sein. Mit Ausnahme von méglichen Zusatzangeboten wie z. B. einzelnen gyna-
kologischen und/oder urologischen Zweigsprechstunden zur Vorsorge bleibt die fach-
arztliche Versorgung somit dem Handlungsraum Schwabisch Gmiind vorbehalten.

Im Ergebnis der Standortanalyse wurden Gschwend und Abtsgmiind als geeignete
Standorte fiir Lokale Gesundheitszentren identifiziert. Im Vergleich zu anderen potenzi-
ellen Standorten im Ostalbkreis sind diese Orte jedoch immer noch eher klein und fir
sich nicht unbedingt in der Lage, Lokale Gesundheitszentren zu tragen. Daher empfehlen
wir einen regionalen Ansatz mit zwei gleichwertigen Hauptstandorten in Gschwend und
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Abtsgmiind und einem Fokus auf die Versorgung in der Flache. Die Hauptstandorte wiir-
den dabei mit einem gemeinsamen Arzteteam mit einer Stirke von bis zu neun Versor-
gungsauftragen bewirtschaftet. Kontinuitdt an den Standorten wiirde durch die Medizi-
nischen Fachangestellten vor Ort gewahrleistet. In einem ersten Schritt zur Entwicklung
einer solchen Struktur sollte insbesondere Kontakt zu den bestehenden Praxen an den
beiden Standorten aufgenommen werden. Dort sind jeweils auch jiingere Arzte tatig,
die moglicherweise fiir eine Kooperation gewonnen werden kénnten.

Neben dem Betrieb eines leistungsstarken Lokalen Gesundheitszentrums in den kleinen
Stadten im Schwabischen Wald liegt die Herausforderung darin, die stark dorflich-land-
lich gepragte Region in der Flache zu versorgen. Eine Praxis fiir jede Gemeinde war und
bleibt in dieser Region illusorisch; Ziel muss es sein, die bestmogliche Versorgung fir die
groRte Zahl von Einwohnern zu gewahrleisten. Das bedeutet vor allem, eingeschrankt
mobilen Menschen, die nicht ohne Weiteres mit dem eigenen Auto in die nachste Praxis
kommen kdnnen, einen langeren Verbleib im eigenen Heim zu ermdéglichen. Das bedeu-
tet, dass Losungen implementiert werden missen, um diese Personengruppe zu Hause
zu versorgen. Mobile Personen, die nur in seltenen Ausnahmefallen hausarztliche Haus-
besuche bendétigen, werden aulRerhalb von Notfallsituationen die Fahrt zu den Haupt-
standorten in Kauf nehmen missen. Es gibt verschiedene Varianten von Mobilitats|o-
sungen, die fiir die Region Schwabischer Wald eingesetzt werden kdnnen:

e Besonderer Fokus auf Hausbesuche: Kombination von (ggf. Tele-)VERAHs und
arztlichem Hausbesuchs-Dienst nach Rotationsplan, jeweils mit praxiseigenem
Auto

e Mobilitatsangebot fiir Patienten: Aufbau eines auf den zentralen Bereich des
Handlungsraums Schwaébischer Wald ausgerichteten Mobilitdtsangebots (z. B.
Blrgerbus) als Hol- und Bringdienst

e Kombination aus beiden Varianten: Mobile VERAHs, Arzte und Patienten

Gerade bei den Mobilitatsangeboten besteht besonderes Potenzial fiir die enge Beteili-
gung der Kommunen. So kdnnten diese etwa aus den kommunalen Fuhrparks Praxis-
PKWs fiir Arzte und VERAHs zur Verfiigung stellen und/oder den Aufbau und Betrieb
eines Blirgerbus-Angebots organisieren.

Perspektivisch denkbar ist ebenfalls der Aufbau und Betrieb einer Zweigpraxis in einer
der kleineren Gemeinden als ,,AuRenposten, um die Fahrzeiten fiir Arzte und Patienten
moglichst gering zu halten. Derzeit werden noch einzelne Praxen in diesen Gemeinden
betrieben. Diese kdonnten ggf. durch einen neuen Verbund tibernommen werden und
den Keim fiir eine solche Zweigpraxis bilden.
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5.5 Schwabisch Gmiind

Einwohnerzahl (Stand 31.12.2018)!%: 106

e Bartholoma: 2.030

e Bobingen an der Rems: 4.565
e Heubach:9.774

e Lorch: 10.885

e Mogglingen: 4.265

e Mutlangen: 6.664

e Schwabisch Gmind: 61.186
e Waldstetten: 7.100
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Sonderauswertung der Versorgungsstatistik®?

Hausarzte: 74 (1.439 EW/Hausarzt. Kreis: 2.174 EW/Arzt)

Fachirzte (allg. FA Versorgung): 139

e Augenheilkunde: 11

e Chirurgie/Orthopadie: 26

e Frauenheilkunde/Geburtshilfe: 17
e Hals-Nasen-Ohrenheilkunde: 3
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e Haut- und Geschlechtskrankheiten: 6
e Kinder- und Jugendmedizin: 13

e Nervenarzte: 8

e Psychotherapeuten: 52

e Urologen: 3

Pflegeheime: 19 (1034 Platze, 103 EW/Platz, Kreis: 106 EW/Platz; 14 Platze/HA, Kreis:
15 Platze/HA)

Pflegedienste: 17

Krankenhduser: 2 (451 Betten, Kreis: 1.237 Betten)
5.5.2 Qualitative Einschatzung der Versorgungssituation

Wie hat sich die Versorgung in den letzten Jahren entwickelt?

Es wurden Arzte aus Schwibisch Gmiind, Durlangen und Heubach befragt.

Das Zentrum der facharztlichen Versorgung sei Schwabisch Gmiind. Hier sei auch die
hausarztliche Versorgung relativ gut, viel besser als in den umliegenden Doérfern. 8-10
Arzte seien aber bereits im Rentenalter und suchten Nachfolger. In den letzten Jahren
seien auch 4-5 Praxen von jungen Allgemeinmedizinern ibernommen worden.

In GroRRdeinbach, Wetzgau und Mutlangen gingen die Patientenstrome hin und her. Hier
sei die Versorgung noch in Ordnung. Die Arzteschaft drohe jedoch zu iiberaltern. In
Wetzgau habe eine Praxis ohne Nachfolge geschlossen, sodass die verbliebene Praxis
nun Uberlastet sei.

In Heubach sei die Versorgung noch ausreichend, obwohl ein Arzt krankheitsbedingt
aufgehort habe und ein weiterer die Praxis altersbedingt ohne Nachfolger schlieBen
musste. Heubach mit Rosenstein und Mogglingen werde aus Oberkochen und Essingen
mitversorgt. Die Situation spitze sich auch dadurch weiter zu, dass viele neue Pflege-
platze entstanden seien, ohne dass die medizinische Betreuung der Bewohner sicherge-
stellt wurde. Dies wiirde bei der Planung der Pflegeheime nicht berticksichtigt.

In Mogglingen gebe es noch eine kleine Praxis, deren Betreiber bereits 70 Jahre alt sei.
Die Praxis werde wohl in einem Jahr schlieBen. Eine zweite Praxis habe vor flinf Jahren
geschlossen.

In Lorch habe ein Arzt nach langer Suche einen Nachfolger gefunden, aber die Arzte ei-
ner Doppelpraxis wiirden bald aufhéren. Die Gemeinde sei ein eigenstandiges Versor-
gungsgebiet, es gebe wenige Uberschneidungen mit Nachbargemeinden.

Aus Waldstetten kdmen die Patienten auch nach Schwabisch Gmund.

In Bobingen an der Rems habe vor vier Jahren eine grofRe Praxis geschlossen. Die Pati-
enten wirden in Heubach versorgt. Bartholoma sei nicht nach Heubach orientiert, die
Gemeinde sei eigenstandig in ihrer arztlichen Versorgung.
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Welche Fachgruppen sind ausgelastet?

Schwabisch Gmiind ist ein wichtiges Zentrum fiir die facharztliche Versorgung. Aus dem
Kreis wiirden dort 80 % facharztlich versorgt, einige gingen auch nach Aalen, besonders
aus der Gemeinde Mogglingen.

Die Versorgung durch Neurologen sei unzureichend. Die Patienten lieSen sich neurolo-
gisch in Goppingen behandeln. Und auch in der Kardiologie sei es schwierig, einen Ter-
min zu bekommen. Man warte ca. sechs Monate. Es fehlten auch Arzte der Fachrichtun-
gen Psychiatrie/Psychotherapie, Augenheilkunde, Gyndkologie und Dermatologie.
Rheumatologen fanden sich nur in Goppingen oder Stuttgart.

Gibt es weitere teilraumspezifische Probleme?

Es gebe in Schwabisch Gmiind eine gute ambulante Versorgung alter Menschen, aber
die Rickmeldungen von den Pflegediensten an den Hausarzt seien mittelmaRig. Man
berichtet aber auch von den kurzen Wegen in den dorflichen Strukturen. Da komme
auch mal jemand vom Pflegedienst in der Praxis vorbei, um Dinge zu klaren.

Man habe nur wenige Studenten fiir Famulaturen oder Blockpraktika in der Praxis, da
die nachsten Universitaten Ulm, Tabingen und Wirzburg weit weg seien.

Wiinsche ortsansissiger Arzte

Es wurde der Wunsch gedulRert, ein MVZ mit Angestelltenstruktur in der Region Sprait-
bach, Durlangen, Ruppertshofen, Eschach anzusiedeln. Ein moglicher Ort hierfiir sei
Spraitbach.

Mogliche Ankniipfungspunkte

Ein Arzt aus Durlangen kdnnte sich vorstellen, die letzten Jahre seiner Tatigkeit im An-
gestelltenverhaltnis zu praktizieren. Als Trager eines MVZ, z. B. in Spraitbach, kénnte er
sich einen Facharzt vorstellen oder auch die Kommune.

Eine Arztin, die in Schwiabisch Gmiind niedergelassen ist, wiirde gerne mit angestellten
Arzten zusammenarbeiten. In einem &rztlich gefiihrten MVZ zu arbeiten, kénnte sie sich
ebenfalls vorstellen. In Schwabisch Gmiind gibt es zwei Hausarzte, die in einem Gebaude
praktizieren. Hier ware eine Verknilpfung dieser Praxen vorstellbar.

In Heubach gibt es eine Gemeinschaftspraxis mit angestellten Arzten. Man beantrage
gerade einen weiteren Kassensitz, um die Praxis zu vergroBern.

Es wurde die Idee gedulert, in entlegenen Pflegeheimen, wie z. B. in Lindach, Telemedi-
zin nutzen. Die Pflegekrafte konnten Bilder von Auffalligkeiten schicken, die ihnen be-
gegnen wie Druckstellen oder Entziindungen.
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5.5.3  Strukturentwurf flr Lokale Gesundheitszentren

Abbildung 31: Strukturentwurf fiir die Versorgung in Schwabisch Gmiind
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Eigene Darstellung

Im Ergebnis der Standortanalyse werden Schwabisch Gmiind und Heubach als Standorte
fir Lokale Gesundheitszentren im Handlungsraum Schwéabisch Gmiind benannt. Schwa-
bisch Gmiind bietet als regionales Zentrum ein umfassendes haus- und facharztliches
Versorgungsangebot. Die Versorgungslage ist damit noch gut. Gleichwohl hat die Stadt
Schwabisch Gmiind einen ausgepragten altersbedingten Handlungsbedarf insbesondere
in der hausarztlichen Versorgung: Etwa die Halfte der Hausarzte ist alter als 60 Jahre,
ein Viertel ist tiber 65 Jahre alt.

Die in den Interviews befragten Arzte zeigten sich hinsichtlich der erfolgreichen Abgabe
von Praxen zunachst noch optimistisch: In der jiingeren Vergangenheit sei dies mehrfach
gegliickt. Die quantitative Befragung zeigen jedoch auch, dass gut 40 % der antworten-
den Arzte aus Schwiabisch Gmiind die Weitergabe ihrer Praxis fiir ,nahezu unméglich“
halten — hier gibt es keinen Unterschied zu den Einschitzungen der Arzte auRerhalb der
Zentren Schwabisch Gmiind und Aalen.

Im Umland wurde durch die befragten Arzte ein Risiko der Unterversorgung insbeson-
dere in Heubach und Nachbarorten sowie in Durlangen gesehen, aulRerdem stiinde eine
Doppelpraxis in Lorch vor der Praxisaufgabe. Ebenfalls wiirde eine Praxis in Mogglingen
schlieBen missen. Diese Einschatzungen zur Versorgungslage werden auch durch die
Analyse gestutzt.

Vor diesem Hintergrund wird zur Konsolidierung insbesondere der hausarztlichen Ver-
sorgungssituation in Schwabisch Gmind und Heubach der Aufbau eines Lokalen Ge-
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sundheitszentrums mit zwei Hauptstandorten empfohlen. Ausgehend von diesen Akti-
vitdten sollten die Ubernahme und der Weiterbetrieb von Praxen im Umland angestrebt
werden.

Den Kern des Lokalen Gesundheitszentrums bildet der Standort Schwabisch Gmiind. In
einem ersten Schritt wird es hier darum gehen, auf das drohende Wegbrechen von
Hausarzt- und ggf. Facharztpraxen zu reagieren. In der Entwicklung wird friihzeitig der
Dialog insbesondere mit den Hausarzten vor Ort zu suchen sein, um die Mitwirkungsbe-
reitschaft an einer solchen Losung zu sondieren und idealerweise eine Keimzelle von ca.
finf Arzten zu finden, die bereit sind, sich und ihre Praxen in das LGZ einzubringen und
dort zunachst noch (selbststandig oder im Angestelltenverhaltnis) tatig zu sein. Im Hin-
tergrund steht dabei die Idee, den Kern fiir eine expansionsfahige Praxis zu schaffen, die
bei Bedarf — also beim Wegfallen weiterer Arztsitze oder bei Mitwirkungsinteresse zu-
satzlicher dlterer Arzte — schnell reagieren und wachsen und so freiwerdende Patienten
aufnehmen kann.

Der zweite Hauptstandort in Heubach sollte analog zu Schwabisch Gmiind aufgebaut
werden, allerdings zunichst als kleinerer Standort ca. drei Arzte zusammenfiihren, um
die Situation vor Ort zu konsolidieren. Nach der SchlieBung von Praxen alterer Arzte ist
die Hausarztversorgung in Heubach geschwicht, weist jedoch eine junge Arzteschaft
auf. Als moglicher erster Anlaufpunkt besteht hier eine junge und wachsende Gemein-
schaftspraxis.

Eine solche flexible Tatigkeit spielt eine besondere Rolle, wenn in einem nachsten Schritt
ausgehend von den Zentren das Umland im Einzugsbereich von Schwabisch Gmiind und
Heubach in den Fokus genommen wird. So gilt es, das LGZ dahingehend auszubauen,
dass es eine starkere raumliche Versorgungswirkung entwickeln kann. So kénnen de-
zentrale, arbeitsteilig betriebene Nebenstandorte etwa in Lorch (Bericht Uber anste-
hende SchlieBung einer Doppelpraxis in Interviews) oder einzelnen Gemeinden auf der
Nord-Sud-Achse Iggingen/Heuchingen-Heubach-Bartholoma aufgebaut werden, um lo-
kalisiert und gezielt Versorgungsdefizite auszugleichen. Eine wichtige Voraussetzung zur
Mitwirkung im Lokalen Gesundheitszentrum sollte daher die Bereitschaft sein, eine
Rolle in der Versorgung schwacher versorgter Umlandgemeinden zu spielen.

Grundsatzlich bietet insbesondere der Standort Schwéabisch Gmiind das Potenzial, auch
Angebote der facharztlichen Versorgung in das LGZ zu integrieren. Eine abschliefende
Empfehlung zu einem solchen Engagement kann an dieser Stelle jedoch noch nicht ge-
troffen werden. Hierzu werden im Rahmen der Teilraumdialoge Gesprache insbeson-
dere mit den alteren Facharzten vor Ort zu ihren Zukunftsplanen und zur Nachfolgersu-
che zu fihren sein. In einzelnen Facharztbereichen weist die Altersstruktur darauf hin,
dass mittelfristig groRerer Nachfolgerbedarf ansteht. Dazu zadhlen insbesondere die
HNO- und Kinderarzte (2 von 3 bzw. 4 von 10 Uber 60, Versorgungsgrad jeweils ca.
100 %) und die Neurologen (2 von 6 Uber 60). Ferner ist die Halfte der Augenarzte alter
als 60 Jahre, wobei hier kreisweit nominell Uberversorgung herrscht. Kreisweit herrscht
ferner ein Mangel an Kinder- und Jungendpsychiatern. Die genaue Zusammensetzung
hangt jedoch eher von dem Beteiligungswillen der Facharzteschaft ab, als vom objekti-
ven Bedarf.
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Sofern auf facharztlicher Seite eine Bereitschaft zur Mitwirkung vorhanden ist, werden
zusatzliche Vernetzungen innerhalb des LGZ mdglich. So sind in einer Mindestvariante
der Zugriff auf eine hausinterne elektronische Patientenakte und der direkte Kontakt zu
Kollegen maoglich. In einer engeren Zusammenarbeit kdnnen z. B. facharztiibergreifende
koordinierte Programme entwickelt und angeboten werden, in denen Patienten an ei-
nem Tag ein umfassender Gesundheitscheck mit altersgerechten Vorsorgeuntersuchun-
gen angeboten wird. Ebenfalls denkbar sind beispielsweise krankheitsbildspezifische
enge Kooperationen z. B. in der Betreuung von Diabetes- oder Geriatrie-Patienten.

5.6 Aalen

Einwohnerzahl (Stand 31.12.2018)*2: 88.802

e Aalen: 68.456

e Essingen: 6.352

e Huttlingen: 6.099
e Oberkochen: 7.895

Abbildung 32: Versorgungsstandorte und Versorgungsindex Aalen
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Eigene Berechnung und Darstellung. Arztedaten: KVBW, Stand: 01/2020. Kartengrundlage: OpenStreet-
Map.
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5.6.1 Sonderauswertung der Versorgungsstatistik'3
Hausarzte: 58 (1.531 EW/Hausarzt. Kreis: 1.602 EW/Arzt)

Fachirzte (allg. FA Versorgung): 98

e Augenheilkunde: 7

e Chirurgie/Orthopadie: 17

e Frauenheilkunde/Geburtshilfe: 16

e Hals-Nasen-Ohrenheilkunde: 4

e Haut- und Geschlechtskrankheiten: 3
e Kinder- und Jugendmedizin: 9

e Nervenadrzte: 9

e Psychotherapeuten: 29

e Urologen: 4

Pflegeheime: 12 (885 Platze, 100 EW/Platz, Kreis: 106 EW/Platz; 15 Platze/HA, Kreis: 15
Platze/HA)

Pflegedienste: 12

Krankenhduser: 2 (444 Betten, Kreis: 1.237 Betten)

5.6.2 Qualitative Einschatzung der Versorgungssituation

In Aalen standen Anfang 2020 noch Interviews an, die aufgrund der sich entwickelnden
Corona-Situation nicht mehr gefiihrt werden konnten. Essingen ist damit leicht liberre-
prasentiert.

Wie hat sich die Versorgung in den letzten Jahren entwickelt?

Um die Versorgungssituation im Teilraum Aalen besser einschatzen zu kénnen, wurde
der direkte Dialog mit Hausarzten aus der Region Aalen gesucht. Das Facharztzentrum
sei Aalen, wo alle Fachrichtungen vorhanden seien. Es werde aber auch das facharztliche
Angebot in Schwabisch Gmiind genutzt. Im stdlichen Teilraum sei man auch nach Hei-
denheim orientiert.

Aalen habe eine zunehmend hochaltrige Hausarzteschaft. Bisher sei das Versorgungsan-
gebot noch gut, aber der Generationswechsel misse gelingen. Ein positives Beispiel sei
das MEDI-MVZ in Aalen, das von einem Hausarzt aus Essingen gegriindet und gefiihrt
wirde. (vgl. Kapitel 2.4). Durch dieses Konzept konnten zwei altere Arztehepaare, die
sonst ihre Praxis geschlossen hatten, noch weiter gemeinsam mit angestellten, jlingeren
Hausarzten praktizieren. Das eine Ehepaar sei inzwischen in Ruhestand gegangen. Dafiir
sei ein angestellter Arzt aus Ulm neu hinzugekommen.

Im Moment sei die hausarztliche Versorgung in Essingen gut. Die Einwohner wiirden in
drei Praxen mit insgesamt sechs hausérztlich titigen Arzten behandelt. Die beiden Arzte
eines Praxisstandorts suchen Nachfolger, da sie jetzt 69 und 67 Jahre alt seien. Die Praxis
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konnte als Zweigstelle des MVZ in Aalen weitergefiihrt werden. Die Essinger Hausarzte-
schaft versorge auch die Nachbargemeinden Dewangen und Mdégglingen.

Oberkochen habe einen Stamm von zwolf Hausdrzten mit einem Durchschnittsalter von
55-56 Jahren. Die Gemeinde sei hiermit eigenstandig versorgt und es gebe noch Kapazi-
taten fir einige Patienten der Nachbargemeinden Kénigsbronn und Mdégglingen. Es sei
eine Uberdrtliche Berufsausiibungsgemeinschaft (UBAG) in Oberkochen und Heubach
ansassig, die aus zwei Arzten in Vollzeit sowie zwei Teilzeitkraften bestehe. Ein Arzt ar-
beite im Angestelltenverhaltnis.

Welche Fachgruppen sind ausgelastet?

Die Kardiologie sei ausgelastet. Die Patienten wiirden in Aalen oder Schwabisch Gmiind
behandelt. Die Kapazitaten in der Gastroenterologie in Aalen reichten nicht aus. Man
ginge auch nach Schwabisch Gmiind. Essingen habe zu wenig Gyndkologen, und auch in
Oberkochen wiinscht man sich wieder eine frauenarztliche Behandlung vor Ort. Fiir eine
Behandlung beim Orthopaden, Gynakologen oder Padiater ginge man nach Aalen.

Besonders ausgelastet seien die Augenarzte. Einen Termin bekdme man erst in ca. sechs
Monaten, dhnlich sehe es in der Neurologie aus.

Gibt es weitere teilraumspezifische Probleme?

Krankentransporte seien ein grofles Problem, sowohl bei der Klinikentlassung als auch
bei der Notfalleinweisung. Man miisse auf RTW ausweichen oder auf Taxi mit Transport-
schein. So kdme es dann auch zu spaten Entlassungen am Freitagnachmittag, da friher
kein Transport der Patienten moglich sei. Die Notfalldienste seien besser geregelt und
dadurch sei die Dienstbelastung gesunken. Die Notfallpraxis wurde vor finf Jahren an
der Ostalbklinik in Aalen eingerichtet. In Ellwangen sei eine weitere Notfallpraxis einge-
richtet, die aber nur an den Wochenenden besetzt sei.

Das Angebot an Pflegeplatzen sei knapp. Es kénne etliche Wochen dauern, bis man ei-
nen Heimplatz bekomme. In akuten Notfdllen, wie der Unterbringung schwer Demenz-
kranker, gehe es schnell. Die ambulante Versorgung sei ausreichend, die Kurzzeitpflege-
platze im Sommer knapp. In Oberkochen gebe es eine gut funktionierende Sozialstation,
kirchliche und freie ambulante Pflegedienste. Die Kommunikation dieser Einrichtungen
untereinander sei gut. Die Betreuung der Heimpatienten sei mit sehr viel Blirokratie ver-
bunden.

Mogliche Ankniipfungspunkte

Auch im Teilraum Aalen gibt es gut qualifizierte Praxen, die dem Weiterbildungsverbund
angeschlossen sind. Eine Praxis in Essingen ist Lehrpraxis der Universitat Ulm und bildet
regelmalig Blockpraktikanten und demnéachst auch einen Weiterbildungsassistenten
aus. Das MEDI-MVZ in Aalen bietet jungen Arzten einen attraktiven Arbeitsplatz im An-
gestelltenverhiltnis.



Handlungsraumspezifische Ergebnisse und Empfehlungen

73

5.6.3 Strukturentwurf flr Lokale Gesundheitszentren
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Abbildung 33: Strukturentwurf fiir die Versorgung in Aalen

Eigene Darstellung

Aalen nimmt als versorgungsstarker Standort eine zentrale Rolle fiir die Gesundheits-
versorgung in der Region ein. Dabei weist es jedoch in noch gréBerem MaR als Schwa-
bisch Gmiind eine hohe Zahl dlterer Hausarzte auf: die Halfte der Hausarzte ist alter als
60 Jahre, insgesamt ein Drittel dlter als 65 Jahre. Ebenfalls auffallig ist ein hoher Anteil
ilterer Arzte bei einzelnen Facharztgruppen:

e 5von 15 Chirurgen/Orthopéaden liber 60 Jahre

e 2 von 3 HNO (iber 60 Jahre

e 3 von 7 Neurologen Uber 60 Jahre, davon 2 (iber 65 Jahre
e 2von 5 Urologen Uber 60 Jahre, davon 1 Gber 65 Jahre

Deshalb sollte — wie auch in Schwabisch Gmiind — zunachst die Konsolidierung der Ver-
sorgung in der Kernstadt im Vordergrund stehen.

Auffallig ist die gegentber dem Restkreis (inkl. Schwabisch Gmiind) etwas positivere Ein-
schatzung der Chancen fiir eine erfolgreiche Praxisabgabe durch die 20 Hausarzte, die
die Befragung beantwortet haben: 70 % bezeichneten die Nachfolgersuche als ,eher
schwierig”, wahrend nur zwei Hausarzte sie fiir nahezu unmaglich hielten. Das liegt mog-
licherweise auch daran, dass hier mit dem MEDI MVZ schon ein gutes Beispiel etabliert
ist, das zeigt, dass attraktive Arbeitsangebote funktionieren kénnen.

Die Kernherausforderung in der Rekrutierung von drztlichem Nachwuchs wurde von den
Machern des MEDI MVZ bereits erkannt: Es geht um die Bereitstellung von attraktiven
Arbeitsplatzen, die jungen Arzten die Entscheidung erleichtern, vor Ort tétig zu werden.
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In Aalen sollte es vor diesem Hintergrund darum gehen, die durch das MEDI MVZ be-
gonnene Entwicklung starker Versorgungsstrukturen weiter zu flihren. Bei einem kom-
munalen Engagement sollte hierbei der Fokus darauf liegen, ausgehend von einer star-
ken Struktur in Aalen perspektivisch auch in die umliegenden Stadte Esslingen, Oberko-
chen, Westhausen und Hittlingen sowie ggf. Rainau hineinzuwirken.

Zu Beginn der Aufbauphase eines LGZ muss lUber den Teilraumdialog hinaus ein enger
Dialog mit den Betreibern des MEDI MVZ gefiihrt werden, von welchem aus das weitere
Vorgehen abzustimmen ist. Dabei geht es vor allem darum, das LGZ so aufzustellen, dass
Konkurrenz und Konkurrenzdenken gegeniiber dem bestehenden MVZ moglichst gering
bleiben. Ebenfalls sollte sondiert werden, inwiefern das MEDI MVZ eine Keimzelle fur
den weiteren Aufbau von Strukturen sein kann.

Wie auch in Schwabisch Gmiind bietet sich die Eingliederung von facharztlichen Ange-
boten im LGZ an. Ebenfalls weisen auch hier einzelne Facharztbereiche einen besonders
hohen Anteil hochaltriger Arzte auf. Analog sollte auch hier der Dialog zur Fachéirzte-
schaft gesucht werden, um eine mogliche Beteiligung zu prifen.
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6 Fazit

Die ambulante — insbesondere die hausarztliche — und die stationare Gesundheitsver-
sorgung befinden sich in einem Strukturwandel. Dabei geht der Trend zu einer ,,Urbani-
sierung” der Versorgung, in der die Versorgungsangebote immer weiter in den Stadten
zentralisiert werden. Kleinere stationare Einrichtungen betrifft das ebenso wie nieder-
gelassene Arzte, wobei die Treiber bei den Krankenhiusern die Wirtschaftlichkeit der
Hauser und bei den Arzten die Priferenzen des Nachwuchses sind. Damit einhergehend
findet ein Wandel hin zu grofReren Betriebsformen statt, die ein erweitertes Angebot
sowohl fir Selbststandige und angestelltes Personal als auch fiir Patienten bieten.

So gilt es, gemeinsam mit den jeweils vor Ort relevanten Gesundheitsakteuren Lésungen
zu entwickeln, die die Gesundheitsversorgung der Bevélkerung ebenso starken wie die
Qualitat der Arbeitsplatze im Gesundheitssektor. Dabei liegt der Schlissel zu einer bes-
seren Versorgung gerade im Angebot attraktiver Arbeitsplatze: Werden diese geboten,
kénnen Arzte und qualifizierte MFA gewonnen und das Versorgungsangebot stabilisiert
werden. Um insbesondere im hausarztlichen Bereich, aber auch fiir die damit verknipf-
ten Berufsfelder solche Arbeitsplatze anbieten zu kénnen, sind leistungsfahige und ent-
sprechend modern aufgestellte Praxen zentral. Um diese zu entwickeln, wird fiir die
meisten Handlungsraume das Modell der Lokalen Gesundheitszentren aus dem Gutach-
ten des Sachverstandigenrats Gesundheit aus dem Jahr 2014 empfohlen. Dieses umfas-
sende Versorgungsmodell kann als hausarztliche Primarversorgungspraxis mit einigen
Hausarzten in beliebiger Rechts- und Organisationsform starten und in der Folge Schritt
flr Schritt mit weiteren Elementen ausgebaut werden (z. B. facharztliche Zweigsprech-
stunden, strukturierte proaktive Versorgungsangebote fiir chronisch kranke, dltere Pa-
tienten durch nichtarztliches Praxispersonal, Einbeziehung weiterer Berufsgruppen und
ihrer Angebote, zugeschnitten auf die zu versorgende Bevolkerung, Mobilitatsangebote
etc.).

Der Ostalbkreis hat sich das Ziel gesetzt, den auf verschiedenen Ebenen vorhandenen
Herausforderungen bei der Sicherung der Gesundheitsversorgung aktiv zu begegnen.
Vor diesem Hintergrund zielen die Empfehlungen der vorgelegten Analyse darauf ab,
dass sich der Kreis in einem héheren Malde in die Entwicklung und Gestaltung der Ver-
sorgung einbringt. So soll der Kreis sein Engagement so starken kénnen, dass gemein-
sam mit den Gesundheitsakteuren Ansatze zur Versorgungssicherung entwickelt wer-
den und er von Gesundheitskoordination und Monitoring bis hin zur Teilhabe an einer
Tragergesellschaft zum Betrieb moderner Praxen agieren kann.

Ausgangspunkt dieser Arbeit sollte eine dialogbasierte, auf die jeweiligen spezifischen
Bediirfnisse und Potenziale zugeschnittene teilraumsensible Gesundheitspolitik sein. So
gilt es, die moglichen Ansatze und Allianzen mit Blick auf die Handlungsrdaume zu schér-
fen, ein langfristig angelegtes Monitoring der Gesundheitsversorgung zu entwickeln so-
wie innovative und leistungsfahige Versorgungsangebote zu schaffen. Hierzu werden
erste Diskussionsansatze und mogliche Ankniipfungspunkte vor Ort aufgezeigt, die es in
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enger Zusammenarbeit mit den Akteuren vor Ort weiter zu entwickeln gilt. Der Grund-
gedanke der Empfehlungen ist es somit, dass der Landkreis im Verbund mit den Stadten
und Gemeinden die Rolle eines Moderators, Impulsgebers und letztendlich auch Tragers
bei der Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung tGbernimmt.

Dass die auf den Dialog fokussierte Kooperation zwischen Kommunen und Gesundheits-
akteuren zu befriedigenden Lésungen bei der langfristigen Sicherung der Gesundheits-
versorgung fiihrt, kann allerdings nicht vorausgesetzt werden. Insbesondere das unter-
nehmerische Engagement zur Ubernahme von Praxen ohne Nachfolger und deren In-
tegration in leistungsfahige Verbilinde stellt sich haufig als schwierig heraus. Insofern
verbindet sich mit dem vorliegenden Gutachten die Empfehlung an den Kreis, umfas-
sender in die Verantwortung fiir die Versorgungssicherung einzusteigen. Dies kann be-
deuten,

e klare Versorgungsziele fir Teilrdume zu definieren, deren Nichterreichung einen
politischen Interventionsbedarf begriindet,

e eine Tragergesellschaft (z. B. in Form eines kommunalen Unternehmens, auch in
Kooperation mit Kliniken, Arztenetzwerken etc.) zu griinden, die Lokale Gesund-
heitszentren durch Aufnahme vorhandener Praxen entwickelt und betreibt und

e schlieRlich flankierende Leistungen zu erbringen oder zu finanzieren (z. B. auch
auf Basis eines teilraumorientierten Forderbudgets), die es den vorhandenen
Praxen ermoglichen, besondere Versorgungsbedarfe zu bedienen (z. B. Unter-
stlitzung bei der Einrichtung von dezentralen Sprechstunden oder Filialpraxen,
Betrieb von Fahrdiensten, Ausbildung und Ausriistung von besonders qualifizier-
ten MFA fir die hausliche Betreuung immobiler Patienten).

Neben diesen je nach Umsetzungsdruck und Umsetzungswillen kurz- bis mittelfristig
wirksamen Ansatzen zur Gewinnung insbesondere von arztlichen Arbeitskraften gilt es,
auch langerfristig junge Mediziner in die Region zu bringen bzw. sie dort zu halten.
Hierzu sollten die bestehenden Weiterbildungsangebote ausgebaut und moéglichst in Ko-
operation mit jungen, engagierten Arzten im Kreis ein Programm zur friihzeitigen Nach-
wuchsférderung (z. B. nach dem Vorbild von DonauDoc) aufgelegt werden. Zusatzlich
zum Fokus auf der arztlichen Seite der Gesundheitsversorgung sollte, auch gesteuert
Uber die Teilraumdialoge, ebenfalls der Pflegesektor gestarkt werden.









