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l. Problembeschreibung

Die ambulante arztliche Versorgung wird von etwa 90% der Bevolkerung mindestens
einmal pro Jahr wahrgenommen und stellt somit einen zentralen gesundheitlichen
Versorgungsbereich dar. Die Bundesarztekammer hat wiederholt auf drohende Eng-
passe in der Patientenversorgung durch Mangel an Arztinnen und Arzten hingewie-
sen.

Die Problematik zeigt sich bundesweit, insbesondere in den landlich gepréagten Regi-
onen. Der Deutsche Stadte- und Gemeindebund beklagt eine ungleiche Verteilung
der Arztinnen und Arzte in Deutschland — so gibt es in manchen Regionen Deutsch-
lands eine Uberversorgung, in anderen aber mittlerweile ein Defizit. Auch innerhalb
der GroRstadte ist haufig die Dichte mit Arztinnen und Arzten des ambulanten Sek-
tors im Stadtzentrum grof3er als in den Aul3enbezirken. Das Nebeneinander von Un-
ter- und Uberversorgung fuhrt zu disparaten Versorgungsstrukturen, die durch die
demograltfische Entwicklung und die Altersstruktur der Arzteschaft noch zunehmen
werden.

Die Sicherstellung der flachendeckenden und bedarfsgerechten medizinischen Ver-
sorgung ist insofern eine gesellschaftliche Herausforderung.

Dabei hat die Zahl der berufstétigen Arzt/innen in Deutschland grundsatzlich zuge-
nommen. 1990 wurden noch 237.750 Arzt/innen gezahlt; fir 2017 weist die Bundes-
arztekammer eine Zahl von 385.149 aus.“? In dieser Steigerung ist auch ein deutli-
cher Zuwachs im stationaren Bereich enthalten. Bezogen auf den ambulanten Be-
reich ergibt sich rein rechnerisch, dass 1990 bundesweit auf einen ambulant tatigen
Arzt/ Arztin 864,0 Einwohner/innen (EW) kamen, wahrend es im Jahr 2017 nur noch
534,7 EW waren. Die Zahlen sind allerdings bzgl. der hausarztlichen Versorgung nur
begrenzt aussagekraftig, da in den letzten Jahrzehnten eine verstarkte Spezialisie-
rung im ambulanten Bereich zu verzeichnen war — auch diese spiegelt sich in den
Zahlen wider.

In Bielefeld gibt es bereits unbesetzte Hausarztpraxen. Viele niedergelassene Haus-
arztinnen und Hausarzte in Bielefeld sind zudem Uber 60 Jahre alt und gehen in den
nachsten Jahren in den Ruhestand. Nachfolger/innen werden dringend gesucht und
kaum gefunden. Es droht auRerdem ein Mangel an Facharztpraxen in der kinder-und
jugendarztlichen Versorgung. Ein ausreichend dichtes Netz an Haus- und auch an
Facharztpraxen , Kinderarzte® ist erforderlich, um eine gute ambulante arztliche Ver-
sorgung in Bielefeld weiterhin zu gewahrleisten.

Problemanzeigen kamen u.a. aus den Bezirksvertretungen Senne und Sennestadt.
Im Sozial- und Gesundheitsausschusses wurde dazu am 16.05.2017 von der Kas-
senarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL), der Bielefelder Hausarzteinitiati-
ve und dem Obmann der Kinder- und Jugendéarzte berichtet (s. hierzu Auszug aus
der Niederschrift der Sitzung des Sozial- und Gesundheitsausschusses vom
16.05.2017, Anlage 1).

' DStGB, Position, 25.07.2017
% Arzte Zeitung online, 29.06.2018



Am 26.04.2018 beauftragte der Rat der Stadt Bielefeld die Verwaltung, ein Konzept
fur Bielefeld zu entwickeln, das nachhaltig sicherstellt, wie vor allem die kassenarztli-
che Versorgung in allen Stadtteilen gewahrleistet werden kann.

. Bielefelder Gesundheitsziele2022,
Arbeitsgruppe der Kommunalen Gesundheitskonferenz

Die Thematik der ambulanten arztlichen Versorgung wurde in die Fortschreibung der
Bielefelder Gesundheitsziele 2017 — 2022, die vom Rat der Stadt in seiner Sitzung
am 28.09.2017 mit groRer Mehrheit beschlossen wurden, aufgenommen. Das ge-
setzte Ziel lautet:

»Eine haus- und facharztliche Unterversorgung gilt es entsprechend der Bedarfspla-
nungsrichtlinie fur die ambulante arztliche Versorgung in Bielefeld zu verhindern®.
Parallel zur Entwicklung der Bielefelder Gesundheitsziele nahm auf Initiative der Ge-
sundheitsverwaltung eine Arbeitsgruppe zur Sicherstellung der hausarztlichen Ver-
sorgung ihre Arbeit auf.

Die ersten Treffen unter Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigung (KVWL), der
Arztekammer (AKWL), dem Zentrum fir Innovation in der Gesundheitswirtschaft
(Z1G), den Vertretern der Bielefelder Hausarzteinitiative (IBH) und der Verwaltung
fanden am 28.10.2016 und 03.03.2017 statt.

Seit der Verabschiedung der Gesundheitsziele 2017-2022 wird die Arbeitsgruppe
unter dem Dach der Kommunalen Gesundheitskonferenz (KGK) weiter gefiuhrt. Sie
wurde um jeweils einen Vertreter bzw. eine Vertreterin der Bielefelder Kinder- und
Jugendarzte, der WEGE — Wirtschaftsentwicklungsgesellschaft Bielefeld mbH und
der Patientenvertretung erweitert.

Im Mai 2018 traf sich die Arbeitsgruppe, um sich erstmals mit der Umsetzung des
Ratsbeschluss vom 26.04.2018 zu befassen.

. Beschluss des Rates vom 26.04.2018

Der Rat der Stadt Bielefeld beschaftigte sich in seiner Sitzung am 26.04.2018 mit der
Thematik (Beratungsgrundlagen Drucksachen Nummern: 6428/2014-2020,
6586/2014-2020, 6603/2014-2020) und fasste einstimmig den nachfolgenden Be-
schluss:

Konzept fur die kassenéarztliche Versorgung in Bielefeld — Beschluss

1. Die Verwaltung wird beauftragt, in Abstimmung mit der Kassenarztlichen Ver-
einigung eine Bestandsanalyse der Arzteversorgung in Bielefeld mit besonde-
rem Blick auf die Stadtbezirke, die qualitative und quantitative Versorgung
(Verhaltnis Arzte und Patienten aller wesentlichen Fachrichtungen) zu erstel-
len. Zudem soll diese Analyse eine mogliche Entwicklung der Arzteversorgung
fur die nachsten 10 Jahre aus heutiger Sicht aufzeigen.
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2. Die Verwaltung wird beauftragt, auf Grundlage der Bestandsanalyse in Ab-

stimmung mit der Arztekammer, der Hauséarzteinitiative, der Kassenarztlichen
Vereinigung, der ZIG OWL und der WEGE Madglichkeiten zur Absicherung der
arztlichen (Grund-) Versorgung inklusive der Kinder- und Jugendarztpraxen in
den Stadtteilen aufzuzeigen. Hierbei sind auch Ideen wie interdisziplinare Arz-
tehduser oder Verbundpraxen mit einzubeziehen.

. Die Verwaltung wird beauftragt, insbesondere in Abstimmung mit der Arzte-

kammer, der Hausarzteinitiative, der Kassenarztlichen Vereinigung, der ZIG
OWL und der WEGE, die Bestandsanalyse und ein Konzept fur Bielefeld zu
entwickeln, das nachhaltig sicherstellt, wie vor allem die kassenarztliche Ver-
sorgung in allen Stadtteilen gewahrleistet werden kann. Die Bestandsanalyse
und das Konzept sind im Sozial- und Gesundheitsausschuss, im Haupt-, Wirt-
schaftsforderungs- und Beteiligungsausschuss und abschliel3end in der De-
zember-Sitzung des Rates vorzustellen.

Umsetzung des Beschlusses — Herangehensweise/ Konzept fir Bielefeld

Aufgrund der komplexen Strukturen und insbesondere der begrenzten Hand-
lungsspielraume seitens der Kommune kann hier kein fertiges Konzept erstellt
werden. Gleichwohl sind durch die gemeinsamen Anstrengungen der Akteure
Losungswege in Sicht. Es stellte sich also die Frage, wie dies fur Bielefeld im
Rahmen des rechtlichen und regulatorischen Umfeldes aussehen kann.
Schlussige — ggf. Ubertragbare — Konzepte scheinen auf kommunaler Ebene
nicht vorzuliegen.

Im Kommunalbdiro far arztliche Versorgung im Bayerischen Landesamt fur
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit wurde 2012/13 eine strukturierte Lite-
raturrecherche nach Studien zu niederlassungsférdernden und/oder -
hemmenden Faktoren durchgefihrt. Die Studienergebnisse wurden analysiert
und es wurden diejenigen Faktoren identifiziert, auf die Kommunen im Rah-
men ihrer Zustandigkeiten Einfluss nehmen kdnnen. Von den identifizierten
Studien befassten sich lediglich vier mit der hausarztlichen Versorgung.

Es zeigte sich (bei allen Unsicherheiten in Bezug auf das methodische Niveau
und die geringe Evidenz der Studien), dass Handlungsoptionen der kommuna-
len Ebene insbesondere in der Gestaltung und Beeinflussung von Rahmenbe-
dingungen und Lebensqualitatsaspekten liegen. Die sog. weichen Standortfak-
toren sollten starker als bisher in den Blick genommen werden, da sie Nieder-
lassungsentscheidungen offenbar starker beeinflussen als gemeinhin ange-
nommen (siehe hierzu auch VII Punkt 2 Standortmarketing).

Unabhéangig von der Sicherstellungsverpflichtung der Kassenarztlichen Verei-
nigung kdnnen Kommunen im Rahmen des kommunalen Gesundheitsmana-
gements notwendige Entwicklungen vor Ort initiieren, moderieren und strate-



gisch béegleiten, um zur flachendeckend bedarfsgerechten Versorgung beizu-
tragen.

Von Seiten des Bundesgesetzgebers soll zur Verbesserung der arztlichen
Versorgung das ,Gesetz fur schnellere Termine und bessere Versorgung”
(TSVG) auf den Weg gebracht werden, das u.a. mittels Ausweitung der
Sprechstundenzeiten das Angebot verbessern will. Der Referentenentwurf
liegt vor. Dieses Konzept wird von Seiten der niedergelassenen Arzteschaft
kritisch gesehen, obwohl es mit einer besseren Vergutung einhergeht. Die
Kassenarztliche Bundesvereinigung lehnt die Ausweitung der Mindestsprech-
stundenzeiten und der offenen Sprechstunden als viel zu starken Eingriff in die
Praxisablaufe ab. Die Bundesarztekammer sieht zwar diskussionswuirdige An-
satze im Terminservice- und Versorgungsgesetz. Es fehlten aber die Arzte,
um die geplanten Vorgaben umsetzen zu kénnen. Das sieht auch der Deut-
sche Hausarzteverband so. Er fordert zudem, dass die Entscheidung, in wel-
cher Fc4)rm offene Sprechstunden angeboten wiirden, den Arzten vorbehalten
bleibe.

Auf Landesebene NRW hat der Entwurf eines Landarztgesetzes (,Gesetz zur
Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung in Bereichen besonderen 6ffent-
lichen Bedarf-LAG NRW®) die Situation in den Stadten bisher leider nicht im
Blick. Die Stadt Bielefeld hat in ihrer Stellungnahme (Anlage 2) an den Stadte-
tag NRW auf die Problematik hingewiesen und fir weitere Unterstitzung ge-
worben.

Die KVWL hat verschiedene Steuerungsinstrumente wie das Foérderverzeich-
nis zur Sicherung der ambulanten Versorgung nach 8§ 105 Abs. 1 Satz 1 SGB
V fur unterversorgte Bezirke, das aktuell in Senne und Sennestadt zum Tra-
gen kommt, mit Pramien bis zu 50.000 Euro pro wiederbesetzter Praxis. Des
Weiteren kann sie Sonderbedarfe in Fachgruppen wie Kinder- und Jugend-
Arzt/innen dort unterstiitzen, wo eine Unterversorgung relativ (insbesondere
von den Eltern registriert: lange Wege, keine Termine, selbst fur Impfungen
oder U-Untersuchungen), jedoch nicht nach den Berechnungszahlen der Be-
darfsplanung vorliegt.

All diese MaRnahmen bringen jedoch bislang keine zusétzlichen Arztinnen
und Arzte nach Bielefeld. Bis die Fakultat fiir Medizin in Bielefeld hier wirksam
werden kann, werden 10-12 Jahre vergehen. Es mussen daher insb. Zwi-
schenlésungen gefunden und aktuelle Entwicklungen in die richtige Richtung
gelenkt werden.
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https://www.lgl.bayern.de/downloads/aus_fort weiterbildung/doc/2017 fachtagung versorgung poste
r_handlungsoptionen _kommunen.pdf

* https://www.aerzteblatt.de/archiv/199328/Terminservice-und-Versorgungsgesetz-Meht-
Sprechstunden-mehr-Geld
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Grundlagen der Sicherstellung der arztlichen Versorqgung

Gesetzliche Grundlagen- Kassenérztliche Vereinigung

Fur die Sicherstellung, Verbesserung und Forderung der ambulanten arztli-
chen Versorgung sind nach den Bestimmungen des SGB V grundsatzlich die
Kassenarztlichen Vereinigungen zustandig. Gemal 8 75 Abs. 1 SGB V (in der
Fassung vom 17.08.2017) haben die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen die vertragsarztliche Versorgung in
dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den Kranken-
kassen und ihren Verbanden gegeniber die Gewéhr daftir zu ibernehmen,
dass die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Er-
fordernissen entspricht.

Die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen Lippe (KVWL) ist fir das Gebiet
der Stadt Bielefeld zustandig. Sie muss sich bei der Feststellung des Versor-
gungsbedarfs, der Steuerung der raumlichen Verteilung der Arztinnen und
Arzte sowie der Steuerung von Uber- und Unterversorgung u.a. an der Be-
darfsplanungsrichtlinie fur die vertragsarztliche (einschliel3lich psychologische
Psychotherapeutinnen und —therapeuten) Versorgung orientieren. Gemald § 2
kann von ihr unter Berlicksichtigung von regionalen Besonderheiten abgewi-
chen werden (im Sinne des § 99 Absatz 1 Satz 1 SGB V).> AuRerdem kann
unter bestimmten Voraussetzungen ein Sonderbedarf geltend gemacht wer-
den (8101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V). Die Entscheidung einer Neu-
oder Nachbesetzung von Arztsitzen wird vom entsprechenden Zulassungs-
ausschuss getroffen, in denen die Selbstverwaltung, hier die Krankenkassen
und die Kassenarztliche Vereinigung, gleiche Stimmenanzahl haben (sog.
Banke) und Patientinnen- und Patientenverbénde gehort werden. Die KVWL
erarbeitet die Entscheidungsgrundlagen entsprechend der Bedarfsplanungs-
richtlinie.

Gesetzliche Grundlagen - Kommune

Die Verantwortung der Kommunen fur die ortliche gesundheitliche Versorgung
ergibt sich aus der Aufgabenbeschreibung im § 6 des Gesetzes tber den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen (OGDG NRW).
§ 6 Abs. 1 Ziffer 6 des OGDG NRW weist der unteren Gesundheitsbehorde
die ortsnahe Koordinierung der gesundheitlichen Versorgung zu. Das meint in
Verbindung mit § 3 OGDG NRW die Zusammenarbeit der Leistungstrager,

° Regionale Besonderheiten kénnen sein: 1. die regionale Demografie (z. B. ein tiber- oder unter-
durchschnittlicher Anteil von Kindern oder alteren Menschen), Kindern oder alteren Menschen), 2. die
regionale Morbiditat (z. B. auffallige Pravalenz- oder Inzidenzraten), 3. soziobkonomische Faktoren (z.
B. Einkommensarmut, Arbeitslosigkeit und Pflegebedarf), 4. raumliche Faktoren (z. B. Erreichbarkeit,
Entfernung, geographische Phanomene wie Gebirgszige oder Flisse, Randlagen, Inseln oder eine
besondere Verteilung von Wohn- und Industriegebieten) sowie 5. Infrastrukturelle Besonderheiten (u.
a. Verkehrsanbindung, Sprechstundenzeiten/ Arbeitszeiten und Versorgungsschwerpunkte des Ver-
tragsarztes, Barrierefreiheit, Zugang zu Versorgungsangeboten angrenzender Planungsbereiche unter
Beriicksichtigung von Uber- und Unterversorgung und anderer Sektoren, z. B. in Krankenhausern,
Pflegeeinrichtungen etc.).



Kostentrager und Patientenvereinigungen, das Hinwirken auf gegenseitige In-
formation und Koordination u.a. tiber die Kommunale Gesundheitskonferenz
sowie die Anregungen von Malinahmen gegenuber den — entsprechend dem
Subsidiaritatsprinzip — vorrangig zur Leistung Verpflichteten.

Bestandsanalyse der haus- und kinderarztlichen Versorgung in Bielefeld

Altersstruktur der Bielefelder Arzteschaft insgesamt

In Abbildung 1 zeigt sich, dass die Gesamtzahl der Arzt/innen in Bielefeld in
den verschiedenen Versorgungsbereichen in der Altersgruppe 51 bis 61 Jahre
deutlich besser besetzt ist als in der Altersgruppe 36 bis 50 Jahre. Dies resul-
tiert aus der sogenannten ,Arzteschwemme®, die etwa Anfang der 1990er Jah-
re durch Regulierung, einer grol3eren Reform der vertragsarztlichen Bedarfs-
planung von 1977, begrenzt wurde.

Abbildung 1 - Anzahl der insgesamt in Bielefeld tatigen Arztinnen und
Arzte nach Alter und verschiedenen Versorgungsbereichen *
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AuBBerdem ist zu erkennen, dass u.a. aufgrund der Facharztausbildungszeiten
erst ab der Altersgruppe 45-50 Jahre mehr Arztinnen und Arzte im ambulanten
als im stationaren Bereich tatig sind.

Der Vergleich der Altersstrukturen der Bielefelder Arzteschaft aus dem statio-

naren und ambulanten Sektor insgesamt mit den anderen Kreisfreien Stadten

in Westfalen-Lippe (WL), zeigt, dass in der Altersgruppe der 50- bis 54-
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jahrigen und der 60- bis 64-jahrigen die hoheren Altersgruppen starker besetzt
sind. (Abbildung 2).

Abbildung 2

Altersstruktur der ambulant und stationir titigen Arztinnen und Arzte in
ausgewadhlten Bezirken in Westfalen-Lippe zum 7.9.2018
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Ambulanter, vertragsarztlicher Versorgungsgrad (Hauséarzt/innen)

Der Versorgungsgrad dient als Mal3zahl zur Beschreibung von Ressourcen,
die fur die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung zur Verfiigung stehen.
Bis 2012 lag hier raumlich fir die hausarztliche Versorgung der Bezirk kreis-
freie Stadt Bielefeld zugrunde (fir die Fachgruppe der Kinderarzte gilt dies
weiterhin), der zum 1.1.2013 vom sogenannten Mittelbereich abgelést wurde.
Das ist ein vom Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung festgeleg-
ter Bezirk zu dem die Kreisfreie (Grol3-) Stadt Bielefeld sowie die Stadte
Steinhagen, Schlol3 Holte-Stuckenbrock, Werther, Leopoldshdéhe und Oerlin-
ghausen gehdoren.

Zur Berechnung des Versorgungsgrades wird eine um Altersstruktur der Be-
volkerung und Leistungsbedarf (sog. Demografiefaktor) korrigierte lokale Ver-
haltniszahl EW je Arztin/Arzt bestimmt:

Demografiefaktor (jenach nach Arctgruppen)
| all gemeiner Altersfaktor unter 65 [ + (allgemeiner Altersfaktor iiber 65 J.  Leistungsbedarfsfaktor)

(regionaler Altersfaktor unter 65 J.+ ( regionaler Altersfaktoriiber 65 . x Leistungsbedarfsfaktor))

korrigierte Verhdltniscahl = Verhdltniszahl (Einwohner je Arct) < Demografiefaktor
Mit ihr wird der korrigierte Versorgungsgrad berechnet:

8



korrigierte Verhdltniscahl = Ancahl Arcte ® 100

S .. . s
korrigierter Versorgungsgrad = -
g qungsg Eimvohner

Anzeichen fur eine bestehende oder drohende Unterversorgung liegen vor,
wenn ein Planungsbereich in der hausarztlichen Versorgung einen Versor-
gungsgrad von 75% unterschreitet (in facharztlicher Versorgung: 50%).° In
diesem Fall muss die KVWL dann 8§ 105 Absatz 1 SGB V anwenden (siehe
oben). Auch eine drohende Unterversorgung — z.B. aufgrund der Altersstruktur
der jeweiligen Arztegruppe - ist zu kommunizieren.

Uberversorgt ist ein Bereich, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad 110% uberschreitet.” ,In diesem Fall sind gemaR Paragraf 103
SGB V fur die jeweilige Arztgruppe im Planungsbereich Zulassungsbeschran-
kungen anzuordnen.”

Wie intern schon bei einer Auswertung der Geschaftsfihrungen der Kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen OWL mit Datenstand 2012 festgestellt, war
Bielefeld hausarztlich weder unterversorgt noch Uberversorgt. Der Sicherstel-
lungsauftrag der KVWL wurde erfillt. Auch nach der neuen Bedarfsplanung
wird das formale Kriterium erfillt (Abb. 3 unten), wobei keine 100% erreicht
werden. Im Mai 2018 bezifferte er sich auf 96% bei 261 Hauséarzten/innen. Da
der korrigierte Versorgungsgrad nicht um 110% Uberschritten wird, ist der Mit-
telbereich Bielefeld fur Hausarztinnen und Hauséarzte nicht gesperrt, d.h. bis
der Bezirk gesperrt ware, konnten noch 35,5 Hausarzte zugelassen werden.®

§291 Satz Anhaltspunkte fir Unterversorgung und in absehbarer Zeit drohender Unterversorgung,
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Bedarfsplanung sowie die Mal3stabe zur
Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung
sBedarfspIanungs-RichtIinie), Stand: 15. Februar 2018.

§ 24 Satz 1 und 2 Feststellung von Uberversorgung, Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses uiber die Bedarfsplanung sowie die MaRstabe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterver-
sorgung in der vertragsarztlichen Versorgung
gBedarfspIanungs-RichtIinie), Stand: 15. Februar 2018.

https://lwww.aok-bv.de/lexikon/, Zugriff November 2018
® www.kvwl.de, Ubersicht der allgemein fachérztlichen Versorgung
im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (Stand 15.05.2018), Zugriff Oktober
2018.
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Abbildung 3

Versorgungsgrad mit an der vertragsarztlichen Tatigkeit
teilnehmenden Hausérzte und Hausérztinnen
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Quelle: LZG.NRW und KVWL, Darstellung GVLA Stadt Bielefeld

Es muss allerdings erwahnt werden, dass die Bedarfsplanung zunehmend als
zu abstrakt, oft auch unzutreffend angesehen wird. Dies gilt zum einen fur die
Bevdlkerung, die Uber lange Wartezeiten klagt oder tGiber Schwierigkeiten be-
richtet, Uberhaupt einen Hausarzt/eine Kinderarztin zu finden. Der Hinweis,
dass Bielefeld noch nicht als unterversorgter Bezirk anzusehen ist, hilft hier
nicht weiter.

Aber auch die Arzteschaft kritisiert, dass die Grundlagen der Bedarfsplanung
viele Anderungen im Praxisalltag zu wenig bericksichtigen, die in den letzten
Jahren zu einer zusétzlichen Belastung der Arzt/innen gefiihrt haben. Im
hausarztlichen Bereich wird vor allem der Pflegenotstand genannt, aber auch
das eigene Personaldefizit sowie ein verstarktes Anspruchsdenken der Pati-
ent/innen. Und der Obmann der Kinderarzte hatte bezogen auf seine Kol-
leg/innen bereits im SGA beschrieben, dass die Vielzahl der (sinnvollen und
auch gewulnschten) U-Untersuchungen und das verstarkte Erfordernis von At-
testen, wenn ein Kind erkrankt (z.B. als Nachweis gegentiber dem Arbeitgeber
des jeweils betreuenden Elternteils) zu einer Steigerung der Pati-
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ent/innenkontakten fihrt, die in der Bedarfsplanung bislang keine Berticksich-
tigung finden.

Diese Problematik ist auf Bundesebene aufgegriffen worden — aktuell gelten
aber noch die derzeitigen Berechnungsmodalitdten, weshalb auch hier die
derzeitige Bedarfsplanung weiterhin als Grundlage benannt wird.

Altersstruktur der vertragsarztlich, ambulant tatigen Hausarzteschaft

Wie der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen ist, ist die Altersgruppe der 50-
bis 64-jahrigen Hausérztinnen und Hauséarzte am starksten vertreten, also e-
her ndher am formalen Rentenalter.

Tabelle 1*
<35 35-39 40-44 45-49 50-54 55- 60- 65- >=70
59 64 69
absolut 2 15 21 31 44 48 48 32 20
prozentual 0,8 5,7 8,0 11,9 16,9 184 184 123 7,7
an allen
Arzten

* Stand 15.05.2018, Quelle: KVWL.

Einwohner/innen (EW) je Hauséarztin bzw. Hausarzt

Im Mittelbereich insgesamt kamen Mitte Mai 2018 1.631,4 EW auf einen
Hausarzt/Hausarztin. Diese sogenannte Versorgungsdichte ist allerdings kein
Bedarfsplanungskriterium (s.0.).

In Hinsicht auf die hauséarztliche Versorgung in den einzelnen Bielefelder
Stadtbezirken zeigen sich aber anhand dieser nicht tragenden Mal3zahl grof3e
ortsbezogene Unterschiede. Insbesondere in Stieghorst und Senne ist die
Versorgungsdichte geringer geworden (Abb. 4). Faktisch ist die Anzahl der
Hausérztinnen und Hausarzte in Stieghorst von 13 auf 7 gefallen, in Senne
von 9 auf 6.

Im Stadtbezirk Mitte wurden die wenigsten EW pro Arztin/Arzt der hauséarztli-
chen Versorgung Uber den gesamten Zeitraum festgestellt, also eine fur
Grol3stadte typische Haufung u.a. der hausarztlichen Sitze im innerstadtischen
Bereich mit Konsequenzen flr die Versorgung in den Aul3enbezirken.
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Abbildung 4

Einwohner/innen je Hausarztin/Hausarzt nach
Stadtbezirken in Bielefeld 2007-2017
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Ambulanter, vertragsarztlicher Versorgungsgrad fur die Facharztgruppe
,Kinderarzte*

Fur die Facharztgruppe Kinderérzt/innen (Fachéarzte fur Kinder- und Jugend-
medizin sowie Fachéarzte fir Kinderheilkunde) gilt weiterhin die Stadt Bielefeld
als Bezirk. Auch dieser kann wie der Mittelbereich bei besonderen Griinden
angepasst werden (s.0.). Die Stadt Bielefeld ist ein sog. Raum Typ 1, d.h.
stark mitversorgend, so dass die formale bundesweit geltende Verhaltniszahl
von 2.405 0O- bis unter 18-Jahrige pro Kinderarzt/-arztin besonders gering ist.
Bielefeld ist somit rechnerisch beglnstigt.

Der Demografiefaktor entfallt bei dieser Arztgruppe. Ansonsten wird fur die
Bestimmung des Versorgungsgrades vor Ort das bereits skizzierte Berech-
nungsverfahren angewendet. Unterversorgung besteht auch bei den Fach-
arztgruppen bei einer Unterschreitung um 25 v. Hundert. Der Versorgungs-
grad war in der 0.g. internen Vergleichsbetrachtung der Geschéftsfihrungen
der KGKn bis 2012 stets leicht im Uberversorgungsbereich. Im Mai 2018 wur-
de bei 56.888 0- bis unter 18-Jahrigen und 28 Facharzten ein Versorgungs-
grad von 112,0% (Mai 2017 113,30%) erreicht.

Die KVWL berichtete in der Sitzung des Sozial- und Gesundheitsausschusses
am 16. Mai 2017, dass 6 von 26,5 Vollzeitaquivalenten spezialisiert tatig sind
als Kinderkardiologen, Neonatologen und Neuropadiater. Dieser Anteil liegt
gegeniber grundversorgenden Kinderarztinnen bzw. Kinderarzten hoher als in
anderen Kernstadten, woraus geschlussfolgert wurde: ,Zu beantwortende
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Frage: Ergibt sich daraus ein zusatzlicher Bedarf an padiatrischer Grundver-
sorgung fiir Bielefeld? Wie groR ist ggf. dieser Bedarf?“'° Sonderbedarf kann
hier geltend gemacht werden. Aktuell ist Bielefeld fir Neuzulassungen fir Pa-
diater/innen freigegeben.

Altersstruktur der Facharztgruppe Kinder- und Jugendarzte

Im Unterschied zu den Hausarztinnen und Hausarzten (die allerdings auch ei-
ne deutlich gréRere Gruppe sind), ist bei der Fachgruppe der Kinderarzt/innen
die Gruppe der 60-64-jahrigen schon jetzt am starksten besetzt, so dass zu
erwarten ist, dass der Versorgungsgrad, rasch weiter sinken wird, wenn hier
nicht zeitnah mit Neubesetzungen gegengesteuert werden kann:

Tabelle 2
Altersstruktur Fachgruppe Kinderarzte 15.05.2018 Bielefeld
<35 |35-39|40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | >=70
absolut 2 2 4 3 4 4 8 1
prozentual
an allen 7,1 71| 14,3| 10,7| 14,3| 14,3| 28,6 3,6
Arzten
Quelle: KVWL

Kinder- und Jugendliche pro Facharzt ,,Kinder und Jugendliche“

Wahrend im Stadtbezirk Mitte die Versorgungsdichte mit Hausarzt/innen sehr
gut ist, ist dies bei den Kinder- und Jugendarzt/innen genau umgekehrt der
Fall. Hier kommen rein rechnerisch 5.773,5 Kinder und Jugendliche auf einen
entsprechenden Facharzt bzw. Fachéarztin. Vollig anders ist es in Gadder-
baum, wo eine grofRe Kinder- und Jugendarztpraxis ihren Sitz hat und nur
380,0 Kinder und Jugendliche pro Facharzt bzw. Facharztin gezahlt werden.
Wie dargestellt, sind dies keine tragenden Verhaltniszahlen, da die Stadtbezir-
ke keinen Planungsbezirk fir diese Facharztgruppe darstellen.

1% vortragsfolie Seite 13, Vortrag von Herrn von der Osten.
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VII.

Abbildung 5
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Bausteine zur Verbesserung der arztlichen Versorgung

1. Gemeinschaftspraxen und Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Noch in den 1990er Jahren war die Einzelpraxis die absolut vorherrschende
Praxisform. Langsam etablierten sich Gemeinschaftspraxen, bevor schlieflich
im Jahr 2004 die Idee einer zentrenbasierten fachibergreifenden ambulanten
Versorgung in Form der medizinischen Versorgungszentren (MVZ) Einzug in
das Sozialgesetzbuch hielt' als eine mogliche Variante arztlicher Zusammen-
arbeit. Zudem ist es seit 2007 den Praxisinhaberinnen und Praxisinhabern
moglich, Arztinnen und Arzte anzustellen (,Vertragséarzte“, § 95 Abs. 9 SGB V)

Grol3en Einfluss auf die gesamte ambulante Versorgung hat die Tatsache,
dass die nachfolgende Arztegeneration eine mit anderen Berufsgruppen ver-
gleichbare Work-Life-Balance anstrebt. Vor allem junge Arztinnen, aber auch
Arzte schreiben dem privaten und dem Familienleben einen hohen Stellenwert
zu und bevorzugen flexible Arbeitszeiten, die sich mit der klassischen Rolle
des Hausarztes kaum vereinbaren lassen. Eine angestellte Tatigkeit ohne ei-
gene betriebswirtschaftliche Verantwortung - etwa in einem MVZ — ist fur die-
sen Personenkreis eine attraktive Alternative.

Medizinische Versorgungszentren sind als Leistungserbringer in der vertrags-
arztlichen Versorgung inzwischen etabliert und werden nicht nur von ange-
henden Arztinnen und Arzten haufig als interessanter Arbeitgeber genannt,

' KBV, Kassenarztliche Bundesvereinigung ,Medizinische Versorgungszentren — Ein Leitfaden flr
Grunder* 2018
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sondern haben sich teilweise auch als ein wichtiges Bindeglied bei der Ver-
zahnung von ambulanter und stationarer Versorgung erwiesen.

Friher konnten MVZ zum Beispiel auch von Heil- und Hilfsmittelerbringern
gegrundet werden. In der Praxis fuhrte dies dazu, dass MVZ immer haufiger
von Investoren gegriindet wurden, die als Kapitalgeber, zum Beispiel durch
den Kauf eines Pflegedienstes, die Voraussetzungen zur Grindung eines
MVZ erfillten.

Um der Gefahr zu begegnen, dass medizinische Entscheidungen von Kapital-
interessen beeinflusst werden, wurde mit dem am 1. Januar 2012 in Kraft ge-
tretenen GKV-Versorgungsstrukturgesetz geregelt, dass zur Grindung eines

MVZ nur noch Vertragsarzte, Krankenhauser, bestimmte Erbringer nichtarztli-
cher Dialyseleistungen sowie bestimmte gemeinnitzige Tragerorganisationen
berechtigt sind (8§ 95 (1a) SGB V).

Zudem wurde zum Beispiel die Griindung eines MVZ in der Rechtsform einer

Aktiengesellschaft ausgeschlossen. Die Leitung eines MVZ muss in der Hand

einer Arztin bzw. eines Arztes liegen, der in dem MVZ selbst tatig und in medi-
zinischen Fragen weisungsfrei ist.

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz, das am 23. Juli 2015 in Kraft ge-
treten ist, wurden die gesetzlichen Rahmenbedingungen fur die Grindung ei-
nes MVZ erneut weiterentwickelt. Durch den Wegfall des friiheren Tatbe-
standsmerkmals der fachubergreifenden arztlichen Tatigkeit konnen seitdem
auch arztgruppengleiche MVZ gegriindet werden. Das bedeutet, dass nun
auch reine Hausarzt-MVZ oder aber spezialisierte facharztgruppengleiche
MVZ mdglich sind. Darliber hinaus wurde auch den Kommunen die Mdglich-
keit eingerdumt, MVZ zu griinden und damit aktiv die Versorgung in der Regi-
on zu beeinflussen und zu verbessern.*

Im Zuge der Diskussion Uber die arztliche Versorgung kristallisierten sich fr
Bielefeld einige potentielle Anséatze heraus.

1. Hausarztliches MVZ der Initiative der Bielefelder Hausérzte

Aus dem Netz der Initiative Bielefelder Hausarzte (IBH) soll Uber die bereits
gegrundete ,Hausarztliche MVZ - GmbH der IBH" in einem hausarztlich
schlecht versorgten Teil Bielefelds eine Praxis als ausschl. Hausarztliches
Versorgungszentrum entstehen. Angedacht ist ein Standort im Raum Jéllen-
beck-Theesen-Babenhausen, da der Versorgungsgrad laut den Initiatoren hier
lediglich bei 66% liegt.

Die Idee ist, dass nach Etablierung des MVZ Praxen, die Nachfolger/-innen
suchen, als sog. Satellitenpraxen vom MVZ Gbernommen werden. Im naheren
landlichen Umfeld kénnten neue Praxen als Filialen entstehen, die unterei-
nander und mit dem MVZ vernetzt sind. Die Organisatoren gehen davon aus,

2 hitps://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/ambulante-
versorgung/medizinische-versorgungszentren.html, letzter Zugriff 24.10.2018
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/ambulante-versorgung/medizinische-versorgungszentren.html

dass sich das MVZ nach seiner Etablierung selbst tragen wird. Gleichwohl be-
steht der Wunsch nach Unterstitzung fur die Startphase.

Die Stadt begruf3t das Projekt ausdricklich, weil es Strahlkraft auch Uber das
eigentliche MVZ hinaus entwickeln und Modellcharakter haben kann. In Ge-
sprachen zwischen IBH und Gesundheitsdezernat (auch unter Einbeziehung
des Amtes fur Finanzen und Beteiligungen) wurde hierfur als Unterstiitzung
eine Blrgschaft avisiert.

Das Projekt wurde durch die IBH als Regionale 2022-Projekt angemeldet und
hat zwischenzeitlich den C-Status erhalten. Allerdings stehen bislang keinerlei
Fordermittel in Aussicht, da die Forderkulisse des Landes hinsichtlich der arzt-
lichen Versorgung wie bereits erwahnt fir die grof3en Stadte keine Unterstut-
zung vorsieht.

2. Grindung einer Gemeinschaftspraxis/eines MVZs im Bielefelder Osten

Als Gemeinschaftspraxis wird ein wirtschaftlicher und organisatorischer Zu-
sammenschluss von zwei oder mehr Arztinnen/Arzten zum Zweck der ge-
meinsamen Ausubung ihrer Berufstatigkeit bezeichnet.

Ein Allgemeinmediziner ist an die Stadt herangetreten mit der Bitte, eine Birg-
schaft z.B. fur den Mietvertrag fir eine Gemeinschaftspraxis im Bielefelder Os-
ten zu Ubernehmen. Die Praxis mochte er gemeinsam mit zwei &rztlichen Kol-
legen grinden. Alle drei Mediziner sind bereits Uber 60 Jahre alt und betreiben
jeweils eine Einzelpraxis. Sie mochten Uber den Zusammenschluss zukunfts-
fahige Strukturen aufbauen, um fir ihre Arztsitze Nachfolger/innen generieren
zu kbnnen — und dies in einem Bereich, der anerkanntermalf3en schlecht ver-
sorgt ist. Man ist aktuell mit zwei Immobilienbesitzern in Verhandlung. Auch
dieses Konsortium ist sich sicher, eine tragfahige Losung zu haben. Gleich-
wohl erbittet man, auch aufgrund der persdnlichen Altersstruktur, eine Unter-
stutzung hinsichtlich des wirtschaftlichen Risikos.

Die Verwaltung sieht auch das als einen sehr guten Ansatz an, der zudem als

Anregung fir andere Hausarztinnen und -arzte dienen kann, die in den nachs-
ten Jahren ihre (Einzel-)Praxis aufgeben werden.

3. Grindung eines MVZ in der Sennestadt

Auf Initiative der Bezirksvertretung Sennestadt bestehen vor Ort Bestrebungen
ein MVZ zu griinden. Hierzu wurde durch die BV u.a. am 13.06.2018 eine
Veranstaltung zum Thema ,Arztemangel in Sennestadt durchgefihrt.

Das Klinikum Bielefeld hat in dieser Veranstaltung Interesse an der Grindung
eines MVZ in Bielefeld-Sennestadt bekundet — dies in Kooperation mit den
anséassigen Arzt/innen. Dieses Angebot wurde offenbar zunéchst sehr verhal-
ten aufgenommen. Herr Ackermann hat fir das Klinikum Bielefeld erklart, man
mdchte keine Aktivitaten im Dissens zur vor Ort tatigen Arzteschaft entwickeln.
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Zwischenzeitlich wurden weitere Gesprach vor Ort geftihrt mit dem Ergebnis,
dass mehrere im Stadtteil ansédssige niedergelassene Arztinnen und Arzte In-
teresse an einer aktiven Beteiligung an einem MVZ haben. Konkrete Ent-
scheidungen Uber die Griindung einer entsprechenden Tragergesellschaft gibt
es aktuell noch nicht, da noch zahlreiche wirtschaftliche und organisatorische
Fragen zu klaren sind. Insofern sollen nun zeitnah alle Interessierten zusam-
mengebracht werden, um auszuloten, auf welchem Wege eine schnelle und
erfolgversprechende Lésung erreicht werden kann.

4. Einbindung der Kliniken in die Versorqung

Neben den zuvor genannten konkreten Ansatzen sei der Vollstandigkeit halber
noch erwahnt, dass mit Einfihrung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes
Optionen fur Ermachtigungen gemal3 8 116a SGB V im Falle von bestehender
oder drohender Unterversorgung ausgebaut und Vorsorge- und Reha-
Einrichtungen sowie stationére Pflegeeinrichtungen befahigt wurden (Voraus-
setzungen gemaR § 31a Arzte-VZ), im Rahmen einer Erméachtigung die ver-
tragsérztliche Versorgung sicherzustellen (§ 31 Absatz 1 Satz 1 Arzte-VZ).
Ermachtigungen von Krankenhausarzten sowie Krankenhausern sind schon
langer moglich. "Die Zulassungsausschiusse konnen neben bereits zugelasse-
nen Vertragsarzten weitere Arzte, insbesondere in Krankenhausern, Vorsorge
und Rehabilitationseinrichtungen, stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrich-
tungen der beruflichen Rehabilitation ermachtigen, sofern dies notwendig ist,
um eilr;e bestehende oder unmittelbar drohende Unterversorgung abzuwen-
den."

2. Standortfaktor Bielefeld

Davon ausgehend, dass aufgrund der vielen freiwerdenden Arztsitze Arztin-
nen und Arzte eine groRe Auswahl haben, wo sie sich niederlassen méchten,
wird die Entwicklung eines Standortmarketings immer wichtiger. Auch die AG
arztliche Versorgung hat dies sehr hervorgehoben mit dem Tenor, dass ein
reines Bewerben der medizinischen Strukturen nicht ausreicht, um Interessier-
te auch Uberregional gewinnen zu kénnen. Bielefeld misse — so ein Zitat aus
der Diskussion — ,etwas gegen das ungerechtfertigte graue Maus-Image tun®.
Dies geht nur im Zusammenspiel vieler Akteure.

Um medizinische Fach- und Fiuhrungskrafte fur Bielefeld zu interessieren und
zu gewinnen, soll daher Bielefeld als attraktiver Arbeits- und Lebensort besser
vermarktet werden. In Kooperation mit der WEGE mbH soll das Wirtschafts-
marketing mit der Kampagne ,Das kommt aus Bielefeld” zukunftig auch auf
den Fokus Medizin und Gesundheit ausgerichtet werden. Die Kampagne ist
darauf ausgerichtet, die Bielefelder Wirtschaft und ihre Unternehmen fir Fach-
und Fuhrungskrafte regional und tberregional sichtbar zu machen.

3 vgl.: https://www.aok-bv.de/hintergrund/reformdatenbank/Reformdatenbank, AOK Bundesverband,
Zugriff November 2018
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Diese Sichtbarkeit erfolgt insb. durch ,storytelling” zu GUberraschenden und be-
sonderen Produkten sowie Dienstleistungen, tber Fachkréfte, die von ihrer
Karriere und den Vorziugen Bielefelds berichten sowie tber ein Jobportal mit
aktuellen Stellenausschreibungen von Partnerunternehmen. Zukunftig werden
Erfolgsgeschichten und Innovationsentwicklungen auch aus dem Medizinsek-
tor redaktionell erarbeitet und verbreitet. So werden Vorteile bestehender ver-
netzter Arbeitsstrukturen im Gesundheitswesen (siehe auch unter 5.2 weiter
unten), Innovationsprojekte in der medizinischen Versorgung oder die Ent-
wicklungsfortschritte der medizinischen Fakultat mit einem besonderen Aus-
bildungsprofil regelmafiig nach auf3en getragen und sollen auf Bielefeld auf-
merksam machen.

Um eine Niederlassungsentscheidung im Vorfeld gegebenenfalls positiv zu
beeinflussen, ist ein Service notwendig, der sehr individuell und exklusiv auf
die Vorzlge einer Niederlassung bzw. Folgebesetzung ausgerichtet ist.

Hierzu gibt es bereits seit langerem die KV Borse mit Unterstlitzungsangebo-
ten. Hier wird Bielefeld mit seinen Angeboten, Vorztigen und Besonderheiten
vorgestellt, um die Zielgruppe der niederlassungswilligen Arztinnen und Arzte
zu erreichen. Aktuell soll das Portrait Bielefelds tUberarbeitet und ein Hinweis
auf die erweiterte Forder-kulisse der KV fur die Stadtbezirke Senne und Sen-
nestadt aufgenommen werden.

Um diesen Service weiter zu flankieren, ist ein Zusammenspiel derjenigen Ak-
teure notwendig, die in der Entscheidungsphase mit Mediziner/innen zusam-
mentreffen. Dazu gehoren nicht nur die KV, sondern auch z.B. die Arztekam-
mer und die IBH mit ihren Netzwerken. Imagebebezogene Informationen tber
Bielefeld kann die Stadt Uber ihre Tochtergesellschaften Bielefeld Marketing
und WEGE zur Verfigung stellen.

3. Fachtagung

In jungster Zeit hat bereits eine Reihe von Veranstaltungen zu den Perspekti-
ven der arztlichen Versorgung stattgefunden. Die Verwaltung mochte daran
anknupfend fur das Jahr 2019 ebenfalls einen fachlichen Austausch organisie-
ren. Dabei sollen weniger globale Betrachtungen als vielmehr der Austausch
zu Best Practice-Projekten und neue - gern auch praventive Ansatze - im Vor-
dergrund stehen, um daraus weitere Ideen fur Bielefeld abzuleiten. Diese
kénnten dann mit den konkreten Akteuren vor Ort in Form von z.B. Workshops
vertieft werden. Erste Gesprache mit dem ZIG OWL haben hierzu stattgefun-
den. Auch der ,Verein zur Forderung der medizinischen Ausbildung und Ver-
sorgung in OWL e.V.” sollte nach Auffassung der Verwaltung eine treibende
Rolle hierbei tbernehmen.
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4. Finanzielle Anreize

Kassenarztliche Vereinigung

Die Landesregierung hat das sogenannte ,Hausarzt-Aktionsprogramm® ins
Leben gerufen und in den letzten Jahren zunehmend ausgeweitet. Das Land
fordert die Niederlassung, Anstellung und Weiterbildung im hauséarztlichen Be-
reich in Gemeinden mit besonders dringendem Nachbesetzungsbedarf.

Arztinnen und Arzte, die in einer von der KV anerkannten Férderregion in
Nordrhein-Westfalen eine vertragsarztliche Tatigkeit als Hausarztin oder
Hausarzt aufnehmen, kénnen eine finanzielle Férderung erhalten. Die finanzi-
elle Unterstitzung kann zurzeit bis zu 50.000 Euro betragen. Mit der finanziel-
len Forderung soll insbesondere das Arbeiten in landlich gepragten Regionen
fur Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner attraktiver gemacht wer-
den. Im Forderverzeichnis war Bielefeld bisher nicht aufgefiihrt. Hier ist die
KVWL aktiv geworden. Die Bezirke Senne und Sennestadt wurden im Juni
2018 in das Forderverzeichnis aufgenommen:

,Um drohende Licken in der hausérztlichen Versorgung noch wirkungsvoller
zu bekadmpfen, fordert die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
(KVWL) ab sofort auch die Niederlassung in einzelnen Stadtbezirken. Biele-
feld-Senne und Bielefeld-Sennestadt sollen als erste davon profitieren. Haus-
arzte, die in diesen Stadtbezirken eine Praxis tbernehmen oder einen Kolle-
gen anstellen, kbnnen bei der KVWL Kostenzuschisse, Praxisdarlehen und
Umsatzgarantien beantragen. ,Bielefeld ist insgesamt noch ausreichend mit
Hausarzten versorgt, weshalb eine Forderung im gesamten Stadtgebiet nicht
angemessen wére”, erldutert Dr. Gerhard Nordmann, 1. Vorsitzender der
KVWL. ,In Senne und Sennestadt sieht es hingegen nicht so gut aus. Da
hauséarztliche Versorgung méglichst wohnortnah erfolgen sollte, setzen wir
Jetzt erstmals auch einzelne Stadtbezirke auf unser Férderverzeichnis.” (aus
der Presseinformation KVWL, 13.06.2018)

Stadt

Vereinzelt werben bereits Stadte und Gemeinden mit finanziellen Direktzah-
lungen fir ansiedlungswillige Arztinnen bzw. Arzte. So gewahrt die Stadt Verl
einen einmaligen Investitionskostenzuschuss in Hohe von 50% der aufgewen-
deten Kosten — hdchstens 35.000€ fur Einrichtung, Umbau einer Praxis, An-
schaffung medizinischer Geréate und Praxisausstattung.

Die Verwaltung rat dringend von einer solchen kommunalen Pramienzahlung
ab, da dadurch ein Wettbewerb zwischen den Kommunen entstehen wiirde
mit einer Schieflage zwischen ,reichen” und ,armen“ Kommunen. Am Ende
konnte eine Pramienzahlung durch alle Kommunen stehen, sodass der Status
Quo wieder hergestellt und letztlich nichts gewonnen ware. Nach Aussage des
Zig OWL ist zudem selbst der kurzfristige Nachweis der Wirksamkeit solcher
Zahlungen bislang nicht erkennbar.

Denkbar ist — auch in Abstimmung mit dem Amt fur Finanzen und Beteiligun-
gen - die Ubernahme von Birgschaften. Sinnvoll kann auch die Bereitstellung
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von Mitteln z.B. fur vorbereitende Planungsstudien sein (siehe hierzu Punkt
VII). Ein derartiges finanzielles Engagement kann zielgerichtet fir die Bereiche
eingesetzt werden, wo seitens der Stadt ein besonders hohes Interesse an der
Verbesserung der Versorgungsstruktur besteht.

5. Flankierende MalRhahmen

1. Kommune

Sprechstundenangebote im Gesundheits-,Veterinar- und Lebensmitteliiberwa-
chungsamt

Grundsatzlich gibt es die rechtliche Mdglichkeit, im stadtischen Gesundheits-
amt kinderarztliche Sprechstunden einzurichten. Ein solcher Weg wurde von
verschiedenen Kommunen, insbesondere 2015 wahrend des starken Flicht-
lingszustroms, bestritten. Allerdings fehlen hierfir momentan die raumlichen
und insbesondere die personellen Ressourcen. Auch die Stadtverwaltung hat
grol3e Probleme, arztliches Fachpersonal zu gewinnen und musste in der Ver-
gangenheit daher bereits einzelne Arztstellen mit nicht-arztlichen Fachkraften
besetzen.

Angebote zur Pravention und Gesundheitsfdérderung:

Das Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliberwachungsamt konnte eine
substantielle Férderung im Rahmen des Praventionsgesetzes erzielen fur ein
Modellprojekt in Baumheide ,Entwicklung und Starkung von Pravention und
Gesundheitsforderung im Stadtteil Baumheide - Etablierung einer gesund-
heitsforderlichen, politikfeldibergreifenden Kommunalentwicklung unter be-
sonderer Berucksichtigung gesundheitlicher Chancengleichheit®. (s. Mitteilung
der Verwaltung im SGA am 04.09.2018, Anlage 3)

Hiermit ist ein Projekt der Pravention und Gesundheitsférderung in Baumheide
maoglich, das wesentlich auf gesundheitliche Chancengleichheit und den Ab-
bau sozialer Benachteiligung in diesem Stadtteil abzielt. In diesem Zusam-
menhang besteht die Hoffnung, den Stadtteil auch wieder attraktiver fr nie-
derlassungswillige Arztinnen und Arzte zu gestalten.

In der AG arztliche Versorgung der KGK wurde zudem ausdrticklich betont,
dass alle Bemuhungen im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung auch
einen wichtigen Beitrag leisten kdnnen, um mindestens perspektivisch die
arztlichen Versorgungssysteme zu entlasten. Insofern sollte dieses Themen-
feld insb. von der KGK weiter bearbeitet werden.

Mobilitat
Insbesondere flir die alteren Patientinnen bzw. Patienten ist die Erreichbarkeit
der Arztpraxen von zunehmender Bedeutung. Selbst wenn es gelingt, tber

z.B. MVZ die &rztliche Versorgung perspektivisch zu sichern, wird das gleich-
wohl mit langeren Wegen verbunden sein gegeniber der heutigen Pra-
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xisstruktur. Diese Problematik sollte in die Mobilitdtskonzepte von Stadt und
moBiel aufgenommen werden.

Bereitstellung von Grundstiicken / Rdumlichkeiten

Im Rahmen eines Standortmarketings kann die Stadt unterstiitzend tétig sein,
indem sie Grundsttcke fur neue Arztpraxen/MVZ zur Verfigung stellt. Auch
ware zu prufen, ob bei neu geplanten stadtischen Immobilien in geeigneter
Lage solche Raumlichkeiten mitgebaut werden kénnen. Hierbei geht es nicht
um eine kostenlose Bereitstellung, sondern eher um eine aktive Unterstiitzung
entsprechender Initiativen fir z.B. ein MVZ. Voraussetzung ist allerdings im-
mer, dass interessierte Arztinnen bzw. Arzte fir ein solches Projekt auch tat-
sachlich vorhanden sind.

2. Arzteschaft

Vernetzung der Medizinerinnen und Mediziner vor Ort

Die Vernetzung der Medizinerinnen und Mediziner vor Ort kann maf3geblich
zur Unterstutzung neu niedergelassener Arztinnen und Arzte beitragen und
niederlassungsfordernd wirken. In Bielefeld gibt es vier Arztenetzwerke:

Initiative der Bielefelder Hauséarzte (120 Mitglieder)

Eine Vielzahl der Bielefelder Hausérzte/-innen hat sich bereits im Jahr 1999

zur 'Initiative Bielefelder Hausarzte' (IBH) zusammengeschlossen, um verbind-

liche Strukturen zur Verbesserung der hauséarztlichen Versorgung zu schaffen.

Sie IHB widmet sich u.a. folgenden Aufgaben:

o Organisation und Durchfiihrung von Fortbildungsveranstaltungen und Qua-
litdtszirkeln,

e Umsetzung eines einheitlichen Qualitdtsmanagements und Orientierung an
medizinischen Leitlinien,

e FOrderung des hausarztlichen Nachwuchses fur eine hochwertige wohnor-
tnahe hausarztliche Versorgung auch in der Zukunft,

« Entwicklung umfassender Selektivvertrage, bei denen die hausérztliche
Versorgung die Basis einer modernen Patientenbetreuung darstellt.**

Palliativmedizinischer Konsiliardienst (198 koordinierende Arzte plus 9 Pal-
liativmediziner)

Das 2008 gegriundete 'Palliativnetz Bielefeld e.V.' kimmert sich in der letzten
Lebensphase des Menschen um die arztliche und pflegerische Versorgung
und deren Koordination mit anderen Dienstleistungen mit u.a. folgender Ziel-

setzung:
o Verbesserung der Lebensqualitat des kranken Menschen und seiner Be-
gleiter

(Angehorige, Freunde, etc.)
« Sicherung standiger Erreichbarkeit durch eine 24-Stunden-
Rufbereitschaft™

1 http://www.aerztenetz-bielefeld.de/hausaerztliche-versorgung.html
5 http://www.aerztenetz-bielefeld.de/palliativversorgung.html
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Arztenetz Bielefeld e.V. (65 Mitglieder)

Das Arztenetz Bielefeld e.V. wurde im Jahr 2015 durch die "Initiative Bielefel-
der Hauséarzte" und dem Palliativnetz Bielefeld e.V. zur Etablierung themen-
bezogener Selektivvertrage gegriindet. *°

medi-owl (220 Mitglieder)

Im Praxisnetz medi-owl GbR sind Arzte und Arztinnen aller Fachrichtungen
sowie Psychologische Psychotherapeutinnen und —therapeuten aus Bielefeld
und Umgebung verbunden. Medi-owl arbeitet als gro3tes Praxisnetz in NRW
an einer fortwahrenden Verbesserung der ambulanten Versorgung.*’

Case Management

Ein besonderes Projekt des Arztenetzes ist das sog. Case Management. Es
bietet eine Versorgungsverbesserung durch Entlastung der (Haus)Arztinnen
und Arzte durch Ubernahme nichtarztlicher Tatigkeiten in enger Kooperation
und Delegation. So kénnen sich Arzt/innen entlasten und mehr Zeit fur die Pa-
tientenversorgung finden.

3. Land NRW

Das Ministerium fir Heimat, Kommunales, Bau und Gleichstellung des Landes
Nordrhein-Westfalen fordert im Rahmen der Forderkulisse ,Altengerechte
Quartiere in NRW* u.a. ein Projekt in Krefeld Bockum: Durch die Einstellung
einer mobilen Gemeindegesundheitsschwester sollen Probleme wie Pflegebe-
durftigkeit, Einsamkeit und dem Wunsch, in der eigenen Wohnung verbleiben
zu kdnnen, geldst werden. Die Gemeindeschwester (oder auch: der Gemein-
depfleger) sollen als Hauptakteure die Netzwerkleitung in einem nachbar-
schaftlich gepragten Unterstutzungsnetzwerkes tibernehmen und somit unter-
schiedliche Kooperationspartner mit den Seniorinnen und Senioren vernetzen.
Sie sollen nicht nur Aufgaben im Gesundheitsbereich Gibernehmen, sondern
beraten, koordinieren und das Leben der Seniorinnen und Senioren im Stadt-
teil ganzheitlich erleichtern und dazu beitragen, dass diese ein altengerechtes
und ein soweit wie moglich selbstbestimmtes Leben fiihren kénnen.®

Die Umsetzung und Evaluation des Projektes bleibt abzuwarten, um daraus
Schlusse ziehen zu kénnen, ob es neben der Férderung der Lebensqualitat
von Senioren auch zu einer wirksamen Entlastung der Arzte beitragen kann
und die Ubertragbarkeit auf andere Kommunen/Quartiere méglich und sinnvoll
ist.

Verah steht fir “Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis”, EVA steht flr
.Entlastende Versorgungsassistentin®. Bei beiden handelt es sich um speziell
ausgebildete medizinische Fachangestellte (MFA), die durch eine Zusatzaus-

18 hitp://www.aerztenetz-bielefeld.de/wir-ueber-uns.html
7 https://www.medi-owl.info/medi-owl/

18 hitps://www.ag-nrw.de/quartier-erleben/projektlandkarte/projekte/bockum-krefeld/beschreibung/
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VIII.

bildung auch Hausbesuche und delegierbare hausarztliche Tatigkeiten tber-
nehmen kdnnen. Auf diese Weise wird die Hausarztpraxis als Ort der medizi-
nischen Versorgung gestarkt, die berufliche Zufriedenheit der MFA gesteigert
und der Arzt/die Arztin entlastet. Die Kernkompetenzen einer VERAH sind
Case Management, Praventionsmalinahmen, Gesundheitsaufklarung, Tech-
nik-, Praxis- und Besuchsmanagement sowie Wundversorgung. Seit 2009 sind
die ersten VERAHSs im Einsatz. Mittlerweile haben mehr als 3600 MFAs die
Zusatzqualifikation erworben.*

Das Konzept der Gemeindeschwester (Verah oder EVA) wird von der hiesi-
gen Arzteschaft kritisch gesehen, da zum einen die Weiterbildung teuer ist
und die Abrechnungsmaglichkeiten schlecht dotiert sind und es zum anderen
nur in gewissen Grenzen eine entlastende Kraft ist. Dem Arztemangel kann
damit nicht entgegen getreten werden.

Medizinische Fakultat Bielefeld

Die Landesregierung Nordrhein-Westfalen hat im Sommer 2017 die Grindung
der Medizinischen Fakultat in Ostwestfalen-Lippe in Bielefeld nach Vorbild des
,Bochumer Modells“ beschlossen. Das Ziel: ,Die Medizinerausbildung in Ost-
westfalen-Lippe (OWL) soll insbesondere darauf ausgerichtet sein, langfristig
die arztliche Versorgung auf dem Land zu verbessern. Hierzu soll bei diesem
Vorhaben die Allgemeinmedizin und die Vernetzung mit akademischen Lehr-
krankenhausern und Arztpraxen auf dem Land eine besondere Bedeutung
haben.” (aus dem Koalitionsvertrag von CDU NRW und FDP NRW, 2017)

Zugleich wurde die Universitat Bielefeld gebeten, im engen Austausch mit den
Ministerien fur Kultur und Wissenschaft sowie Arbeit, Gesundheit und Soziales
ein entsprechendes Konzept zu erarbeiten.

Die Universitat hat den Planungsstand fur die Medizinische Fakultat am 24.
September 2018 beim Wissenschaftsrat eingereicht. Dieser wird das Konzept
nun begutachten und anschlieRend seine Empfehlungen abgeben. Der Wis-
senschaftsrat berat die Bundesregierung und die Regierungen der Lander in
Fragen der inhaltlichen und strukturellen Entwicklung der Hochschulen, der
Wissenschaft und der Forschung. Er begutachtet in diesem Rahmen auch das
noch entwicklungsoffene Konzept der Universitat Bielefeld fur die Medizini-
sche Fakultat und gibt eine Stellungnahme ab, insbesondere zur Struktur und
Leistungsfahigkeit, Entwicklung und Finanzierung. Die Ergebnisse werden die
Entwicklung des Aufbauprozesses maf3geblich beeinflussen. Diese Begutach-
tung ist Teil eines Begutachtungsverfahrens samtlicher universitatsmedizini-
scher Standorte in Nordrhein-Westfalen.

Der Studienbetrieb soll im Wintersemester 2021/2022 aufgenommen werden.
Im Endausbau (ab 2025) sollen hier bis zu 300 Studierende pro Jahr ihr Studi-
um beginnen.

9 https://www.perspektive-hausarzt-bw.de/hausarzt-a-z/verah/
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Seit dem 1. Oktober 2018 befindet sich die medizinische Fakultat offiziell ,in
Grindung®“. Mit der Griindungsdekanin Professorin Dr. med. Claudia Hornberg
und weiteren wissenschaftlich Beschéftigten wurde das erste Personal zuge-
ordnet.

Die Universitat Bielefeld plant, einen Modellstudiengang Medizin aufzubauen.
Neben der kontinuierlichen Vorbereitung auf die unterschiedlichen Anforde-
rungen arztlichen Arbeitens wird im neuen Modellstudiengang die Perspektive
der hauséarztlichen Versorgung in besonderem Mal3e Berticksichtigung finden.
So sollen die Studierenden regelmafiigen Kontakt mit Patientinnen und Pati-
enten in allgemeinmedizinischen Praxen haben — wahrend des gesamten
Studiums und bereits ab dem 1. Semester. Ziel ist es, die Studierenden auch
fur die hauséarztliche Tatigkeit zu interessieren, sie mit Niederlassungsmag-
lichkeiten in OWL vertraut zu machen und wertvolle Kontakte fur die Famula-
tur (Pflichtpraktikum), das Blockpraktikum, das Praktische Jahr oder die spate-
re facharztliche Weiterbildung zu bieten.

Eine wichtige Saule des Medizinstudiums ist die klinische Ausbildung im Kran-
kenhaus. Ein eigenes Universitatskrankenhaus wird die Universitat Bielefeld
nicht betreiben. Sie wird stattdessen mit verschiedenen Krankenhaustragern
der Region kooperieren, die gemeinsam das ,Universitatsklinikum OWL der
Universitat Bielefeld“ bilden werden. Auf der Basis eines Vertragsentwurfs fr
das zukunftige Universitatsklinikum OWL der Universitat Bielefeld werden der-
zeit Gesprache mit drei Krankenhaustragern (Evangelisches Klinikum Bethel,
Klinikum Lippe, Stadtisches Klinikum Bielefeld) gefihrt. Die Gesprache sollen
im Laufe des nachsten Jahres abgeschlossen und die nétigen vertraglichen
Vereinbarungen unterzeichnet werden. Voraussichtlich ebenfalls im nachsten
Jahr sollen zur Verstarkung des universitaren Klinikverbunds weitere Kliniken
gesucht werden. Sie sollen gemeinsam im Wintersemester 2021/22 die Stu-
dien- und Forschungsbetriebe aufnehmen. 2°

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Papiers lagen noch keine Stellungnahme
des Wissenschaftsrates und keine Ergebnisse der Kooperationsvertrage zwi-
schen Universitat und Kliniken vor.

Es ist davon auszugehen, dass sich die medizinische Fakultat mit ihrer ge-
planten Ausrichtung langfristig sehr positiv auf die hausarztliche Versorgung
in Bielefeld/OWL auswirken wird, da aus Erfahrungen anderer Universitats-
stadte die medizinischen Fakultaten einen sog. Klebe-Effekt bewirken. D.h.
Mediziner/innen lassen sich gern in der Stadt und Umgebung nieder, in der sie
ihr Studium absolviert haben. Der Effekt wird allerdings frihestens in 10-12
Jahren nach Aufnahme des Studienbetriebes in 2021/22 eintreten.

Exkurs: Ruhruniversitat Bochum

2014 hatte die NRW-Landesregierung eine Ausweitung der Studienkapazita-
ten um 10 Prozent beschlossen und die zusatzlichen klinischen Ausbildungs-
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platze (7. — 10. Semester) fur Ostwestfalen-Lippe vorgesehen und zwar in Bad
Oeynhausen, Herford, Lubbecke-Rahden und Minden.

Der Vertrag mit den ostwestfalischen Kliniken trat im Juli 2016 in Kraft. Mit 120
Studierenden hat der Medizin Campus OWL ab Oktober 2017 seinen Vollbe-
trieb aufgenommen.

Das bietet die Chance in OWL, bereits jetzt junge angehende Mediziner/-innen
im Studium anzusprechen, um sie flr eine Tatigkeit in der Region bzw. konk-
ret fur Bielefeld zu gewinnen. Hier sollen in Zusammenarbeit u.a. mit dem ZIG
OWL und der KVWL neue Informationskanéale aufgebaut und eine gezielte
Ansprache organisiert werden.

Beispiele aus anderen Kommunen

Das Thema einer verbesserten haus- und kinderarztlichen Versorgung treibt
inzwischen viele Kommunen um. Insofern lohnt sich ein enger Austausch, um
ggf. von Ideen und Erfahrungen Anderer profitieren zu kénnen.

Diesen Ansatz verfolgt auch die OWL GmbH im Rahmen der Regionale 2022.
Wie bereits erwahnt ist ein Projekt der IBH mit dem C-Status versehen wor-
den; ebenso ein Projekt des Kreises Lippe fur ein sog. Gesundheitszentrum.
Die OWL GmbH hat ausgehende von diesen beiden Ansatzen einen ,Runden
Tisch® zur Verankerung des Themas im Rahmen der Regionale 2022 initiiert.
Ein erstes Treffen fand am 11.10.2018 statt.

Auch die Idee einer Fachtagung resultiert daraus, konkreten Input zu erhalten,
der mdglicherweise noch neue Ideen fur Bielefeld generiert.

Eine umfassende Recherche schon bestehender Beispiele aus anderen
Kommunen war nicht leistbar. Im Folgenden seien daher lediglich exempla-
risch zwei Anséatze aus anderen Kommunen genannt, die das ZIG OWL auf
Nachfrage benannt hat:

KdlIn

Im Rahmen eines Projektes des DRK Kdln in Kooperation mit der KV und der
Stadt Kéln ermdglicht ein ausgebauter Rettungswagen eine arztliche Sprech-
stunde und medizinische Betreuung vor Ort. Das Team besteht aus einer nie-
dergelassenen Arztin, einem Krankenpfleger und einem Dolmetscher. Ziel-
gruppe sind Fluchtlinge, denen ein niederschwelliger Zugang zum Gesund-
heitssystem ermdglicht werden soll. Vergleichbares gibt es in Bielefeld bereits
seit langem insbesondere fir obdachlose Menschen — bekannt unter street
med.

Odenwaldallianz

Die Odenwaldallianz, bestehend aus sieben Kommunen im sudlichen Teil des
Landkreises Miltenberg in Bayern, arbeitet an einer Entwicklungsstrategie zur
Verbesserung der Lebens- und Standortqualitat der Region. In 2015 hat die
Odenwaldallianz verschiedene Projekte begonnen. Eines davon ist das Pro-
jekt ,Campus GO“. GO meint ,Gesundheitszentren Odenwaldallianz® und be-
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XI.

zeichnet gemeinsam mit dem Campus ein neues Versorgungsangebot, das
als ,regionales Versorgungsnetz“ an den Standorten Amorbach und Milten-
berg auch die anderen Praxen der Region, die ambulante Pflege, Pflegehei-
me, Apotheken, Therapeuten und Zahnarzte einbezieht und digital vernetzt.
Ziel ist es, die Erreichbarkeit und Qualitat der Gesundheitsversorgung zu ver-
bessern sowie bessere Arbeitsbedingungen fur medizinisches, pflegerisches
und therapeutisches Personal zu schaffen und somit eine hdhere Attraktivitat
fur den beruflichen Nachwuchs erreichen.

Hierzu investiert die Odenwaldallianz in die Organisations- und Personalent-
wicklung fur tragfahige Versorgungsstrukturen in Form von besonderen Ver-
sorgungsvertragen und einer erweiterten Form ,besonderer Praxisnetze® (§ 87
b SGB V). Um zukinftige Hausarzt/innen in die Region zu holen, plant die
Odenwaldallianz die Griindung eines eigenen Weiterbildungsverbundes der
Allgemeinmedizin. Die Odenwaldallianz wird u.a. geférdert vom Amt fur Land-
liche Entwicklung Unterfranken und im Rahmen des Bund-Lander-
Stadtebauférderungsprogramms ,Kleinere Stadte und Gemeinden® mit Mitteln
des Bundes und des Freistaats Bayern.

Kosten

Auch wenn die Zahlung von ,Pramien” flr niederlassungswillige Arztinnen und
Arzte seitens der Verwaltung nicht vorgesehen ist, ist dennoch fur die Umset-
zung der genannten Bausteine ein finanzielles Engagement erforderlich, z.B.
far

e Gutes Standortmarketings inkl. Werbeaktivitaten

e Co-Finanzierung von Planungsstudien oder Modellprojekten

e Durchfihrung von Fachveranstaltungen im Sinne eines kontinuierlichen
Austauschs zu ggf. auch neuen Ansatzen

Bislang stehen hierfur faktisch kaum Mittel zur Verfligung. In der weiteren Um-
setzung ist daher auch zu entscheiden, in welchem Umfang zusétzliches Geld
bereitgestellt wird / bereitgestellt werden kann.

Auch die Bereitstellung von Birgschaften kann — sollten sie in Anspruch ge-
nommen werden — finanzielle Auswirkungen haben.

Fazit

Wie bereits mehrfach betont, ist der Anspruch gemaf Ratsbeschluss, ,ein
Konzept flr Bielefeld zu entwickeln, das nachhaltig sicherstellt, wie vor allem
die kassenarztliche Versorgung in allen Stadtteilen gewahrleistet werden
kann“ sehr ehrgeizig formuliert.

Das vorliegende Papier macht einerseits deutlich, dass bundesweite Entwick-
lungen und die formale Zustandigkeitsregelung (Sicherstellungsauftrag der
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KV) dem alleinigen kommunalen Handeln Grenzen setzen. Dies ist auch bei
der Entwicklung weiterer Ideen immer zu berticksichtigen.

Bei allen Schwierigkeiten ist aber andererseits positiv zu sehen, dass Bielefeld
auf gute Netzwerke und Kommunikationsstrukturen auch im Gesundheitsbe-
reich aufsetzen kann. So sind das innovative Engagement der Initiative Biele-
felder Hauséarzte, aber auch die Zusammenarbeit aller Akteure im Rahmen der
AG arztliche Versorgung keinesfalls selbstverstandliche Strukturen. Sie stellen
eine sehr gute Basis fir weitere Aktivitaten dar. Das alles muss nun genutzt
werden, um insb. die schon vorhandenen Ansatze méglichst rasch in eine
Umsetzung zu bringen.
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