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Kurzfassung

Der demografische Wandel und die einhergehende Multimorbiditat, der Fachkrafte-
mangel, zunehmende Spezialisierungen, finanzielle Risiken und die begrenzte An-
zahl an Medizinstudienplétzen fiihren zu einer zunehmenden Belastung der Arzte
in Deutschland. Die Bedarfsplanung ist dabei ein Instrument zur Darstellung der

arztlichen Situation auf unterschiedlichen Ebenen.

In dieser Arbeit wird mithilfe einer Literaturrecherche und -analyse die haus- und
kinderarztliche Situation in der Erlebnisregion Dresden auf Grundlage des Bedarfs-
planes der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen untersucht und innovative An-
satze zur Gewahrleistung dieser erdrtert. Anschlieend werden die Ergebnisse mit-
hilfe von Interviews in funf Gemeinden diskutiert, die Situation aus Sicht der Exper-
ten dargestellt, eine Rangfolge der innovativen Ansatze vorgenommen sowie die Be-
reitschaft zur Umsetzung dieser ermittelt. Durch die weitere Diskussion der Ergeb-
nisse mit einem Vertreter der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen werden die Er-
gebnisse abschlieBend plausibilisiert, Handlungsempfehlungen geschlussfolgert

und ein Fazit gezogen.
Abstract

Demographic change and the associated multimorbidity, the shortage of skilled la-
bour, increasing specialisation, financial risks and the limited number of medical
study places are leading to an increasing burden on doctors in Germany. The ,Be-
darfsplanung” is an instrument for visualising the medical situation at different lev-

els.

This paper uses a literature review and analysis to examine the situation of general
practitioners and paediatricians in the “Erlebnisregion Dresden” on the basis of the
“Bedarfsplan” of the “Kassenarztliche Vereinigung Sachsen” and discusses innova-
tive approaches to ensuring this. The results are then discussed with the help of
interviews in five municipalities, the situation is presented from the perspective of
the experts, the innovative approaches are ranked and the willingness to implement
them is determined. By further discussing the results with a representative of the
Association of Statutory Health Insurance Physicians in Saxony, the results are finally

plausibilised, recommendations for action are concluded and a conclusion is drawn.
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1. Einleitung

"Wer nicht privat versichert ist, muss in Deutschland oft lange auf einen Arzttermin
warten” (Suddeutsche Zeitung 2023, 30. Mai). Durch die Folgen des Fachkrafteman-
gels, des demografischen Wandels und einer einhergehenden zunehmenden Multi-
morbiditdt kommt es zu einer immer gréRer werdenden Belastung der Arzte. Lange
Wartezeiten auf Haus- bzw. Facharzttermine oder sogar die nicht mégliche Neuauf-
nahme von Patienten in Praxen sind die Folge. Hierbei spielt die begrenzte Anzahl
an Medizinstudienpldtzen in Deutschland, zunehmende Anzahl an Spezialisierun-

gen von Arzten und finanzielle Risiken eine groRe Rolle.

Wie sich die arztliche Situation, insbesondere in der Erlebnisregion Dresden, dar-
stellt und welche innovativen Ansatze zur Gewahrleistung dieser existieren, wird im
Rahmen dieser Masterarbeit vertiefend untersucht. Hierbei wird zunachst eine Lite-
raturrecherche bezuglich des aktuellen Stands der Forschung und eine Analyse der
Situation der haus- und kinderarztlichen Situation von der allgemeinen Ebene bis
hin zu ausgewahlten Gemeinden der Erlebnisregion Dresden durchgefuhrt. Im An-
schluss werden innovative Ansatze zur Gewahrleistung der arztlichen Situation er-
mittelt. Die Grundlage bildet der Bedarfsplan der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen, welche in der hausarztlichen Versorgung Verbesserungsbedarf sieht, je-
doch im kinderérztlichen Bereich groRtenteils Uberversorgung vermittelt. Aktuelle
Untersuchungen zeigen, dass vor allem im kinderarztlichen Bereich grof3er Hand-
lungsbedarf besteht. Diese Ergebnisse werden mithilfe von leitfadengestutzten Ex-
perteninterviews in den Gemeinden diskutiert, eine Rangfolge der Ansatze erstellt
und die Bereitschaft zur Umsetzung dieser ermittelt. Mithilfe eines weiteren Inter-
views mit der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen erfolgt anschlieRend ein erneu-
tes Aufgreifen der Erkenntnisse. Mittels der Gegenuberstellung der Ergebnisse aus
der empirischen Forschung von insgesamt sechs Interviews und der Literaturrecher-
che werden Handlungsempfehlungen geschlussfolgert, ein Fazit gezogen und ein

kurzer Ausblick gegeben.



2. Stand der Forschung

In der Diskussion um die zukunftige arztliche Versorgung kommt immer haufiger
der drohende Arztemangel als Thema auf (vgl. Knieps et al. 2012: 9; Roick et al. 2012:
13). Gegenstand ist zum einen, dass sich immer weniger junge Arzte fiir eine Nie-
derlassung im landlichen Raum entscheiden (Knieps et al. 2012) und zum anderen
nimmt die Anzahl der Facharztweiterbildungen der Allgemeinmedizin ab (Roick et
al. 2012: 12). Weiterhin sind Studienplatze fur Humanmedizin in Deutschland knapp.
Vor allem aber der demografische Wandel hat einen gro3en Einfluss auf die arztliche
Versorgung. Durch den Anstieg des Altersdurchschnitts in Deutschland kommt es
zu einer Zunahme von Erkrankungen, welche vor allem im hohen Alter auftreten,
wie z.B. Krebs, Herzinfarkte, Diabetes, Schlaganfalle und Demenz (Hoffmann & van
den Berg 2013: 286). Das Nebeneinanderbestehen mehrerer solcher Krankheiten
nennt man Multimorbiditat und tritt vor allem bei alteren Patienten auf (ebd.: 286).
Altere Personen werden somit zunehmend morbide, was zu mehr Behandlungen
fahrt. Somit sind es unterschiedliche Faktoren, welche durch ihr Zusammenwirken
die Situation der arztlichen Versorgung in Zukunft immer weiter verscharft. Dabei
wird von punktuellen Versorgungsliucken gesprochen (Knieps et al. 2012: 10), welche
insbesondere im Freistaat Sachsen erkennbar sind (vgl. KV Sachsen 2022a). Um die-
ser zunehmenden negativen Entwicklung entgegenzuwirken, muss mithilfe von An-
satzen auf unterschiedlichen Ebenen, wie die Vernetzung, Mobilitatsansatze, arzt-
entlastende Moglichkeiten, neue Technologien und Versorgungsmaoglichkeiten, die
aktuellen Strukturen neu gedacht werden, um die arztliche Versorgung auch in Zu-
kunft gewahrleisten zu kdnnen (Knieps et al. 2012: 9). Hierbei existiert bereits eine
Vielzahl an unterschiedlichen Ansatzen, welche eine Studie teilweise zusammen-

fasst.

Mithilfe der Robert Bosch Stiftung wurde 2014 das Projekt ,Innovative Gesundheits-
modelle” (InGe) gefordert. Hier erfolgte zusammen mit dem Institut fur Allgemein-
medizin der Goethe Universitat Frankfurt am Main eine Bestandsaufnahme innova-
tiver Projekte in Deutschland (vgl. Muller et al. 2016). Das Ergebnis war eine Daten-
bank, mit welcher erreicht werden sollte, das Wissen fur in diesem Bereich tatige

Akteure nutzbar zu machen (vgl. InGe 2021a).



Auf der Website sind innovative Modelle aus unterschiedlichen Bereichen mit ver-
schiedenen Schwerpunkten vorgestellt. Nach Mduller et al. (2016) gilt ein Gesund-
heitsmodell als innovativ, wenn es mindestens eines der folgenden Merkmale er-
fallt:

- ,Gesundheitsversorgung fur alle Einwohner einer Region” (Muller et al. 2016:
51)

- ,populationsorientierter Ansatz mit (praventiven) Angeboten flr verschie-
dene Bevdlkerungsgruppen” (ebd.: 51)

- ,Systematische und koordinierte Einbeziehung verschiedener Berufsgrup-
pen / Einrichtungen” (ebd.: 51)

- ,weitere Elemente einer integrierten Versorgung” (ebd.: 51)

- erfolgreich in die Regelversorgung implementiert (ebd.: 52)

Somit wurden lediglich Modelle betrachtet, welche bereits in der Regelversorgung
Einsatz gefunden haben. Manche Modelle konnten dabei sogar schon auf andere
Regionen Ubertragen werden (Mdller et al. 2016: 51f.). Im Verlauf der Masterarbeit
wurden unterschiedliche Kategorien von innovativen Ansatzen gebildet und erlau-

tert.

Mdller et al. (2016) identifizierten weiterhin Erfolgsfaktoren, Barrieren und Voraus-
setzungen fir Ubertragbarkeiten. Hierbei wurde ermittelt, dass eine Fiihrungsper-
son mit jeweiligen Entscheidungsbefugnissen, ein bestehender Handlungsdruck so-
wie Kommunikation und Kooperation zum Erfolg eines Modells beitragen kénnen
(Mller et al. 2016: 53). Kommt es dabei jedoch zum Uberwiegen der Eigeninteres-
sen von Akteuren, ist das Projekt gefahrdet und es mussen Anreize aus finanzieller

oder personlicher Sicht geschaffen werden (ebd.: 53).

Dabei kdnnen Unterstutzungen von Kassenarztlichen Vereinigungen oder Kranken-
kassen von grofem Vorteil sein (ebd.: 53). Auffallig ist, dass bei einigen Modellen die
mangelnde Bereitschaft der lokalen Arzte genannt wurde (ebd.: 53). Hierbei muss
klar dargelegt werden, dass Modelle keine Konkurrenz fur bereits bestehende Nie-
derlassungen darstellen sollen, sondern diese unterstitzen. Auch mussen finanzi-
elle, personelle und rechtliche Rahmenbedingungen vorher geklart werden, um den
Erfolg des Modells zu steigern (ebd.: 53; Weber et al. 2020: 189f.). Bei der Finanzie-
rung geht es dabei haufig um die Etablierung und weiteren Zahlungen nach einer
Férderung, wobei Méglichkeiten zur Ubernahme in die Regelversorgung geschaffen

werden mussen (ebd.: 189f.). Damit konnen bei positiver Evaluation Projekte



langfristig geférdert werden. Fir die Ubertragbarkeit der Projekte auf andere Regi-
onen wurde die Notwendigkeit der Risikobereitschaft angefihrt, regionale Akteure

seien von Vorteil und es bedarf Durchhaltevermogen (Muller et al. 2016: 53).

Ein weiterer Ansatz, erganzend zu der Datenbank von Muller et al. (2016), stellt das
.E-Health” dar. ,Unter E-Health werden Anwendungen zusammengefasst, die zur
Unterstutzung der Behandlung und Betreuung von Patientinnen und Patienten die
Méglichkeiten nutzen, die moderne Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien (KIT) bieten.” (BMG 2023a: o. S.). Solche Moglichkeiten sind zum Beispiel die
elektronische Gesundheitskarte und Patientenakte, das E-Rezept, digitale Pflegean-
wendungen, digitale Gesundheitsanwendungen und weitere (vgl. ebd.). Ein Teil des
E-Health ist die Telemedizin. Unter Telemedizin versteht man, ,,dass medizinische
Leistungen der Gesundheitsversorgung in den Bereichen Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation sowie bei der arztlichen Entscheidungsberatung tber raumliche Ent-
fernungen (oder zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden.” (Bundesarztekammer
2023a: o. S.). Hier kommen Informations- und Kommunikationstechnologien zum
Einsatz (ebd.: 0. S.).

Um die zunehmenden Herausforderungen des demografischen Wandels und des
Fachkraftemangels zu bewaltigen, kann dieser Ansatz aufgrund raumlicher Unab-
hangigkeiten, insbesondere in landlichen Rdumen, der Mangelversorgung entge-
genwirken (Brauns & Loos 2015: 1068). Auch der zunehmenden ungleichen Stand-
ortverteilung von Arzten wird damit Rechnung getragen. Durch die Verbesserung
der Versorgungsqualitat und der Steigerung der Effizienz kann mithilfe der Teleme-
dizin ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der arztlichen Situation geleistet wer-
den (ebd.: 1068). Der Sachverstandigenrat hat in einem Sondergutachten auf die
Chancen der Telemedizin verwiesen, um regionale Unterversorgung zu bekampfen,
jedoch sollte es als Bestandteil eines Gesamtkonzepts angesehen werden (SVR Ge-
sundheit 2014: 582). Hurden sieht die Bundesarztekammer in der Finanzierung so-
wie in einem ressourcenschonenden Einsatz und es existiert das Problem, dass eine
zunehmende Anonymisierung entstehen konnte und keine personliche Bindung
zwischen arztlichen Fachperson und Patienten aufgebaut werden kann (Bundesarz-
tekammer 2023b: 0. S.). Bereits heute gibt es eine Vielzahl an telemedizinischen Pro-
jekten, welche teilweise auch erfolgreich evaluiert wurden. Jedoch stellt meistens die
Ubertragbarkeit auf den Regelbetrieb in medizinischen oder klinischen Einrichtun-
gen ein Problem dar (Brauns & Loos 2015: 1069).



Zusammenfassend ist erkennbar, dass die arztliche Versorgung durchaus ein gro-
RBes Thema in der Literatur ist. Hierbei werden die Hintergriinde des Arztemangels
diskutiert, wobei sich unterschiedliche innovative Ansatze zur Gewahrleistung der
Versorgung entwickelt haben. Diese werden ebenfalls mit ihren Erfolgsfaktoren und
Barrieren erortert. Die Akteure sind vielseitig, u.a. die Kassenarztlichen Vereinigun-

gen, Krankenkassen aber auch Gemeinden kdnnen einen Beitrag leisten.

Diese Arbeit setzt sich vertiefend mit diesen Ansatzen auseinander und betrachtet
die Bereitschaft von Kommunen zur Umsetzung solcher Ansatze sowie deren Situa-
tionen der arztlichen Versorgung. Diese Durchfuhrung wird im folgenden Punkt er-

l[autert.



3. Forschungsdesign

Far eine angemessene Bearbeitung des Themas ist eine Verwendung mehrerer Me-
thoden notwendig und basiert dabei auf einer qualitativen Forschung. Die Abbil-
dung 1 stellt die beschriebenen Arbeitsschritte detaillierter dar. Die Hauptmethoden

sind die Literaturrecherche und -analyse sowie eine empirische Erhebung.

Forschungsdesign
v
Qualitativ
v v
Literaturrecherche Empirische Erhebung
i v v
Situation der innovative Ansatze — — leitfadengestltzte Experteninterviews
arztlichen zur Gewéhrleistung Einzelinterviews Expert:innen Gemeinden
\/ersorgung der arztlichen +«——— Einzelinterview Expert:in KV Sachsen Transkription
S v
1 Situation qualitative Inhaltsanalyse
Allgemein
v v
Freistaat Sachsen —» Bedarfsplan kvVS Ergebnisse
~ Ergebnisse T . .
Ergeb Erlebnisregion Dresden » ausgewahlte Gemeinden

|[Handlungsempfehlungen | -

Abb. 1 Forschungsdesign, eigene Darstellung

In einem ersten Schritt findet eine Literaturrecherche und -analyse statt, um den
aktuellen Stand der Forschung und Situationen auf unterschiedlichen Ebenen zu
analysieren. Dabei wird zunachst eine allgemeine Betrachtung vorgenommen, das
Gesundheitssystem Deutschlands kurz beleuchtet und im Anschluss die Bedarfspla-
nung in Deutschland untersucht. Diese bildet die Grundlage fur die Ausfuhrungen
im Freistaat Sachsen, denn hier steht der Bedarfsplan der Kassenarztlichen Vereini-
gung Sachsens im Fokus, welcher Soll- und Ist-Werte fur die arztliche Versorgung
definiert hat. Es erfolgt eine Analyse der Planungsblatter. Im Bedarfsplan werden
unterschiedliche Ansatze zur Gewahrleistung der arztlichen Versorgung beschrie-

ben. Diese gilt es einzuordnen und durch weitere aus der Literatur zu erganzen.

Far die vertiefende Betrachtung ist der Untersuchungsraum die Erlebnisregion
Dresden relevant. Dieser wird zunachst beschrieben und analysiert, um Gemeinden
mit Problemdruck herauszustellen. Gegebenenfalls werden diese durch die Ge-

meinden erganzt, welche bereits bei friheren Interviews - durchgefihrt von



Vertretern der Erlebnisregion Dresden - Probleme bei der arztlichen Situation ein-

raumten. Sie sollen dabei der Ausgangspunkt fur eine empirische Erhebung sein.

Die empirische Erhebung erfolgt mithilfe von leitfadengestutzten Experteninter-
views, um die aktuelle Situation in den Kommunen und deren Bereitschaft fir inno-
vative Ansatze zu ermitteln. Hierbei werden zwei Bewertungsbdgen zur Ermittlung
des Potenzials und der Umsetzung in den jeweiligen Gemeinden ausgehandigt und
ausgeflllt. Zum Abschluss wird ein Ranking der unterschiedlichen innovativen An-
satze erstellt. Im Anschluss findet ein weiteres Interview mit der KV Sachsen zur

Plausibilisierung und Diskussion der Ergebnisse aus den Kommunen statt.

Im letzten Schritt erfolgt eine Gegenuberstellung und Analyse der Ergebnisse aus
der Literaturrecherche und den Interviews mit Experten. Im Anschluss werden

Handlungsempfehlungen fur jeweilige Institutionen gegeben und ein Fazit gezogen.

Im Folgenden findet eine wissenschaftliche Beschreibung der verwendeten Metho-

den und deren Anwendung statt.



4. Methoden

4.1 Experteninterviews

Aufgrund der dargelegten Problematik dieser Masterarbeit bietet sich die Durchfuh-
rung einer Primarerhebung in Form von mehreren leitfadengestltzten Expertenin-
terviews an. Sie ,sind eine verbreitete, ausdifferenzierte und methodologisch ver-
gleichsweise gut ausgearbeitete Methode, qualitative Daten zu erzeugen.” (Helf-
ferich 2022: 875).

Experteninterviews definieren sich dabei vor allem Uber die Auswahl der befragten
Personen und deren Rolle in der Gesellschaft. Es handelt sich meist um eine spezi-
elle Zielgruppe. Die Befragten dienen dabei als Ratgeber und Wissensvermittler und
geben ihr umfangreiches Wissen im Bereich des Forschungsinteresses weiter (ebd.:
875f.). Der Status des Experten wird einer Person zugeschrieben, wenn sie ,Uber ein
spezifisches Rollenwissen verfugen, solches zugeschrieben bekommen und eine da-
rauf basierende besondere Kompetenz fur sich selbst in Anspruch nehmen.” (Przy-
borski & Wohlrab-Sahr 2014: 121). Somit orientiert sich die Auswahl der Experten

anhand des Forschungsthemas.

Far eine erfolgreiche Durchfuhrung der Befragung muss das Gesprach vor Beginn
gut vorstrukturiert und das Interesse des Interviewten geweckt werden. Zunachst
sollte ein Vorgesprach gefuhrt werden, um unterschiedliche Begrifflichkeiten oder
Vorverstandnisse zu klaren (Helfferich 2022: 875; Przyborski & Wohlrab-Sahr 2014:
122). Diesbezulglich ist es wichtig, dem Gegenuber das eigene Forschungsinteresse
darzulegen und der befragten Person einen Uberblick (iber das Forschungsthema
zu geben. Themenbezogene eigene Meinungen oder Vermutungen gilt es wahrend

des Vorgesprachs, aber auch im Interview, zu vermeiden (ebd.: 122).

Um durch das Experteninterview zu fuhren, ist ein Leitfaden von Nutzen. Er ,ist eine
vorab vereinbarte und systematisch angewandte Vorgabe zur Gestaltung des Inter-
viewablaufs.” (Helfferich 2022: 876). Der Leitfaden soll gleichzeitig durch das Inter-
view flUhren, aber trotzdem die Offenheit des Interviewten im Rahmen des For-
schungsinteresses nicht einschranken (ebd.: 887). Er wird dabei als eine sinnvolle
Aneinanderreihung von untersuchungsbezogenen Fragen verstanden (Przyborski &
Wohlrab-Sahr 2014: 122).

Zur Uberprifung der Sinnhaftigkeit des Interviewleitfadens bietet sich ein Pretest

im Vorfeld an. Pretests spielen in der qualitativen Forschung insofern eine Rolle, um



die Datenerhebung im Vorhinein zu optimieren und die Qualitat zu sichern (Weich-
bold 2022: 443). Fur die Auswahl des Interviewpartners im Pretest ist es nicht erfor-
derlich, dass dieser Teil der reprasentativen Zielgruppe ist (ebd.: 445). Jedoch sollte
der Partner in einem ahnlichen Bereich tatig sein (ebd.: 445). Durch die offene Her-
angehensweise in einer qualitativen Studie liegt der Schwerpunkt auf der kritischen
Reflexion und einer standigen Anpassung des Ablaufes (ebd.: 449). Die Aufnahme
des Gesprachsverlaufs erfolgt digital im MP3-Format (Kuckartz & Radiker 2022: 504).

Wahrend der qualitativen Forschung und der Experteninterviews gilt es unterschied-
liche Prinzipien einzuhalten (vgl. Helfferich 2022; vgl. Flick 2022).

Des Weiteren bietet sich fur eine abschlielende Einschatzung des Potentials und
der Méglichkeiten der Umsetzung der unterschiedlichen innovativen Ansatze ein
Bewertungsbogen an, um ein Ranking zu ermdglichen. Es existieren unterschiedli-
che Arten von Skalen, welche forschungsgegenstandsbezogen in einem Fragebogen
angepasst werden mussen. Fur die Erstellung einer Rangfolge ist eine Ordinalskala

mit vorgegebenen Auswahlmaoglichkeiten sinnvoll (Porst 2014: 73f.).

Im Allgemeinen soll wissenschaftliches Arbeiten drei Gutekriterien erfullen: Reliabi-
litat, Validitat und Objektivitat (Flick 2022: 534). Die Schwierigkeit besteht in der Ver-
einbarkeit mit den besonderen Eigenschaften qualitativer Forschung (ebd.: 534).
Aufgrund der Kontextgebundenheit der erhobenen Informationen aus Interviews ist
die Reliabilitat nicht zweckmaliig als Gutekriterium verwendbar (Helfferich 2022:
890). Wichtiger ist es, die generierten Informationen immer in den Kontext zu setzen
und in der Auswertung deren Entstehung so transparent wie nur moglich zu gestal-
ten (ebd.: 890). Auch um das Kriterium der Validitat zu wahren, ist dies notwendig
(ebd.: 890). In der qualitativen Forschung ist die Objektivitat ein nicht sinnvolles Kri-
terium. DurchgefUhrte Interviews besitzen immer einen subjektiven Charakter, wes-
wegen die Aussagen methodisch und kritisch reflektiert werden sollten (ebd.: 890).
Maoglichkeiten fur eine Analyse der erhobenen Informationen bietet die qualitative

Inhaltsanalyse.



4.2 Durchfuhrung der Experteninterviews

Im Vorfeld der Interviews mit den Gemeinden fand ein Pretest statt, um die Ablaufe

zu optimieren und die Sinnhaftigkeit des Leitfadens zu Uberprufen.

Die Interviews mit Experten der Gemeinden wurden an vier unterschiedlichen Tagen
durchgefuhrt. Ungefahr eine Woche vor den Terminen erhielten die Experten per E-
Mail eine Zusammenfassung zum Thema der Masterarbeit und einen grober Ablauf-
plan des Interviews in Form eines Leitfadens, damit sie sich auf das Thema einstim-
men konnten (siehe Anhang 1). Vor Beginn des Interviews wurde die Problemstel-
lung und Hintergriinde nochmals erliutert, um den Befragten einen Uberblick Gber
das Forschungsthema zu geben. Weiterhin sollten die Experten, die ,Einverstand-
niserklarung zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener Interviewdaten”
(siehe Anhang 2) durchlesen und bei Zustimmung unterschreiben. Dies wurde aus-
nahmslos von allen Experten getan. Somit konnte in jedem Fall das Interview mit

Hilfe der Sprachmemofunktion eines IPhone 13 Mini durchgefuhrt werden.

Den Anfang machte am 22.09.2023 die Gemeinde Ottendorf-Okrilla. Es folgten Klipp-
hausen und Wilsdruff am 26.09.2023. In Wilsdruff wurden gleichzeitig zwei Experten
befragt. Wobei die Einverstandniserklarung von den beteiligten Personen vorliegt.
Am 27.09.2023 wurde die Gemeinde Arnsdorf angefahren und am 04.10.2023 fand
das letzte Interview mit Gemeinden in Moritzburg statt. Bei keinem Interview traten

Komplikationen auf.

Im Verlauf des Interviews wurden am gegebenen Zeitpunkt die unterschiedlichen
Bewertungsbogen (siehe Anhang 3, 4) zur Einschatzung der Umsetzung und des Po-
tentials ausgehandigt, erldutert und anschlieRend Ansatz fur Ansatz durchgegan-
gen. Die Reihenfolge entspricht dabei nicht unbedingt der Reihenfolge der Ansatze
auf den Bogen, sondern es wurde kurzfristig auf Aussagen der Experten reagiert
und zusammenhangsbezogen der passende Ansatz vertiefend betrachtet. Die Aus-
pragungen der Ordinalskala lauteten beim Bewertungsbogen bezuglich des Poten-
tials ,Sehr hoch”, ,Hoch”, ,Weder noch”, ,Niedrig” und ,Sehr niedrig”. Bezlglich der

Maoglichkeiten der Umsetzung lauteten diese ,Ja”, ,Eher ja“, ,Weder noch”, Eher nein

und ,Nein”.

Am Ende des Interviews wurde gefragt, ob die Interviewpartner noch weitere An-
merkungen haben, welche gegebenenfalls zur Diskussion fuhrten und abschliel3end

die Sprachaufnahme beendet.
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Das letzte Interview fand mit einem Vertreter der KV Sachsen statt. Hier wurden die
zusammengefassten Ergebnisse aus den vorhergehenden Interviews mit den Ge-
meinden teilweise vorgestellt, um eine Plausibilisierung gebeten und die Ergebnisse
diskutiert. Auch dieses Interview wurde aufgenommen und die ,Einverstandniser-
klarung zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener Interviewdaten” unter-

schrieben.

Weiterhin wurde die Masterarbeit im Rahmen des ,Netzwerk Daseinsvorsorge” vor-

gestellt und diskutiert. Die Ergebnisse werden im Punkt 7.3 dargestellt.

4.3 Qualitative Inhaltsanalyse und Transkription

Nach Beendigung des Interviews sollten die aufgenommenen Gesprache mithilfe ei-
nes geeigneten Programms transkribiert und im Anschluss einer qualitativen In-
haltsanalyse unterzogen werden. Dafur bieten sich die Ausfuhrungen von Kuckartz
& Radiker (2022) sowie Mayring & Fenzl (2022) an. Diese werden im Folgenden naher

beschrieben.

~Qualitative Inhaltsanalyse stellt eine Auswertungsmethode dar, die Texte bearbei-
tet, welche im Rahmen sozialwissenschaftlicher Forschungsprojekte in der Datener-
hebung anfallen” (Mayring & Fenzl 2022: 691; Herv. i. Orig.). Dank der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring & Fenzl kdnnen grofl3e Datenmengen systematisch ver-
arbeitet werden, aber trotzdem qualitativ interpretativ bleiben (2022: 691). Als Da-
tengrundlage kdnnen alle Texte verwendet werden, welche wahrend einer Datener-
hebung produziert wurden (ebd.: 691). Dies sind zum Beispiel: transkribierte Inter-
views / Gruppendiskussionen, Social-Media-Daten (Kuckartz & Radiker 2022: 501),
Beobachtungsprotokolle, Zeitungsartikel (Mayring & Fenzl 2022: 691) und viele wei-
tere. Die am meisten verwendete Methode in der qualitativen Sozialforschung ist
das Interview (Kuckartz & Radiker 2022: 504).

Far eine anschlielRende qualitative Inhaltsanalyse ist zunachst eine Transkription der
Interviews notwendig. Aufgrund des hohen Zeitaufwands muss festgelegt werden,
nach welchen Regeln die Transkription durchgeftihrt werden soll (ebd.: 509). Hierbei
orientiert sie sich an den Regeln nach Kuckartz und Radiker (2022: 510, siehe Anhang
5). Nach der Transkription werden die Aussagen der Interviewpartner bei der quali-
tativen Inhaltsanalyse strukturiert und bestimmten thematisch Ubergeordneten Ka-
tegorien zugeordnet, wobei das gesamte Transkript analysiert wird (Kuckartz & Ra&-

diker 2022: 514). Die Durchfuhrung wird im Folgenden genauer betrachtet.
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Das Hauptinstrumentarium der qualitativen Inhaltsanalyse ist die Entwicklung eines
Kategoriensystems (Mayring & Fenzl 2022: 693). Mittels einer induktiven Kategori-
enbildung, also einer Ausformulierung der Kategorien direkt am Text im Transkript,
werden diese dann zu mehreren Hauptkategorien zusammengefasst (Mayring &

Fenzl 2022: 696) und im Anschluss weiter qualitativ analysiert.

4.4 Durchfuhrung der Transkription und qualitative Inhaltsanalyse

Nach Abschluss der Interviews erfolgt die Transkription der Sprachmemos. Dafur
wurde mit dem Transkriptionsprogramm ,f4x" nach den im Methodenteil aufgefuhr-
ten Transkriptionsregeln (siehe Anhang 5) gearbeitet. Im Anschluss an die Transkrip-
tion findet eine qualitative Inhaltsanalyse, wie im Methodenteil beschrieben, statt
(siehe Punkt 4.3).

Dafur wurden zundchst anhand der Thematiken im Transkript unterschiedliche Ka-
tegorien gebildet und zu Ubergeordneten zusammengefasst. Insgesamt ergeben
sich 13 Kategorien, bei denen die Aussagen aus den Interviews zugeordnet werden
konnten. Eine weitere Kategorie mit dem Namen ,weitere Anmerkungen” umfasst
Aussagen, welche wichtig sind, aber keine sinnvolle Zuordnung zu einer der 13 an-
deren erlaubten, bzw. nicht so umfassend waren, dass die Erstellung einer eigenen

Kategorie sinnvoll gewesen ware.

Diese Kategorien lauten: ,Demografischer Wandel”, ,Hausarztliche Situation”, ,Kin-
derarztliche Situation”, ,Unternehmungen der Gemeinde, zur Bearbeitung der Prob-
lematik”, ,Bedarfsplan” und ,OPNV”“. Die restlichen sieben Kategorien tragen den
Namen des jeweiligen innovativen Ansatzes, welche diskutiert wurden. Stand eine
Aussage der befragten Personen im Zusammenhang mit einer dieser 13 Kategorien,
wurde diese in einer Excel-Tabelle unter dem jeweiligen Punkt kategorisiert. Die
Excel-Tabelle der qualitativen Inhaltsanalyse ist auf dem Datentrager zuganglich (vgl.

Qualitative Inhaltsanalyse). Eine Zuordnung zu mehreren Kategorien war maglich.

Die Auswertung der einzelnen innovativen Ansatze fand durch eine gleichzeitige Be-
trachtung der Daten aus der qualitativen Inhaltsanalyse sowie den Ergebnissen der
Bewertungsbogen statt. Bei den Bewertungsbogen wurden fur die einzelnen Aus-
pragungen jeweils Punkte vergeben, anschlielend mit der Anzahl der jeweiligen
Auspragungen verrechnet und es entstand ein Punktwert. Je hdher dieser Punkt-
wert, desto hoher wird das Potential und die Moglichkeit zur Umsetzung in der Ge-
meinde von den Experten eingeschatzt. Die Ansatze wurden dabei als gleichwertig

betrachtet und konnten jeweils die gleiche Maximalpunktzahl erreichen.
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5. Situation der arztlichen Versorgung

Um die Situationen der arztlichen Versorgung beschreiben zu kénnen, ist zunachst
eine Annaherung an das Thema notwendig. Die arztliche Versorgung der Burger in
Deutschland basiert auf dem deutschen Gesundheitssystem. Dieses wird heute in
verschiedene Bereiche gegliedert, von einer Vielzahl von Akteuren gebildet, jedoch
hat es dabeiim Laufe der Zeit unterschiedliche Entwicklungen vollbracht. Heute sind
88% der Bevolkerung Deutschlands Uber eine gesetzliche Krankenversicherung ver-
sichert (BMG 2023b: o. S.). Mittels der Versicherungspflicht sollen fur jeden Burger
gleiche Moglichkeiten in der arztlichen Versorgung geschaffen werden. Die arztliche
Versorgung ist somit Teil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge. Auch Mause (2018) ord-
net die Bereitstellung von Einrichtungen der Gesundheit zur Aufgabe des Staates zu
und beschreibt, dass diese in Deutschland Teil der Verfassung oder anderen Geset-
zen ist (2018: 416). So ist auch die arztliche Versorgung im Sozialgesetzbuch Nr. V
fest verankert. Wichtig hierbei ist 8 12 zu erwahnen, da in diesem die bedarfsge-
rechte Versorgung nach oben hin durch das Wirtschaftlichkeitsgebot begrenzt wird
(Ozegowski & Sundmacher 2012: 619). Im funften Sozialgesetzbuch werden alle Leis-
tungen ausgefuhrt, worauf der gesetzlich Krankenversicherte Anspruch besitzt
(Land 2018: 29). Welche medizinischen Leistungen von der Gesetzlichen Kranken-
kasse bezahlt werden, bestimmt das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung und der Gemeinsame Bundesausschuss (ebd.: 76). Dieser erarbei-

tet dabei Richtlinien, worin die eben beschriebenen Leistungen verankert sind.

Besondere Relevanz fur diese Masterarbeit besitzt die Bedarfsplanungsrichtlinie. Sie
setzt den bundeseinheitlichen Rahmen fur die Bedarfsplanung in Deutschland und
Soll-Werte fur die vertragsarztliche Versorgung. Diese werden im Folgenden naher

beschrieben.

5.1 Bedarfsplanung

Eingefuhrt Anfang der 90er Jahre hatte die Bedarfsplanung noch eine andere Be-
deutung als heute. Damals sollte die wachsende Arztzahl begrenzt werden (KBV
2020: 2) und hat sich heute mittlerweile zum zentralen Steuerungsinstrument fur
eine gleichmaRige regionale Verteilung von Arzten und Psychotherapeuten entwi-
ckelt. Durch den zunehmenden demografischen Wandel stieg die Notwendigkeit ei-
ner Reform der Bedarfsplanung, was im Jahre 2019 zu einer Anpassung der Bedarf-

splanungs-Richtlinie fuhrte (ebd.: 2). Das Ergebnis war eine Weiterentwicklung der
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Verhaltniszahlen und die zuklnftige Berucksichtigung der Morbiditat, um den Fol-

gen des demografischen Wandels entgegenzuwirken.

Die Bedarfsplanung ist dabei ein Instrument, um gleichwertige Lebensverhaltnisse
im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung zu gewahrleisten. Mit ihr werden die
Niederlassungsmoglichkeiten dieser Berufe an den Standorten festgelegt, wo sie
zum einen bendtigt werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2023), aber auch nah
am Patienten sind (KBV 2020: 2). Dabei gibt es unterschiedliche Zustandigkeiten und
Steuerungsmoglichkeiten auf verschiedenen Ebenen. So legt der Gemeinsame Bun-
desausschuss einen Planungsrahmen mithilfe der Bedarfsplanungsrichtlinie fest
(vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2023). Auf der regionalen Ebene haben die
Kassenarztlichen Vereinigungen der Bundeslander die Aufgabe, einen Bedarfsplan
aufzustellen, welcher regionale und lokale Merkmale bertcksichtigt und so optimale
Maoglichkeiten fur Niederlassungen ausweist (vgl. ebd.). Es ist also eine bedarfsge-
rechte Verteilung anzustreben. Dabei gilt es auch benachteiligte Regionen zu be-
racksichtigen, welche zum Beispiel bei einer gleichzeitigen Berucksichtigung des
Wirtschaftlichkeitsgebots durch eine hohe Morbiditat oder durch landliche Struktu-

ren gepragt sind.

Als zentrales Steuerungsinstrument werden die sogenannten ,Verhaltniszahlen” an-
gesehen. Diese stellen den Soll-Wert in Form von Einwohnerzahl pro Arzt dar (KBV
2020: 6). Zunachst wurde diese Zahl am historischen Stichtag, dem 31.12.2010, fest-
gemacht (ebd.: 7) - hier wurde das Versorgungsniveau als angemessen betrachtet -
und seit 2019 wird die Verhaltniszahl aufgrund der demografischen Veranderungen
mittels des Morbiditatsfaktor standig angepasst (ebd.: 6). Seit 2019 ist die allgemeine
Verhaltniszahl aller zwei Jahre einer Neuberechnung unterzogen, unter der Beruck-
sichtigung der Veranderung der Verteilung der Alters- und Geschlechtergruppen
(ebd.: 7). Also wird der demografische Wandel durch den Morbiditatsfaktor ver-

sucht, in der Bedarfsplanung auszugleichen.

Unter Morbiditat versteht man einen Gesundheitsfaktor, welcher die Haufigkeit von
Erkrankungen in einer Bevolkerungsgruppe in einem bestimmten Zeitraum misst
(AOK-Bundesverband 2023). Je hoher der Morbiditatsfaktor, desto hdher ist also die

Haufigkeit des Auftretens von Erkrankungen.

Wird zu dem eben beschriebenen Soll-Niveau (Verhaltniszahlen) in einem Planungs-
bereich die tatsachliche Arztanzahl hinzugezogen, erhalt man den Versorgungsgrad

(Ist-Niveau / Soll-Niveau = Versorgungsgrad). Mit ihm kann die Versorgungssituation
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in der Region bewertet werden (KBV 2020: 7). Auf dieser Basis ist einschatzbar, ob
sich in diesem Planungsraum weitere Arzte niederlassen kénnen oder ob gegebe-
nenfalls sogar MalBnahmen ergriffen werden mussen, um die Versorgung zu ge-
wahrleisten (ebd.: 7). Dabei existieren vier unterschiedliche Versorgungsstufen (vgl.
Abb. 2).

Versorgungsgrade ’
/)
50 / 75 % 100% 110% 140 % '
Drohende Feststellung 140 %
Unterversorgung AUTOMATISCH

SOLL-Regelung Aufkauf

nach Prifung
Forderung

Regulare Zulassung AUTO MATISCH”sp.me

keine Steuerung KANN-Regelung Aufkauf

Zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf
nach Prifung Férderung

Abb. 2 Ebenen der Versorgungsgrade (KBV 2023a: o. S.)

Aus der Abbildung ist zu entnehmen, dass eine Unterversorgung bei unter 75% bei
Hausarzten bzw. unter 50% bei Facharzten gegeben sei und dabei MalBnahmen zur
Verbesserung der Situation einzuleiten sind (ebd.: 7). Eine Unterschreitung der 75%
bzw. 50% fuhrt nicht direkt zur Feststellung von Unterversorgung, sondern es wird
zunachst eine Untersuchung angestellt (ebd.: 7). ,Dabei kann unter anderem eine
absehbar dauerhafte Unterschreitung sowie fehlende Kompensation durch er-

machtigte Arzte bzw. Einrichtungen festgestellt werden.” (ebd.: 7).

Neben dem Bereich der Unterversorgung besteht die drohende Unterversorgung.
Diese liegt bei einem Versorgungsgrad zwischen 50% bzw. 75% und 100%. Auch hier
ist es notwendig, einen Antrag zur Feststellung einzuleiten und FérdermalRnahmen
sind méglich (KBV 2020: 8). Ein Grund fur eine drohende Unterversorgung ist haufig
die Altersstruktur der anséssigen Arzte, wodurch die Versorgung in Zukunft gefahr-
det sein kdnnte.

Befindet sich das Versorgungsniveau im Soll-Bereich bis max. 110%, sind in der Re-
gel keine MaRnahmen zur Regulierung notwendig. Uberschreitet das Niveau diese
Schwelle, kommt es automatisch zu einer Sperrung dieses Planungsbereiches. Neue

Niederlassungen fiir Arzte sind dann nur unter besonderen Umstanden méglich
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(KBV 2020: 8). Liegt der Versorgungsgrad sogar Uber 140%, sind Praxen fur Nachbe-

setzungen gesperrt.

Erreichbarkeiten wurden mit der Reform 2019 neu eingefuhrt bzw. spezifiziert und
basieren auf unterschiedlichen Schwellen, welche vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss fur die Bedarfsplanung allgemein festgelegt sind. Diese liegen fur Hausarzte
bei 20 PKW-Minuten, bei Kinder- und Jugendarzten bei 30 PKW-Minuten und bei Au-
gen- und Frauendrzten bei 40 PKW-Minuten (ebd.: 8). Dabei missen 95% der Bevol-
kerung der Region innerhalb der eben beschriebenen Zeiten diese vier Arztgruppen
erreichen kénnen (ebd.: 8). Weiterhin wird Uberpruft, ob die allgemeinen Verhaltnis-
zahlen Uberschritten werden und ob diese planungsbereichstbergreifend von an-

deren Vertragsarzten behandelt werden kénnten (ebd.: 8).

Der in Abbildung 2 zu erkennende blaue Balken des zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarfs ist ein Instrument fur eine weitere Regulierung. Dadurch kénnen in
bereits gesperrten Planungsbereichen Férdermaglichkeiten stattfinden - jedoch nur
fur bereits bestehende Praxen und nicht fur Neuniederlassungen (ebd.: 8). Mit der
Reform von 2019 wurde dies insbesondere fir mobile, telemedizinische Angebote
und barrierefreie Zugange spezifiziert (ebd.: 8). Ein lokaler zusatzlicher Versorgungs-
bedarf kann aufgrund besonderer infrastruktureller Umstande, hohe Morbiditats-
last, demografische Merkmale oder die mit der Reform von 2019 neu eingefuhrten
Erreichbarkeiten angemeldet (ebd.: 8) und die oben beschriebenen Schwellenwerte

berucksichtigt werden.

Mit zunehmender Spezialisierung der jeweiligen Arzte wird davon ausgegangen,
dass sich die Inanspruchnahme der jeweiligen Leistungen verringert. Deshalb wer-
den die Arztgruppen auf vier unterschiedlichen Versorgungsebenen aufgeteilt.
Diese sind nach der Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer zusammen-
gefasst (ebd.: 3). Einen Uberblick tiber die Ebenen und die dazugehérigen Arztgrup-
pen verdeutlicht die folgende Abbildung (vgl. Abb. 3).
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HAUSARZTLICHE ALLGEMEINE FACHARZTLICHE | SPEZIALISIERTE FACHARZTLICHE | GESONDERTE FACHARZTLICHE
VERSORGUNG VERSORGUNG VERSORGUNG VERSORGUNG

» Hausérzte » Augenarzte » Fachinternisten » PRM-Mediziner
» Chirurgen und Orthopaden » Anasthesisten » Nuklearmediziner
» Frauenérzte » Radiologen » Strahlentherapeuten
» HNO-Arzte » Kinder- und Jugendpsychiater > Neurochirurgen
» Hautarzte » Humangenetiker
» Kinder- und Jugendarzte » Laborarzte
» Nervenarzte » Pathologen
» Psychotherapeuten » Transfusionsmediziner
» Urologen

Abb. 3 Aufteilung der Arztgruppen auf die Versorgungsebenen (KBV 2020: 3)

Far jede Versorgungsebene werden unterschiedliche Einzugsgebiete, sogenannte
+Planungsbereiche” festgelegt, wobei sich mit zunehmenden Spezialisierungsgrad
diese vergroBern. Die Planungsbereiche der Hausarzte sind dabei am engsten ge-
fasst. Hier ist eine wohnortnahe Versorgung wichtig, wobei der Planungsraum tber
einen Zentralort verflgt und seinen Verflechtungsbereich mitversorgt (KBV 2020: 3).
Die Planungsebene der allgemeinen facharztlichen Versorgung basiert auf den

Grenzen der Landkreise bzw. kreisfreien Stadte.

5.2 Situation im Freistaat Sachsen

Der 1990 neu gegriindete Freistaat Sachsen ist mit 18.420,25 km?(ca. 5,2 % der Bun-
desflache) das sechstgrélite Bundesland Deutschlands (Sachsische Staatskanzlei
2023). Verteilt auf insgesamt zehn Landkreise und drei kreisfreie Stadte besitzt das
Bundesland Sachsen mit seinen 4.086.152 Einwohnern (Stand 31.12.2022) (Statisti-
sches Landesamt Sachsen 2023a) eine Einwohnerdichte von ca. 221,8 EW/km?. Da-

mit landet es im bundesdeutschen Vergleich auf Platz acht.

FUr die Darstellung der arztlichen Versorgungssituation im Freistaat Sachsen wer-
den die Ausfuhrungen und Statistiken aus dem Bedarfsplan (vgl. KV Sachsen 2022a)

der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen (KV Sachsen) als Ausgangspunkt gewahlt.

Der Bedarfsplan wurde auf Grundlage des 8 99 Abs. 1 Sozialgesetzbuch V (SGB V) in
Verbindung mit 8§ 12 Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte und & 4 Bedarfspla-
nungs-Richtlinie aufgestellt. Er hat das Ziel, ,einen gleichmaligen Zugang zur ambu-
lanten vertragsarztlichen Versorgung fur alle GKV-Versicherten [Gesetzliche Kran-

kenversicherung, d. Verf.] auch in Zukunft zu gewahrleisten.” (KV Sachsen 2022a: 3).
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Die Situation der vertragsarztlichen Versorgung im Freistaat Sachsen stellt sich wie
folgt dar.

Am Stichtag des 01.04.2021 wurde die arztliche Situation in Sachsen durch 6.133
Arzte und 1.103 Psychotherapeuten gewahrleistet (ebd.: 4). Die Verteilung verdeut-
licht die folgende Abbildung (vgl. Abb. 4).

B Hausarztliche
Versorgung

B Facharztliche
Versorgung

O Psychothera-
peutische
Versorgung

Abb. 4 Anteile der Arzte und Psychotherapeuten in Sachsen nach Versorgungsbereichen in % (KV Sach-
sen 2022a: 4)

Es ist zu erkennen, dass 35,8% der niedergelassenen Arzte in der hauséarztlichen
Versorgung tatig sind und 48,9% haben sich in einer anderen Fachrichtung speziali-
siert (vgl. Abb. 4). Weiterhin kimmern sich 15,2% um psychotherapeutische Behand-
lungen (vgl. Abb. 4).

Dabei gibt es unterschiedliche Formen der Beschaftigungen (vgl. Abb. 5).

B Niederlassung
O Anstellung
B Ermachtigung

Abb. 5 Anteile der unterschiedlichen Formen der Beschaftigungen in % (KV Sachsen 2022a. 4)

Eine eigene Niederlassung besitzt der GroRteil der Arzte mit 72,6%. In einer Anstel-
lung arbeiteten zum Stichtag 19,5% und 7,9% fungierten als Ermachtigte (vgl. Abb.
5). Genauer betrachtet wird dabei in vier unterschiedliche Formen von Einrichtun-
gen unterteilt (vgl. Abb. 6). Der grol3te Anteil der 5.586 Einrichtungen sind mit 83,0%
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Einzelpraxen (KV Sachsen 2022a: 5). Es folgen mit 9,0% Berufsaustibungsgenossen-
schaften und 3,8% der Einrichtungen sind Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
(ebd.: 5). Sonstige Einrichtungen sind mit einem Anteil von 2,8% ermachtigte Insti-

tute bzw. Einrichtungen (ebd.: 5).

B Einzelpraxis

OBAG

8 MVZ

£ Sonstige
Einrichtungen

Abb. 6 Anteile der unterschiedlichen Einrichtungsformen in % (KV Sachsen 2022a. 5)

Im Freistaat Sachsen kommen zu diesen Einrichtungen weitere 547 Zweigpraxen
hinzu, ,denen insbesondere in landlichen Raumen eine hohe Bedeutung bei der Si-
cherstellung der wohnortnahen Versorgung zukommt.” (KV Sachsen 2022a: 5). Eine
Zuordnung, wie viele der Arzte in den jeweiligen Einrichtungen arbeiten, wurde nicht

vorgenommen.

Der Bedarfsplan raumt an dieser Stelle starke regionale Unterschiede innerhalb des
Bundeslandes ein. Vor allem sind Defizite in der Versorgung mit Allgemeinmedizi-
nern, Augen- und Hautdrzte zu verzeichnen (ebd.: 5). Ebenfalls gibt es vereinzelt
Probleme in der Versorgung mit Nerven-, Kinder- und HNO-Arzte sowie bei Urolo-

gen, Kinder- und Jugendpsychiater (ebd.: 5).

Im Bedarfsplan des Freistaats Sachsen wird die Demografie angesprochen. Hier ver-
weist die KV Sachsen auf regional unterschiedlich stark sinkende Bevolkerungszah-
len, welche insbesondere die Landkreise Gorlitz, Zwickau, Bautzen und Mittelsach-
sen betreffen (ebd.: 9). Grinde seien zum einen die Ost-West-Abwanderung, sin-
kende Geburtenraten, hohere Lebenserwartungen, beschleunigte Alterungspro-
zesse sowie Land-Stadt-Wanderungen (ebd.: 9). Diese Grunde kdnnen auch unter
dem Begriff des demografischen Wandels zusammengefasst werden. Hierbei sind
besonders die landlichen Regionen stark betroffen (ebd.: 10). Die Grundlage fur die
Kategorisierung als landlicher Raum dient der Landesentwicklungsplan (vgl. SMI
2013).
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Das gesetzte Ziel der Bedarfsplanung ist, ,die flachendeckende hausarztliche, fach-
arztliche und psychotherapeutische Versorgung der Patienten” (KV Sachsen 2022a:
11) zu gewahrleisten. Um dies zu bewerkstelligen, muss ein regional angepasstes
Versorgungsangebot geschaffen werden (ebd.: 11). Dafur entwickelte die KVS unter-
schiedliche Planungsbereiche. Im Rahmen dieser Masterarbeit sind lediglich die
hausarztliche- sowie allgemein facharztliche Versorgungsebenen und die dazugehd-

rigen Planungsbereiche relevant (siehe Anhang 6, 7).

Im Freistaat Sachsen herrscht die Besonderheit, dass im bundesdeutschen Vergleich
mehr Einwohner im Alter von unter 18 Jahren vom Kinderarzt behandelt werden. In
Zahlen ausgedruckt: lediglich 20% der unter 18-Jahrigen werden vom Hausarzt ver-
sorgt, wahrend im Bundesdurchschnitt 25% in Behandlung des Hausarztes sind
(ebd.: 25). Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass im Freistaat Sachsen von den ca.
640.000 Einwohner unter 18-Jahren ca. 135.000 einen Kinderarzt besuchen. Dabei
wurden aber in den einzelnen Planungsbereichen grof3e Unterschiede festgestellt
(KV Sachsen 2022a: 26). Wahrend bspw. im Planungsbereich Wurzen 48,9% der Ein-
wohner unter 18 Jahren vom Hausarzt versorgt werden, sind es im Bereich Hohen-
stein-Ernstthal und Gorlitz lediglich 7,7% bzw. 7,8%. Um dieser regionalen Beson-
derheit im Freistaat Sachsen gerecht zu werden, wurde eine Anpassung der regio-
nalen Verhaltniszahlen fur die Hausarzte auf der Grundlage der regionalen Unter-
schiede im bundesdeutschen Vergleich vorgenommen (KV Sachsen 2022a: 27). Dies
bedeutet: Behandelt ein Hausarzt im bundesdeutschen Vergleich weniger Einwoh-
ner unter 18 Jahren, werden auch anteilig weniger Kinder bei der Einwohnerzahl
bertcksichtigt (ebd.: 27). Weiterhin raumt der Bedarfsplan ein, dass die Auslastung

der Kinderarzte im Freistaat Sachsen hoch ist (ebd.: 28).

Neben dieser Anpassung der regionalen Verhaltniszahlen erfolgt im Freistaat Sach-
sen selbstverstandlich auch eine Anpassung gemal3 des Morbiditatsfaktors und des

demografischen Wandels.

Far die Analyse der aktuellen Situation der arztlichen Versorgung werden fur eine
Auswertung und Schlussfolgerung die Planungsblatter des Bedarfsplans hinzugezo-
gen und anhand der Versorgungsgrade ausgewertet. Hinzu kommt eine objektive

Analyse der Erreichbarkeiten mit Hilfe des Tools daviplan.
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5.3 Situation in der Erlebnisregion Dresden

Far eine vertiefte Analyse der Situation im Freistaat Sachsen wurde der Untersu-
chungsraum der Erlebnisregion Dresden ausgewahlt. Die ,ErlebnisREGION DRES-
DEN" ist ein seit 2003 bestehendes informelles Verwaltungsnetzwerk mit 21 Mitglie-
dern (ErlebnisREGION DRESDEN o. J.: 0. S.) (Stand 20.11.2023). Auf einer Flache von
Uber 1.000 km? leben insgesamt Gber 800.000 Einwohner, durch Verflechtungen
und interkommunalen Austausch sollen Losungen fur bestimmte Aufgaben gefun-
den werden und ein intensiver Erfahrungs- und Informationsaustausch stattfinden
(ebd.: 0.S.). Es gilt regionale Werte zu unterstutzen und es werden unterschiedliche
Projekte gefordert (ebd.: 0. S.). Auch die Erlebnisregion sieht sich mit dem demogra-
fischen Wandel konfrontiert und entwickelte in Zusammenarbeit mit dem Leibniz-
Institut fur 6kologische Raumentwicklung ein Monitoringsystem zur Entwicklung der

Bevolkerung und zur Erkennung von Trends (ebd.: o. S.).

Die Auswahl des Untersuchungsraumes der Erlebnisregion Dresden fiel aufgrund
ihrer Nahe zu Dresden. Trotz der Lage im Speckgurtel der Landeshauptstadt gaben
im Jahr 2022 in einem Interview vor dem Hintergrund der Siedlungsentwicklung und
Infrastruktur - durchgefihrt von der ERD - mehrere Gemeinden an, Probleme in der
hausarztlichen Versorgung zu haben. Aber insbesondere in der kinderarztlichen

Versorgung existieren laut Aussagen grol3e Defizite.

Auf der Ebene der Hausarzte raumt die KV Sachsen ein, dass Verbesserungen mog-
lich sind. Im Bereich der kinderarztlichen Versorgung vermitteln die Planungsblatter
jedoch einen Uberwiegend positiven Eindruck, welcher sich nach Aussagen einiger
Gemeinden nicht bestatigen Iasst. Somit existiert eine offensichtliche Differenz zwi-
schen der Planung und der Realitat. Um der Problematik auf den Grund zu gehen,
werden in dieser Arbeit mehrere Interviews mit Gemeinden der Erlebnisregion

durchgefuhrt.

Far eine objektive Ermittlung von Gemeinden mit einem gewissen Problemdruck
wird zunachst eine Analyse der relevanten Planungsbereiche aus den Planungsblat-
tern vorgenommen und anschlieend Erreichbarkeiten und Standortverteilungen
mithilfe des Tools daviplan betrachtet. Das Tool daviplan wurde dabei freundlicher-
weise vom Regionalen Planungsverband Oberes Elbtal / Osterzgebirge zur Verfu-
gung gestellt. Im Anschluss werden die Ergebnisse der Analyse mit den Gemeinden
verglichen, welche bereits einen gewissen Problemdruck im vergangenen Jahr ange-

meldet haben und gegebenenfalls erganzt.
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Far eine Auswertung der Erlebnisregion Dresden ist zunachst eine Zuordnung der
Gemeinden zu den jeweiligen Planungsbereichen notwendig. Dies verdeutlicht Ta-
belle 1 (vgl. Tab. 1). Fur die Hausarzte sind somit sieben Planungsbereiche von Rele-
vanz. Auf der Ebene der allgemeinen facharztlichen Versorgung, wozu die Kinder-

arzte zahlen, sind insgesamt funf Planungsbereiche von Bedeutung (vgl. Tab. 2).

Tab. 1 Gemeinden der ERD und dazugehdrige Planungsbereiche auf Ebene der hausérztlichen Ver-
sorgung

Planungsbereich Haus- | Gemeinden der Erlebnisregion Dresden
arzte

Dresden Dresden

Freital Bannewitz, Freital, Kreischa, Rabenau, Wilsdruff
MeilRen Klipphausen

Neustadt Durrréhrsdorf-Dittersbach

Pirna Dohna, Heidenau, Pirna

Radeberg Arnsdorf, Ottendorf-Okrilla, Radeberg, Wachau
Radebeul Moritzburg, Radeburg, Weinbdhla, Radebeul

Tab. 2 Gemeinden der ERD und dazugehdrige Planungsbereiche auf Ebene der kinderérztlichen Ver-
sorgung

Planungsbereich allge- | Gemeinden der Erlebnisregion Dresden
meine facharztliche Ver-
sorgung

Dresden, Stadt Dresden, Stadt

Hoyerswerda, Stadt /| Arnsdorf, Ottendorf-Okrilla, Radeberg, Wachau
Landkreis Kamenz

MeilRen Radeburg, Weinbohla, Radebeul, Moritzburg, Klipp-
hausen

Sachsische Schweiz Dohna, Durrréhrsdorf-Dittersbach, Heidenau, Pirna

Weileritzkreis Bannewitz, Freital, Kreischa, Rabenau, Wilsdruff

Die Gemeinden der Erlebnisregion Dresden machen dabei nicht die gesamten Pla-
nungsbereiche aus, sondern nur Teile davon. In Abbildung 7 erkennt man dies fur
die hausarztliche und in Abbildung 8 fur die kinderarztliche Versorgung - in blau
sind die Gemeinden der Erlebnisregion Dresden dargestellt. Weiterhin wurden die
LST“-Werte, also die tatsachliche Arztzahl in den jeweiligen Planungsbereichen (PB),

sowie die Versorgungsgrade erganzt (vgl. Abb. 7, 8).
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IST: 55,75
Versorgungsgrad: 100,1%

IST: 41,5
Versorgungsgrad: 102,3%

IST: 39,55

Versorgungsgrad: 92,7%

IST: 45,75
Versorgungsgrad: 83,8%

Pirna

IST: 63,75
Versorgungsgrad: 102,0%

Legende
Karte der Gemeinden der Erlebnisregion Dresden

und die dazugehorigen Planungsbereiche auf der
Ebene der hausarztlichen Versorgung
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1 planungsbereich Grenze
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Abb. 7 Gemeinden der Erlebnisregion Dresden in den Planungsbereichen der hausdrztlichen Versorgung, eigene Darstellung

23



24
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Versorgungsgrad: 149,4%
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Abb. 8 Gemeinden der Erlebnisregion Dresden in den Planungsbereichen der allgemeinen fachdrztlichen Versorgung, eigene Darstellung
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Aus Abbildung 7 ist zu erkennen, dass sich Freital mit 83,8%, Meil3en mit 90,1% und
Neustadt 92,7% als am schlechtesten versorgt darstellen. Im offenen Planungsbe-
reich liegen Dresden (Stadt) (106,8%), Pirna (102,0%), Radeberg (102,3%) und Rade-
beul (100,1%). Die kreisfreie Stadt Dresden ist somit am besten versorgt und liegt
damit im sachsenweiten Vergleich auf Platz zwei. Lediglich der Planungsbereich

Markkleeberg (110,1%) ist besser versorgt.

In diesen eben genannten am schlechtesten versorgten Planungsbereichen liegen
die Gemeinden der Erlebnisregion Klipphausen (PB Meil3en), Wilsdruff, Freital, Ra-
benau, Bannewitz, Kreischa (PB Freital) und Durrrohrsdorf-Dittersbach (PB Neu-
stadt).

Da bereits Wilsdruff und Klipphausen Probleme in der arztlichen Versorgung ange-
geben haben, kommen diese in die Auswahl fur eine empirische Erhebung in Form

von leitfadengestutzten Experteninterviews.

Auf der Ebene der allgemeinen facharztlichen Versorgung besitzen 41 der 45 Pla-
nungsbereiche aller Arztgruppen einen Versorgungsgrad von uber 110% (vgl. KV
Sachsen 2022a: 34-66). Somit sind 91,1% der Planungsbereiche fur neue Niederlas-
sungen gesperrt. Die restlichen vier liegen im offenen Planungsbereich und umfas-
sen die Arztgruppen der HNO-Arzte, Urologen und Kinderéarzte. Bei den HNO-Arzten
sind die Planungsbereiche Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz (102,4%) und der
Weil3eritzkreis (103,3%) am ,schlechtesten” versorgt. Bei den Urologen ist es Dres-
den (Stadt) mit 106,6% und fur die Kinderarzte ist es ebenfalls der WeilReritzkreis mit
104,5%.

Spezifisch fur die Kinderarzte stellt sich die Situation fur die Planungsbereiche, in

denen Gemeinden der Erlebnisregion liegen, wie folgt dar (vgl. Abb. 8).

Aus Abbildung 8 ist erkennbar, dass insbesondere der Weil3eritzkreis aufgrund sei-
nes ,niedrigen” Versorgungsgrades bei den Kinderarzten untersucht werden sollte.
Dies betrifft die Gemeinden Wilsdruff, Freital, Rabenau, Bannewitz und Kreischa. Auf
der anderen Seite vermitteln die hohen Versorgungsgrade der Planungsbereiche
Meil3en (162,2%) und Hoyerswerda, Stadt / Landkreis Kamenz (149,4%), dass die kin-
derarztliche Versorgung dort gut sein muss. Die Gemeinden Moritzburg, Klipphau-

sen, Wilsdruff und Arnsdorf vermeldeten jedoch, dass dies nicht so sei.

Aufgrund dieser Differenz in der Planung und dem ,subjektiven Empfinden” wird in

den Gemeinden Ottendorf-Okrilla, Klipphausen, Wilsdruff, Arnsdorf und Moritzburg
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eine vertiefende Betrachtung mithilfe von leitfadengestutzten Experteninterviews

und daviplan vorgenommen.

5.4 Situation in den Gemeinden der Erlebnisregion Dresden
5.4.1 Einordnung der Gemeinden

Zunachst werden die ausgewahlten Gemeinden in das Modell der Thiinen-Typologie
landlicher Raume eingeordnet. Diese verwendet dabei mehrere Indikatoren, um die
Landlichkeit und die soziobkonomische Lage Uber ein statistisches Verfahren und
einem Index zu berechnen (Kipper & Milbert 2020: 91f.). Dazu wurden vorher alle
Regionen Deutschlands in insgesamt 361 Kreisregionen zusammengefasst. Im Fol-
genden wird mittels des Landlichkeitsindexes die landlichen Raume abgegrenzt und
den Kategorien ,eher landlich” und ,sehr landlich” zugeordnet (vgl. ebd.). Das Krite-
rium der soziobkonomischen Lage verdeutlicht die Lebensverhaltnisse in diesen Re-
gionen (ebd.: 92). Durch die Kombination mehrerer unterschiedlicher Indikatoren
entstehen die Kategorien ,weniger gute soziobkonomische Lage” und ,gute sozio-
Okonomische Lage” (ebd.: 92). Das Ergebnis ist die in Abbildung 9 erkennbare Karte.
Somit entstehen also vier mdgliche Kategorien, in denen eine Einordnung der aus-

gewahlten Gemeinden der Erlebnisregion Dresden maoglich ist.

-®- | THUNEN

Typen landlicher Kreisregionen
anhand der Dimensionen
Landlichkeit und sozio-
okonomische Lage

I sehr landlich / gute sozio-
6konomische Lage

Il sehr landlich / weniger gute sozio-
o6konomische Lage

I cher ldndlich / weniger gute sozio-
o6konomische Lage

B eher landlich / gute sozio-
okonomische Lage

[ nicht-landlich

Kartographische Darstellung und Datenaufbereitung: Torsten Osigus / Dr.
Stefan Neumeier 2016.

Methodik: Dr. Patrick Kipper

Datengrundlage:

Erreichbarkeitsmodell des Thiinen-Instituts fur Landliche Raume 2016
© Openstreetmap Mitwirkende

© BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL

© Nexiga GmbH 2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012
Gemeinden © GeoBasis-BKG, Stand 31.12.2015, Generalisierung BBSR
Statistik der Bundesagentur fir Arbeit 2016

Statistische Amter des Bundes und der Linder 2016

Laufende Raumbeobachtung des BBSR (INKAR-Daten) 2016

© Thinen-Institut, 2016 Zentrale Orte: BBSR 2016

‘GEOSTAT-Rasterdatensatz 2011

Abb. 9 Typen landlicher Kreisregionen (Ktipper 2016: 26)
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Der Karte ist zu entnehmen, dass diese in den Kreisregionen Meil3en, Bautzen und
Sachsische Schweiz-Osterzgebirge um die kreisfreie Stadt Dresden herum liegen. Sie
sind in dunkelblau unterlegt wurden und somit der Kategorie ,eher landlich / weni-

ger gute soziobkonomische Lage” zugeordnet (vgl. Abb. 9).

Neben der Typisierung nach Thinen kann man die Gemeinden nach den Ausfuh-
rungen der jeweiligen Regionalen Planungsverbande (RPV) weiter spezifizieren. Die
Gemeinden Klipphausen Wilsdruff, und Moritzburg liegen dabei im Verwaltungsge-
biet des RPV Oberes Elbtal / Osterzgebirge (vgl. RPV Oberes Elbtal / Osterzgebirge
2020a). Klipphausen ist als landlicher Raum ohne besondere Gemeindefunktion ge-
kennzeichnet. Wilsdruff wurde als verdichteter Bereich im landlichen Raum mit be-
sonderer Gemeindefunktion im Bereich Bildung und Gewerbe kategorisiert. Weiter-
hin bildet Wilsdruff (Stadt) ein Grundzentrum. Moritzburg gilt als verdichteter Be-
reich im landlichen Raum mit den besonderen Gemeindefunktionen Bildung und

Tourismus.

Die Gemeinden Arnsdorf und Ottendorf-Okrilla liegen im Verwaltungsgebiet des
RPV Oberlausitz-Niederschlesien (vgl. RPV Oberlausitz-Niederschlesien 2023). Arns-
dorf ist hier als verdichteter Bereich im landlichen Raum kategorisiert und mit der
besonderen Gemeindefunktion Gesundheit / Soziales ausgestattet. Diese Kategori-
sierung erfolgt aufgrund des Krankenhauses. Es besitzt die Behandlungsschwer-
punkte in den Bereichen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Neurologie sowie der
Psychiatrie (Sachsisches Krankenhaus Arnsdorf o. J.: 0. S.). Die Gemeinde Ottendorf-
Okrilla wird als Verdichtungsraum eingestuft, mit der besonderen Gemeindefunk-

tion ,Gewerbe” (vgl. RPV Oberlausitz-Niederschlesien 2023).

Far eine weitere Betrachtung ist ebenfalls die zukunftige Entwicklung der Bevolke-
rungszahlen relevant. Die ,8. Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung fur
den Freistaat Sachsen” erstellt fur jede Gemeinde eine prognostizierte Bevdlke-
rungsentwicklung im Zeitraum von 2022 bis 2040. Hierbei ist zu erkennen, dass in
den Gemeinden Ottendorf-Okrilla, Klipphausen und Arnsdorf in den nachsten Jah-
ren eine relativ gleichbleibende oder nur leicht sinkende Bevolkerungszahl prognos-
tiziert wird (Statistisches Landesamt Sachsen 2023b; c; d: 14). In Wilsdruff sind in den
nachsten Jahren sogar steigende Zahlen verzeichnet (Statistisches Landesamt Sach-
sen 2023e: 14). Dies verweist auf einen abgeschwachten demografischen Wandel im

Sinne der Bevdlkerungsschrumpfung, moglicherweise aufgrund der Lage im
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Speckgurtel der Stadt Dresden. Lediglich in der Gemeinde Moritzburg ist laut dem

Statistischen Landesamt ein Ruckgang zu erwarten (2023f: 14).

5.4.2 Situation der Gemeinden mithilfe von daviplan

Die Auswertung der Erreichbarkeiten wurde mithilfe des Tools daviplan bewerkstel-
ligt. Dies ist ein Datentool, welches raumliche und zeitliche Daten gegenuberstellt
und somit eine Vielzahl von Fragestellungen, vor allem im Hinblick auf die Angebots-
und Nachfragestruktur in Regionen, geklart werden kdnnen (BBSR 2023a: 0. S.). Da-
mit hilft es bei Planungsentscheidungen in der regionalen Daseinsvorsorge. Es ent-
stand aus dem Projekt ,Region gestalten”, welches zum Ziel hatte, gleichwertige Le-

bensverhaltnisse flr alle Einwohner zu schaffen (BBSR 2021: 0. S.).

Um Erreichbarkeiten berechnen zu lassen, miUssen zunachst die einzelnen Stand-
orte der Arzte in das Datentool eingepflegt werden. Eine Liste der Haus- und Kinder-
arzte, inklusive Adresse fur die jeweiligen Kreise, wurden freundlicherweise von der

Sachsischen Landesapothekenkammer als Excel Tabelle zur Verfugung gestellt.

Die Adressen und Namen wurden in ein Template Ubertragen und mithilfe eines
Geocoders des Datentools geokodiert. Im Anschluss werden die Standorte auf einer
Karte dargestellt und es ist mdglich, die Erreichbarkeiten anzeigen zu lassen. Die
kachelweise, auf Grundlage vom Zensus ausgegeben Daten, wurden fur jede Kachel
einzeln berechnet. Aufgrund der Definition der Erreichbarkeiten aus der Bedarfspla-

nung heraus werden lediglich die Erreichbarkeiten mit dem Auto betrachtet.

Die Auswertung mithilfe von daviplan fur die jeweiligen Gemeinden hat ergeben,
dass von allen Punkten in den Gemeinden ein Haus- bzw. Kinderarzt innerhalb der
Schwellwerte von 20 bzw. 30 Minuten mit dem Auto zu erreichen ist. Weiterhin ist
zu erkennen, dass die Hausarzte eine gute raumliche Verteilung besitzen, jedoch
Konzentrationen, insbesondere in den grofRen Kreisstadten, vorhanden sind (vgl.
Abb. 10). Bei den Kinderarzten zeichnet sich die Situation anders ab (vgl. Abb. 11).
Diese sind zahlenmalig wesentlich geringer und somit auch nicht Gber die Region
verstreut. Konzentrationen sind Uberwiegend in den grof3en Kreisstadten vorzufin-

den.

Sowohl bei der Betrachtung mit daviplan als auch bei den Festlegungen handelt es
sich um reine Fahrtzeiten, welche in der Realitdt hochstwahrscheinlich durch Ver-
kehre - insbesondere zu StoRRzeiten - hdher sind. Wird der 6ffentliche Personennah-

verkehr gewahlt, weil man bspw. kein Auto oder FUhrerschein besitzt, dann erhéhen
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sich die Fahrtzeiten ebenfalls. Ein weiterer Punkt ist, dass durch das Wegfallen des
am nachsten gelegenen Arztes, bspw. durch Uberbelastung, Urlaub oder auch per-
sonliche Praferenzen, die Fahrtzeiten sich ebenfalls erhdhen. Solche Faktoren wer-
den bei der Berechnung nicht berucksichtigt, wodurch sich eine genauere Betrach-

tung anbietet. Dies wird im Rahmen der Interviews genauer thematisiert.

Die Erhéhung der Fahrtzeiten, bspw. durch das Wegfallen eines Kinderarztes auf-

grund unterschiedlicher moglicher Faktoren, verdeutlicht die Region um Wilsdruff.

Die Abbildung 12 stellt die aktuelle Situation dar. Durch das Wegfallen des 1,5 Arzt-

sitzes in Wilsdruff verandern sich die Fahrtzeiten. Dies ist in Abbildung 13 zu sehen.

Abb. 10 Standorte der Hausdrzte und ihre Erreichbarkeiten von allen Wohnstandorten, daviplan
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Abb. 12 Aktuelle kinderdrztliche Situation im Raum Wilsdruff, daviplan
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Abb. 13 Situation der kinderdrztlichen Versorgung, durch das Wegfallen des Standorts in Wilsdruft,
daviplan

Hier ist eine deutliche Fahrtzeiterhohung zu verzeichnen, welches auf eine hohe
Auslastung der Arzte in Wilsdruff zuriickzufiihren ist. Es kénnen keine Neuannah-

men von Patienten getatigt werden (Transkript 3: 4).
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6. Innovative Ansatze

Die Ausgangspunkte fur die Zusammenstellung der unterschiedlichen Kategorien
stellten die Datenbank von Mtller et al. (2016) sowie die KV Sachsen dar. Mittels des
Schneeballverfahrens konnten insgesamt sieben unterschiedliche Kategorien von
Ansatzen gefunden werden, zu denen eine Zuordnung verschiedener Projekte statt-

finden kann. Diese lauten:

- Nachwuchsférderungen

- finanzielle Unterstutzungen

- Gesundheitsnetze

- unterschiedliche Praxisformen
- mobile Losungen

- E-Health und

- Ansitze zur Entlastung der Arzte.

Jene unterschiedlichen Ansatze werden in den folgenden Unterpunkten naher be-

trachtet und bewahrte Beispiele aus der Praxis aufgezeigt.

6.1 Nachwuchsférderungen

Im Bereich der Nachwuchsférderung werden aufgrund des regionalen Zusammen-
hangs lediglich die Ausfuhrungen der KV Sachsen betrachtet. Bei dieser Forderung
stehen finanzielle Forderungen und Vermittlungsangebote im Vordergrund. Die KV

Sachsen finanziert gro3tenteils und initiiert die beiden erstgenannten Ansatze.

Zum einen gibt es das Hausarztstipendium. Hier werden seit 2013 maximal 20 Stu-
dierende pro Jahr mit 1.000€ monatlich, fur die Dauer der Regelstudienzeit, gefor-
dert. (KV Sachsen 2023a: o. S.). Hierbei sollen sich nach Beendigung des Studiums
die Studierenden fur eine Facharztausbildung im Bereich der Allgemeinmedizin ver-
pflichten und anschlief3end fur mindestens sechs Jahre in landlichen Regionen Sach-
sens niederlassen (auBerhalb der Stadte Dresden, Radebeul und Leipzig) (ebd.: o.
S.).

Zum anderen kann man eine einmalige Forderung in Hohe von 300€ bei der Absol-
vierung der Famulatur in einer Vertragspraxis in landlichen Regionen Sachsens auf
der haus- und allgemeinen facharztlichen Versorgungsebene beantragen (KV Sach-
sen 2023b: 0. S.).
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Im Rahmen des Praktischen Jahres (P)) ist eine Férderung in Hohe von 500€ bzw.
200€ monatlich beantragbar, je nach Lage der Lehrpraxis (KV Sachsen 2023c: o. S.).
Praxen kdnnen ebenfalls eine einmalige Forderung von 800€ pro Studierenden er-
halten (ebd.: 0. S.).

Die eben genannten Forderungen konnen Studierende erhalten, um sie wahrend

der Regelstudienzeit finanziell zu entlasten.

Nach erfolgreichem Abschluss des Studiums kénnen auch fur die folgende Weiter-
bildung finanzielle Unterstutzungen beantragt werden. Mit 5.400€ monatlich sind
Arzte in den Weiterbildungsgruppen der Kinder- und Jugendmedizin, Augenheil-
kunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Neurologie, Psychotherapie und Psychi-
atrie (auch fur Kinder), HNO sowie der Urologie forderbar (KV Sachsen 2023d: 0. S.).
Diese Fachgebiete sind als ,grundversorgende facharztliche Fachgebiete” eingestuft
und erhalten aufgrund dessen diese Forderung (KV Sachsen 2023e: o. S.). Gleiches
gilt fur die Allgemeinmedizin. Bei einer Tatigkeit in einem Planungsbereich mit dro-
hender Unterversorgung oder Unterversorgung erhalten Arzte noch zusatzliche For-
derungen in Hohe von 250€ bzw. 500€ monatlich (KV Sachsen 2023d: 0. S.). Auch die
anderen Fachgebiete werden gefdrdert, jedoch ohne Unterstutzung der Kranken-
kassen, sodass hier Betrage von 2.700€ pro Monat geférdert werden kdnnen (ebd.:
0.S.).

Neben den finanziellen Unterstitzungen wahrend des Studiums und der Weiterbil-
dungszeit geht die KV Sachsen das Problem der mangelnden Medizinstudienplatze
in Deutschland an. Mithilfe des Projekts ,Studieren in Europa - Zukunft in Sachsen”
werden seit 2013 20 und seit 2020/21 40 Studienplatze an der Universitat Pécs in
Ungarn geférdert (KV Sachsen 2023f: 0. S.). Hier findet eine Ubernahme der Studien-
gebuhren in Hohe von 7.500€ pro Semester fur die Dauer der Regelstudienzeit statt
(ebd.: 0. S.). Die Studierenden verpflichten sich nach Beendigung des Studiums, die
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin zu wahlen und sich fur mindestens funf
Jahre in Sachsen - auBBerhalb der Stadte Radebeul, Dresden, Markkleeberg und
Leipzig - als Hausarzt niederzulassen (ebd.: 0. S.). Die Planungsbereiche sind so ge-

wahlt, dass die drohend unterversorgten Planungsbereiche unterstutzt werden.

Mithilfe dieses Ansatzes konnen weitere Ausbildungsmdglichkeiten geschaffen,

Arzte an die Region gebunden und der Mangel an Hausérzten ausgeglichen werden.

Aufgrund des Anlaufens des Forderprogramms im Jahr 2013 und einer ungefahren

Ausbildungszeit von zwdlf Jahren ist moglicherweise im Jahr 2025 mit Ergebnissen
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zu rechnen. Angesichts der jahrlichen Aufnahme neuer Studierender kdnnte in den
nachsten Jahren mit einer stetigen Verbesserung der hausarztlichen Lage gerechnet

werden.

Somit existieren in Sachsen finf unterschiedliche Ansatze, um Arzte in der Aus- und
Weiterbildung zu férdern. Auch in anderen Bundeslandern finden ahnliche Forder-

moglichkeiten Verwendung, welche sich meistens in der Forderhéhe unterscheiden.

Dieser Ansatz kann insofern als innovativ eingeschatzt werden, da hier eine Versor-
gung aller Einwohner einer Region verbessert werden soll. Wie hoch das Potential
dieses Ansatzes ist, um die arztliche Versorgung in Sachsen zu gewahrleisten, wird

mithilfe der Experteninterviews ermittelt.

6.2 Finanzielle Unterstutzungen

Um Praxiseinsteigern ein gewisses finanzielles Risiko abzunehmen, fordert die Kas-
senarztliche Vereinigung Sachsen Vertragsarztsitze. Dabei werden regions- und arzt-
gruppenspezifisch Férderungen von bis zu 100.000€ ausgezahlt (KV Sachsen 2023g:
0. S.). Um diese Férderung zu erhalten, mussen fur mindestens funf Jahre ein be-
stimmtes Stundenkontigent erreicht und Mindestbehandlungsfallzahlen durchge-
fuhrt werden (ebd.: 0. S.). Auch fur die Neugrandung einer Zweigpraxis ist eine For-

derung in Hohe von 6.000€ mdglich (ebd.: 0. S.).

Mithilfe des Mindestumsatzes bzw. einem quartalsweisen Honorarzuschlages kon-
nen im ersten und zweiten Tatigkeitsquartal der ,fehlende” Betrag zur Umsatzhohe,
im dritten und vierten bis zu 40% und im funften bis achten Tatigkeitsquartal bis zu
25% der Umsatzhohe des Durchschnitts der jeweiligen Arztgruppe nachgezahlt wer-

den (ebd.: 0. S.). Auch diese Férderung setzt eine funfjahrige Tatigkeit voraus.

Um die Attraktivitat der allgemeinmedizinischen Tatigkeit zu steigern, fordert die
Kassenarztliche Vereinigung auch die Weiterbildung von Facharzten anderer Fach-
gebiete mit 2.500€ monatlich zuséatzlich zur Weiterbildungsférderung (vgl. Arzte in
Weiterbildung) fur maximal zwei Jahre (ebd.: o. S.). Damit sollen finanzielle Aus-

gleichmaglichkeiten geschaffen werden (ebd.: 0. S.).

Die Forderung ,Hausarzt auf Probe” richtet sich an Facharzte der inneren Medizin
im Krankenhaus, welche bereit sind, fir 18 Monate als angestellter Arzt bei einem
Hausarzt Erfahrungen zu sammeln (ebd.: o. S.). Die Hohe der Férderung betragt
7.900€ monatlich fir eine Vollzeitstelle (ebd.: 0. S.).
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Eine Einmalzahlung in Hohe von 50.000€ kénnen Psychotherapeuten sowie Kinder-
und Jugendpsychiater fur die Neueinrichtung von Sozialpsychiatriepraxen und der
Beschaftigung bendtigten Personals erhalten, um die flachendeckende sozialpsychi-
atrische Versorgung in Sachsen zu gewahrleisten (KV Sachsen 2023g: 0. S.). Auch hier
mussen fur mindestens funf Jahre ein bestimmtes Stundenkontigent erreicht und

Mindestbehandlungsfallzahlen durchgefuhrt werden (ebd.: 0. S.).

Mit monatlichen 1.500€ kdnnen Praxen fur die Dauer der Weiterbildung eines Arztes

gefordert werden, wenn diese einen aufnehmen (KV Sachsen 2023h: o. S.).

Um die Bereitschaft von Arzten zur Fortbildung von nicht-érztlichen Praxisassisten-
ten (NAPA) zu erhdhen, kénnen 3.500€ als Einmalzahlung oder 200€ monatlich far
bis zu zwei Jahre wahrend der Fortbildungszeit ausgezahlt werden (ebd.: 0. S.). Mit-
hilfe einer NAPA soll der Arzt langfristig entlastet und mehr Kapazitaten zur Behand-

lung geschaffen werden (ebd.: 0. S.).

AbschlieBend existiert noch die Haltepauschaule. Diese Forderung in Hohe von
1.500€ pro Quartal erhalten Arzte, welche das 65. Lebensjahr erreicht haben und
weiterhin ihrer Tatigkeit nachgehen (ebd.: 0. S.). Mit dieser Haltepauschale wird die
Arbeit gewdrdigt und eine Motivation fur die Leistungserhaltung geschaffen (ebd.:
0.S.).

Auch dieser Ansatz kann nach Muller et al. (2016) als innovativ eingeschatzt werden,
aufgrund der Férderung der Gesundheitsversorgung aller Einwohner einer Region.
Wie hoch das Potential dieses Ansatzes ist, um die arztliche Versorgung in Sachsen

zu gewahrleisten, wird mithilfe der Experteninterviews ermittelt.
6.3 Gesundheitsnetze

Gesundheitsnetze stellen mit Abstand die am haufigsten existierende Organisati-
onsform innovativer Gesundheitsmodelle dar (Muller et al. 2016: 52). Im Allgemei-
nen versteht man hier eine Vernetzung von unterschiedlichen Arztgruppen und
auch weiterer Akteure, um einen besseren Austausch zu gewahrleisten, bspw. Gber
gemeinsame IT-Tools. Aus ihnen entstehen oft Projekte in unterschiedlichen Berei-

chen, z.B. im Bereich der Versorgung alterer Patienten.

So existiert in Sachsen zum einen das Gesundheitsnetz Leipzig. Dieses stellt ein Netz
dar, um Haus- und Fachérzten ein besseres Uberweisungsmanagement zu ermogli-
chen und weitere innovative Versorgungsmodelle zu prasentieren (vgl. Gesund-

heitsnetz 2023). Weiterhin sind bereits Krankenkassen in diesem Netz integriert. Das
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Netzwerk arbeitet dabei auf unterschiedlichen Ebenen, um zu versorgen, zu beraten
und zu pflegen und bietet auch Weiterbildungen fiir Arzte an. ,Kernziele des Leipzi-
ger Gesundheitsnetzes sind es damit die Patientenzufriedenheit und Wirtschaftlich-
keit mit Hilfe weiterentwickelter interdisziplinarer und multiprofessioneller Versor-

gungskonzeptionen in Einklang zu bringen.” (InGe 2021b).

In Sachsen existiert weiterhin die Gesundheitsregion ,Carus Consilium Sachsen”
(CCS). In diesem Netzwerk soll mittels unterschiedlicher Ansatze in den Landkreisen
Bautzen, Gorlitz, Meil3en, Sachsische Schweiz-Osterzgebirge und die kreisfreie Stadt
Dresden die wohnortnahe Versorgung gewahrleistet werden (CCS 2023a: o. S.). Im
Bereich der arztlichen Versorgung konzentrieren sich die Projekte insbesondere auf

das E-Health und die Schlaganfallversorgung.

Dieser Ansatz istinsofern innovativ, dass hier die Versorgung einer gesamten Region
verbessert werden soll und einige Projekte bereits in die Regelversorgung Ubertra-
gen wurden. Aufgrund der Vielseitigkeit von Gesundheitsnetzen finden sich auch
weitere Elemente einer integrierten Versorgung wieder. Wie hoch das Potential, die
Moglichkeiten der Umsetzung und die dazugehorige Bereitschaft dieses Ansatzes

ist, wird mithilfe der Experteninterviews ermittelt.
6.4 Unterschiedliche Praxisformen / Zentren

Fur Arzte gibt es unterschiedliche Méglichkeiten der Niederlassungen. Die am h&u-
figsten gewahlte Form ist mit 58% der Praxen in Deutschland die Einzelpraxis (KBV
2023a:0.S.). In Sachsen sind sogar 83% der Praxen Einzelpraxen (KV Sachsen 2022a:
5). Praxisformen haben verschiedene Vor- und Nachteile, welche im Folgenden dis-

kutiert werden.

Ein Vor- aber auch gleichzeitig Nachteil der Einzelpraxis stellt die hohe Eigenverant-
wortung dar (Fitzner 2021: 217). Ein Arzt hat die Moglichkeit, seine Praxis im Rahmen
der rechtlichen Rahmenbedingungen selbst zu gestalten, muss auf der anderen
Seite aber auch die organisatorischen, personellen und finanziellen Angelegenhei-
ten regeln (ebd.: 217). Er kann sich weiterhin dafur entscheiden, eine Zweigstelle zu
eroffnen, um bspw. landliche Raume besser versorgen zu kdnnen. Solche werden

mit 6.000€ von der KV Sachsen gefordert.

Weiterhin existiert die Moglichkeit der Organisation in einer Praxisgemeinschaft.
Hier arbeiten Arzte gleicher oder unterschiedlicher Fachrichtung in gemeinsamen

Raumen zusammen, wobei die Abrechnung getrennt erfolgt (Fitzner 2021: 219). Der
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Vorteil besteht in der Kostenersparnis aufgrund der gemeinsamen Nutzung von Per-

sonal, Raumen, Geraten sowie ein einfacherer Austausch untereinander (ebd.: 219).

Eine Sonderform der Gemeinschaftspraxis stellt die Jobsharing-Gemeinschaftspra-
xis dar (ebd.: 219). Hier teilen sich bspw. zwei Arzte einen Arztsitz und es bietet sich
vor allem fir Arzte an, welche in Teilzeit oder weniger arbeiten (z.B. aufgrund des
Alters) wollen (ebd.: 219). Aber auch beim Uberschreiten der Altersgrenze ist diese
Art der Praxisorganisation eine gute Moglichkeit und kann mit der Haltepauschale
kombiniert werden. Ein weiterer Vorteil besteht im Teilen der Raumlichkeiten, des

Personals sowie medizinischer Geréate.

In einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) arbeiten die Arzte unabhéngig vonei-
nander, sind aber in einer Partnergesellschaft oder einer einfachen GbR organisiert
(ebd.: 219). Die Abrechnung und Haftung wird gemeinsam bewerkstelligt und der
Vorteil besteht darin, dass eine gewisse Flexibilitat innerhalb der Praxis moglich ist
(ebd.: 219). Auch Raumlichkeiten, Personal sowie medizinische Gerate kdnnen ge-

teilt werden.

Eine Sonderform der BAG stellen Medizinische Versorgungszentren (MVZ) dar. Hier-
bei geben Arzte ihre Zulassung an die MVZ ab und arbeiten in einer Betreibergesell-
schaft oder GmbH (ebd.: 219). Die Vorteile dieser Form liegen darin, dass Teilzeitan-
stellungen moglich sind, bessere Absprachen erfolgen kénnen sowie Mutterschutz,
Arbeitslosenversicherung und Krankengeld gewahrleistet sind (ebd.: 220). Auch

Raumlichkeiten, Personal sowie medizinische Gerate kdnnen geteilt werden.

Im Grol3en und Ganzen ist zu erkennen, dass der Nachteil des finanziellen Risikos
einer Einzelpraxis von den anderen Formen der Organisation Uberwiegend vermie-
den werden kann. Einsparungen kdénnen vor allem im Bereich des Personals und
der Beschaffung von Geraten gemacht werden sowie in der Organisation von Ver-
tretungen und des Austauschs der Arzte untereinander (Smetak 2019: 67). Auch
kénnen burokratische Aufwendungen verringert werden. Es entfallen oft rechtliche
und organisatorische Angelegenheiten und das Arbeiten in Teilzeit ist einfacher re-
alisierbar. Eine Auswahl der Méglichkeit der Niederlassung hangt von den personli-

chen Praferenzen eines jeden Arztes ab.

Im Kontext dieser Masterarbeit stellt dies einen Ansatz dar, um die Arbeit der Arzte

besser miteinander zu vernetzen und abzustimmen.

39



Hier handelt es sich insofern um einen innovativen Ansatz, da hier eine systemati-
sche und koordinierte Einbeziehung unterschiedlicher Berufsgruppen und auch Ein-
richtungen stattfindet. Welche Praxisformen am sinnvollsten erscheinen und welche

sich am besten umsetzen lassen, wird mithilfe der Experteninterviews ermittelt.
6.5 Mobile Lésungen

Im Bereich der mobilen Lésungen gibt es zwei Moglichkeiten. Zum einen kommt ein
Arzt, bspw. mithilfe eines ,medibus” in die Gemeinden. Die KV Hessen hat in den
Gemeinden Cornberg, Herlenshausen, Nentershausen, Sontra, Ringgau und Wei-
Renborn ein solches Projekt initiiert (KV Hessen 2023: o. S.). Mittels der rollenden
Praxis kdnnen zum einen weniger gut versorgte Regionen unterstutzt und zum an-
deren bereits niedergelassene Arzte, welche bspw. Uberfullt sind, entlastet werden
(ebd.: 0. S.). Hier wird eine wohnortnahe Versorgung besser gewahrleistet. Das Pro-
jekt startete im Jahr 2018, gefordert von der KV Hessen und der Deutschen Bahn
Regio als zweijahriges Pilotprojekt. Zusammen mit dem Hessischen Ministerium fur
Soziales und Integration beschloss man 2021, das Projekt fur weitere drei Jahre fort-
zusetzen (ebd.: 0. S.). Mittlerweile sind Uber die Initiative ,medibushelps” auch meh-
rere Busse unterwegs und Ubernehmen u.a. in Berlin, Kéln und Hamburg die Erst-

versorgung von Gefluchteten aus der Ukraine (vgl. medibushelps.org 2023).

Herausforderungen dieses innovativen Ansatzes werden vor allem in der finanziel-
len Stabilitat gesehen (Hamel et al. 2017: 1016). Auch die Evaluation des Projekts
.Rollende Arztpraxis”im Landkreis Wolfenbuttel kommt zu diesem Ergebnis, jedoch
wird im Kontext der Verbesserung der Versorgungssituation von Subventionierun-
gen ausgegangen (Schwartze & Wolf 2017: 90). Die Autoren schlussfolgern, dass die
rollende Arztpraxis eine geeignete Alternative sei, lediglich bei rechtlichen und orga-

nisatorischen Angelegenheiten noch Verbesserungen maoglich sind (ebd.: 90f.).

Zum anderen gibt es die Mdglichkeit, die Patienten mithilfe bspw. eines Busses zu
den Arztpraxen zu bringen. Vor allem in landlichen Gebieten, wo der OPNV nicht gut
ausgebaut ist, bietet der Burgerbus eine mogliche Alternative. Diese bedarfsgesteu-
erte Bedienform weicht von den Dienstleistungen eines normalen OPNV dahinge-
hend ab, dass kein ,klassischen fahrplan- und linienfixierten Angebot” (Kupper 2011:
160) gegeben ist (ebd.: 160). Probleme in der mobilen Losung werden insbesondere
in dunn besiedelten Raumen bei einer geringen Anzahl an potentiellen Fahrgasten

und mangelnden ehrenamtlichen Fahrern gesehen (ebd.: 163). Ein Vorteil des
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BUrgerbusses ist es, dass diese nicht nur Arztpraxen anfahren kénnen, sondern

auch andere Versorgungsmaoglichkeiten.

Ein Beispiel fur den Burgerbus in der Region existiert in der Lommatzscher Pflege,
wo seit 2008 die Mobilitat der Iandlichen Bevdlkerung gestarkt wird (Lommatzscher
Pflege 2023: 0. S.).

Auch diese Ansatze sind insofern innovativ, dass hier versucht wird, die Versorgung
bevolkerungsgruppenspezifisch zu verbessern. Wie hoch das Potenzial und die Mog-
lichkeiten der Umsetzung von mobilen Losungen zur Gewahrleistung der arztlichen

Situation eingeschatzt werden, wird mithilfe der Experteninterviews ermittelt.
6.6 E-Health

In Sachsen werden Moglichkeiten der Digitalisierung gefordert. Mithilfe des Forder-
programms ,eHealthSax” der Sachsischen Aufbaubank (SAB) kénnen unter ande-
rem Projekte zur Digitalisierung des Gesundheitswesens oder telemedizinische An-
wendungen gefdrdert werden (SAB 2023: o. S.). Hier kann ein Zuschuss von bis zu
80% gewahrleistet werden. So sind bspw. sektorenubergreifende Vernetzungspro-
jekte in der Gesundheitsversorgung forderfahig (ebd.: o. S.). Aber auch Personal-

und Sachausgaben kdnnen beantragt werden (ebd.: o. S.).

Ein wichtiger Teil des E-Health ist die Telemedizin. Viele Méglichkeiten sind bereits
erfolgreich erprobt. In Sachsen wurde insbesondere der Aufbau telemedizinischer
Netzwerke fur die Akutversorgung von Schlaganfallpatienten geschaffen (Brauns &
Loos 2015: 1070). Das Carus Consilium initiierte das ,,Neurovaskulare Netzwerk Ost-
sachsen und Sudbrandenburg” (SOS-NET) (vgl. Neurovaskulares Netzwerk 2018).
Durch die Integration in die Regelversorgung Uber abrechenbare Behandlungen pro
Fall, konnte dieser Ansatz erfolgreich weitergefihrt (Brauns & Loos 2016: 1070f.)
und somit auch als innovativ bezeichnet werden. Dadurch war eine langfristige Etab-
lierung des Netzwerks maoglich. Die telemedizinische Versorgung erfolgt Gber Vide-
ochat, in Kombination mit klinischen Befunden (Neurovaskulares Netzwerk 2018: o.
S.).

Im Bereich der Nachsorge eines Schlaganfalls entwickelte sich auch das Projekt
.SOS-CARE" aus dem SOS-NET heraus. Hier wird Uber Case-Manager die ambulante
Nachversorgung Uber eine Plattform technisch mit anderen Akteuren (Hausarzte,

Logopaden, etc.) besser organisiert (CCS 2023b: 0. S.).
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Eine weitere Moglichkeit im Bereich des E-Health stellt die Videosprechstunde dar.
Dieser ortsunabhangige Ansatz bietet die Gewahrleistung der arztlichen Versor-
gung, vor allem im landlichen Bereich oder nach Operationen (KBV 2023b: o. S.).
Hierbei gilt es zu erwahnen, dass die Videosprechstunde den Patientenkontakt nicht
vollstandig aufheben soll, sondern lediglich ihn mittels ,Potenziale der technischen

Maoglichkeiten zu erganzen und zu optimieren” (Meisenzahl & Sprick 2023: 176).

Es ist erkennbar, dass das E-Health eine grol3e Bandbreite an Maglichkeiten zur Ver-
besserung schafft, welche im Rahmen dieser Masterarbeit nicht komplett erfasst
werden kann. Klar wird jedoch, dass unter anderem durch die Telemedizin landliche
Raume besser versorgt und vernetzt werden kdnnen. Voraussetzungen dafur sind
die technische Infrastruktur (z.B. Breitband) sowie die Bereitschaft zur Nutzung sol-
cher Ansatze. Wie hoch das Potenzial und die Bereitschaft zur Umsetzung dieses

innovativen Ansatzes ist, wird mithilfe der Experteninterviews ermittelt.
6.7 Ansitze zur Entlastung von Arzten

Ansatze zur Entlastung von Arzten stehen nicht unmittelbar im Zusammenhang mit
ihnen, sondern dienen vordergrundig dazu, mehr freie Kapazitaten zu verschaffen.
Dies kann bspw. Uber eine nicht arztliche Praxisassistenz (NaPa) geschehen. Als
NaPa bezeichnet wird eine medizinische Fachkraft mit einer speziellen Ausbildung
(welche von der KV Sachsen mit 3.500€ gefordert werden kann), welche delegierbare
arztliche Leistungen durchfuhrt. Dazu gehoéren z.B. Blutabnahme, Impfungen oder
Verbandswechsel (KV Sachsen 2022b: 12f.). Somit kdbnnen zum einen immobile Pa-
tienten besser versorgt und zum anderen mehr Behandlungskapazititen fir Arzte

geschaffen werden (ebd.: 12f.).

Ein weiteres Beispiel ist die ,,GeriNurse”. In der Modellregion Leipzig wird Uber eine
sogenannte ,GeriNurse” mit einer Weiterbildung im Care- und Casemanagement ge-
riatrische Patienten und Angehorige durch das Gesundheits- und Sozialsystem ge-

fuhrt sowie Praventions- und PflegemalBnahmen tbernommen (RubiN 2023: 0. S.).

Auch bei den Krankenkassen konnte ein ahnlicher Ansatz schon aufgenommen wer-
den. So hat die AOK PLUS ihr Versorgungsangebot erganzt (vgl. AOK PLUS 2022: o.
S.). Dieses richtet sich dabei Uberwiegend an immobile, chronisch kranke Patienten.
Eine speziell ausgebildete Praxisassistenz Ubernimmt dabei einen Hausbesuch mit
einem telemedizinischen Rucksack, mit welchem unterschiedliche Messungen am

Korper durchgefuhrt und anschlieBend die Ergebnisse an den Arzt Ubermittelt
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werden (AOK PLUS 2022: o. S.). Falls notwendig, besteht die Moglichkeit, den behan-

delnden Arzt per Videochat hinzuzuziehen (ebd.: o. S.).

Ein weiterer ahnlicher Ansatz, welcher bereits erfolgreich seit einigen Jahren in
Rheinland-Pfalz durchgefiihrt wird, stellt die ,Gemeindeschwester?s" dar (vgl.
Schulz-Nieswandt et al. 2018). Eine Ubertragung auf Sachsen muss selbstverstand-

lich an die regionalen Gegebenheiten angepasst sein.

Im Grol3en und Ganzen erkennt man, dass es bereits viele, auch positiv evaluierte
Projekte aus der Praxis gibt und somit kann dieser Ansatz als innovativ eingestuft
werden. Hierbei geht es aber auch um die Versorgung aller Bewohner einer Region.
Dabei wird sich gro3tenteils auf dltere immobile Patienten fokussiert, was sinnvoll
vor dem Hintergrund des demografischen Wandels erscheint. Vor allem im landli-
chen Raum kdénnten solche Ansatze zu einer Gewahrleistung der arztlichen Versor-
gung fuhren. Wie das Potenzial und die Mdglichkeiten der Umsetzung solcher An-
sétze zur Entlastung der Arzte eingeschétzt werden, wird mithilfe der Experteninter-

views ermittelt.
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7. Auswertung

Die qualitative Inhaltsanalyse der Interviewtranskripte in den Gemeinden kam zu

folgenden Ergebnissen.

7.1 Ergebnisse der Experteninterviews in den Kommunen
7.1.1 Hausarztliche Situation

Zur Ermittlung der hausarztlichen Situation wurde nach einer Einfuhrung in das
Thema der Masterarbeit den Experten die Frage gestellt, wie sich die Situation in
den jeweiligen Gemeinden darstellt. Alle Experten gaben dabei an, dass sich die
Hausarztliche als gut bzw. gesichert darstellt (siehe Transkript 1: 3; Transkript 2: 3;
Transkript 3: 3; Transkript 4: 4; Transkript 5: 3f.). Stellenweise wurde angegeben,
dass die Auslastung der lokalen Hausarzte sehr hoch sei (siehe Transkript 2: 3; Tran-
skript 5: 4) bzw. sie sich im Laufe der nachsten Jahre, durch die hohe Altersstruktur
der Arzte sich verschlechtern wird (siehe Transkript 1: 3; Transkript 2: 3; Transkript
3: 4). Hierbei ist auf die Verschiebung der Altersstrukturen durch den demografi-
schen Wandel aufmerksam zu machen, den man insbesondere in den héheren Al-
tersgruppen erkennt. Weiterhin wurde von den Experten aus Klipphausen und Mo-
ritzburg angegeben, dass das Vorhandensein eines weiteren Hausarztes kein Kon-
kurrenzdenken ausldsen wurde, sondern dieser sich problemlos einen Patienten-
stamm aufbauen kann, ohne dass es zu Verdienstausfallen der benachbarten Haus-
arzte kommt (siehe Transkript 2: 3; Transkript 5: 20). Somit ist laut Aussagen der
Experten das vorgegebene Gebot der Wirtschaftlichkeit weiterhin gegeben. Dies
spiegeln auch die Versorgungsgrade wider, welche die Neuansiedelung von Haus-
arzten zulasst. Die Wahrnehmung der hausarztlichen Situation ist im GrofRen und
Ganzen besser eingeschatzt wurden, als es die Versorgungsgrade vermitteln. Aus-
nahmen bilden dabei die Auslastungen und Kapazitaten, welche als sehr hoch ein-
geschatzt werden. In Klipphausen wurde darauf verwiesen, dass durch das Verster-
ben eines Arztes in einem anderen Planungsbereich die Patienten nun Termine bei
den bereits (iberlasteten Arzten in Klipphausen suchen (siehe Transkript 2: 6). Somit
werden Planungsbereichsgrenzen uberschritten und die Zahlen kurzfristig beein-
flusst. Sorgen gibt es in der Neubesetzung von Praxen, weil oft keine Nachfolgere-
gelung existiert (siehe Transkript 2: 3). AuBerdem wurde das Problem von hohen
barokratischen und informationstechnischen Aufwendungen beim Betrieb einer

Zweigpraxis angesprochen, welche eine Zweigpraxis zur Schliefung veranlassten
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(siehe Transkript 2: 12). Der hohe Grad an Burokratie wurde in anderen Zusammen-
hangen vertieft. Weitere Einschrankungen treten in der hausarztlichen Versorgung
der Altersheime in Moritzburg auf (siehe Transkript 5: 4). Die Situation der arztlichen

Versorgung spiegelt sich bei den Kinderarzten jedoch ganz anders wider.

7.1.2 Kinderarztliche Situation

Die Aussagen der Experten zur kinderarztlichen Situation wurden im Anschluss an
die Ausfuhrungen der hausarztlichen Situation gegeben. Hier stellt sich im Zusam-
menhang mit den Uberwiegend positiven Versorgungsgraden der Planungsbereiche
eine wesentlich schlechtere Situation dar. Alle Gemeinden gaben an, Probleme in
der kinderarztlichen Versorgung zu haben (siehe Transkript 1: 3; Transkript 2: 4;
Transkript 3: 4; Transkript 4: 4; Transkript 5: 4). Mit Ausnahme von Wilsdruff ist in
keiner Gemeinde ein Kinderarzt angesiedelt und die Bezugspunkte befinden sich in
den umliegenden grof3en Kreisstadten (siehe Transkript 1: 4; Transkript 2: 4; Tran-
skript 4: 4; Transkript 5: 4). Jedoch sind dort nach Angaben der Experten die Arzte
an ihren Kapazitatsgrenzen (siehe Transkript 2: 6; Transkript 3: 8; Transkript 4: 4;
Transkript 5: 6). Lediglich durch Rausfallen eines Kindes aus dem Kinderarztalter,
werden Platze frei (siehe Transkript 2: 4). Nach Erhalt eines Termins, liegen die ge-
fuhlten Reisezeiten Uber der festgelegten 30 Minuten Schwelle (siehe Transkript 2:
4) und ein Auto ist notwendig (siehe Transkript 5: 5f.). An dieser Stelle wurde in
mehreren Interviews die angegebene Grenze von 30 Minuten vor dem Hintergrund
der angestrebten Mobilitatswende als fragwurdig eingeschatzt. Dies wird an einem

spateren Zeitpunkt vertiefend betrachtet.

Neben der nicht moglichen Neuaufnahme von Kindern ist teilweise noch keine
Nachfolgeregelung bei Arzten geklart, was zukiinftig auf einen Versorgungsengpass
hindeutet (siehe Transkript 4: 4). Somit kdnnen zusammengefasst die befragten Ex-
perten die hohen Versorgungsgrade der Planung in der Realitat nicht bestatigen. Die
hohe Auslastung der nachstgelegenen Kinderarztpraxen ermaoglicht keine wohnort-
nahe Versorgung und dadurch mussen hohere Reisezeiten in die nahegelegenen
grolleren Stadte in Kauf genommen werden. Dabei wurde vermehrt auf die Lage der
Gemeinden im Speckgurtel von Dresden verwiesen. Das fuhrt zu einem verstarkten
Zuzug junger Familien, welche meist auch Kinder haben. Dies wird an spaterer Stelle

nochmals vertiefend betrachtet.
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Zusammenfassend stellt sich die kinderarztliche Situation im Vergleich zur hausarzt-
lichen Situation trotz vermeintlich hoher Versorgungsgrade als wesentlich schlech-

ter dar.

Im Anschluss an die Beschreibung der haus- und kinderarztlichen Lage wurde diese
Situation aus Sicht der KV Sachsen dargelegt. Dazu wurden unterschiedliche Aussa-
gen bzw. Antworten der Experten gegeben, welche Uberwiegend im Zusammenhang
mit dem demografischen Wandel und dem Bedarfsplan zusammenhangen. Es er-
folgt wahrend der qualitativen Inhaltsanalyse eine Kategorisierung und eine Aus-

wertung.

7.1.3 Bedarfsplan und demografischer Wandel

Zunachst wurde in allen Interviews auf die Differenz zwischen der Planung und der

Realitat, vor allem im Bereich der Kinderarzte, verwiesen.

Das grofdte Problem seien die statischen Planungsgrenzen (siehe Transkript 1: 10;
Transkript 2: 8; Transkript 3: 7; Transkript 4: 8; Transkript 5: 16), welche eine woh-
nortnahe Versorgung, vor allem im Bereich der Kinderarzte, nicht zulassen. Hier
musste eine wesentlich differenziertere Betrachtung der Regionen - hinsichtlich der
Bedarfe - vorgenommen und die Grenzen aufgelost werden (siehe Transkript 1: 4;
Transkript 2: 8; Transkript 3: 7, 9, 21f,; Transkript 4: 20; Transkript 5: 16). Auch die
Grol3e der Planungsbereiche wurde kritisiert (siehe Transkript 3: 7; Transkript 2: 9)
und wenn eine optimale Versorgung gewahrleistet werden soll, muss genau dort
geschaut werden, wo die Bedarfe herrschen (siehe Transkript 1: 8). In diesem Zu-
sammenhang gibt es in fast allen Gemeinden aufgrund ihrer Lage im Speckgurtel
Dresdens den Hinweis auf einen nicht klassischen demografischen Wandel. Hierbei
spielt der Zuzug von vor allem jungen Familien eine grofRe Rolle (siehe Transkript 2:
3; Transkript 3: 3; Transkript 4: 5; Transkript 5: 1f.). Dadurch kommt es zu einer Zu-
nahme an Kindern und es entsteht ein gro3erer lokaler Bedarf an Kinderarzten, wel-
cher nicht wohnortnah gedeckt werden kann. Ein weiterer Kritikpunkt in diesem Zu-
sammenhang sind die Erreichbarkeiten. Vor dem Hintergrund der Mobilitatswende
sind Erreichbarkeiten in PKW-Minuten fur die Experten nicht nachvollziehbar (siehe
Anhang 1: 4; Transkript 4: 2f.; Transkript 5: 5). Zieht man die Betrachtung von Reise-
zeiten mit dem OPNV hinzu, erhéhen sich diese deutlich. Deswegen verwiesen zwei
Gemeinden auf eine infrastrukturell sinnvolle Ansiedlung von zukulnftigen Praxen,
insbesondere in Bezug auf den OPNV (siehe Transkript 1: 6; Transkript 2: 15). Das

Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung hat sich bereits des Themas der
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Erreichbarkeiten im Gesundheitswesen angenommen und verweist auf einen zu
grol3en Interpretationsspielraum durch bundesweite Vorgaben (BBSR 2023b: 7).
Weiterhin schlagen sie in diesem Zusammenhang die Betrachtung von Offnungs-,
Warte- sowie Auf- und Abrustzeiten (z.B. Weg zum Arzt) vor, um eine realitatsnahe
Darstellung von Erreichbarkeiten zu gewahrleisten (ebd.: 7). Wie die Experten ver-
weisen die Autoren auf die Klimaanpassungsstrategie und schlagen vor, dass der
OPNV eine gréRere Beachtung verdient (ebd.: 8). In stark verdichteten Stadten sollte
sogar die Erreichbarkeit zu Ful3 betrachtet werden (ebd.: 8). Weiterhin schlugen die
Autoren vor, bevolkerungsgruppenspezifische Erreichbarkeitsanalysen durchzufuh-
ren, insbesondere bei vulnerablen Gruppen (ebd.: 7). Somit wurden die Erreichbar-
keiten nicht nur von den Experten als fragwurdig eingeschatzt, sondern diese stehen
in der Literatur zur Diskussion. Aufgrund dessen, vor allem vor dem Hintergrund der
Mobilitatswende und der bevdlkerungsgruppenspezifischen Erreichbarkeitsanaly-
sen, erscheint eine Spezifizierung der Erreichbarkeiten als sinnvoll. Dies wird mit-
hilfe eines weiteren Interviews plausibilisiert und Uber Moglichkeiten der Umset-

zung gesprochen.

Die hohen Auslastungen der Haus- und Kinderarzte wurden bereits in der Beschrei-
bung der jeweiligen Situationen dargestellt und an dieser Stelle nochmals aufgegrif-
fen. Diese mussen laut Aussagen einiger Experten mehr berucksichtigt werden
(siehe Transkript 2: 9; Transkript 3: 8; Transkript 4: 9). Ebenfalls betrachtet werden
muss die Erhéhung der Erreichbarkeiten, durch Wegfallen eines Arztes, bspw. durch
Krankheit oder Uberlastung. Die hohen Versorgungsgrade im Bereich der kinder-
arztlichen Versorgung implizieren eine gute Versorgung. Dies sei aber nicht der Fall
(siehe Transkript 3: 8).

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass ein grol3er Unterschied zwischen
der Planung und der Realitat existiert. Die Experten dul3erten grof3tenteils Kritik an
den statischen Planungsgrenzen und schlugen eine Auflosung dieser vor. Es sei eine
wesentlich differenziertere und kleinrdumigere Betrachtung der Regionen notwen-
dig, auch hinsichtlich der Bedarfe und Zunahme junger Familien. Die Erreichbarkei-
ten in PKW-Minuten wurden im Zusammenhang mit der Mobilitatswende kritisiert.
Durch die Wahl des OPNV erhéhen sich die Reisezeiten wohl deutlich. Die Experten
sind sich einig, dass eine praxisnahere Betrachtung vor allem im Bereich der Kinder-
arzte vorgenommen werden muss, um eine Gewahrleistung der arztlichen Versor-

gung in der Zukunft zu sichern (vgl. Transkript 1-5).
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7.1.4 Unternehmungen der Gemeinde

In allen Gemeinden wurde angegeben, dass bereits Unternehmungen zur Verbes-
serung der arztlichen Situation stattgefunden haben. So kontaktierten Ottendorf-
Okrilla, Klipphausen, Wilsdruff und Arnsdorf die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen. In den meisten Fallen scheiterten die Versuche im Bereich der kinderarztlichen
Versorgung und es gab den Verweis auf den Bedarfsplan und die dazugehorigen
hohen Versorgungsgrade (siehe Transkript 1: 8; Transkript 2: 9; Transkript 4: 8). Le-
diglich Wilsdruff hat es geschafft, eine 0,5 Erweiterung fur eine Kinderarztin zu er-

halten (siehe Transkript 3: 3).

Die meisten Gemeinden sind im Bereich der Vermittlung aktiv, bspw. von Grundstu-
cken oder Raumlichkeiten (siehe Transkript 1: 11; Transkript 2: 14; Transkript 3: 9f,;
Transkript 5: 7). An dieser Stelle wurde jedoch darauf verwiesen, dass das Schalten
von ,Werbung" nicht hilft, wenn sich Arzte, insbesondere Kinderarzte, nicht nieder-
lassen konnen (siehe Transkript 3: 9f.). Weiterhin sind die Gemeinden bestrebt, den
OPNV dahingehend auszubauen oder anzupassen, um die Arzte besser erreichbar
fur die Bevolkerung zu machen (siehe Transkript 1: 12; Transkript 3: 16; Transkript
5: 8).

Zudem begleiten mehrere Gemeinden die Errichtung von Arzteh&usern, Medizini-
schen Versorgungszentren oder Multifunktionsgebauden (Schulstandort mit Kin-

derarzt und Logopaden) (siehe Transkript 1: 11; Transkript 4: 9f.).

Hierbei muss selbstverstandlich der kommunale Handlungsspielraum von Gemein-
den betrachtet werden. Den eigenen Bau, bspw. eines Versorgungszentrums kann
sie nicht bewerkstelligen, sondern lediglich begleiten. Auch kdnnen Gemeinden im
Allgemeinen eher eine vermittelnde Funktion einnehmen als eine ausfuhrende. Ins-
besondere im Bereich der Verbesserung der kinderarztlichen Situation, des OPNV
und der Begleitung und Vermittlung von Bauprojekten finden die meisten Unterneh-

mungen statt.

Nach der Gegenuberstellung der haus- und kinderarztlichen Situation sowie der
Darstellung der Unternehmungen der Gemeinden erfolgt nun die Diskussion unter-
schiedlicher innovativer Ansatze hinsichtlich ihres Potenzials und der Moglichkeiten
der Umsetzung und der somit einhergehenden Bereitschaft in den jeweiligen Ge-

meinden.
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7.1.5 Innovative Ansatze

Far die Auswertung der unterschiedlichen innovativen Ansatze erfolgt zunachst eine
Analyse der Bewertungsbogen. Wie im Methodenteil beschrieben, erhalten die Ant-
wortmaoglichkeiten eine Punktzahl, werden verrechnet und dabei als gleichwertig
angesehen. Die Antwortmoglichkeiten ,Sehr hoch” bzw. ,Ja" erhielten jeweils zwei
Punkte. ,Hoch” bzw. ,Eher ja" einen Punkt. ,Weder noch” erhielt keinen Punkt. Fur
die Auswahlmaéglichkeiten ,Niedrig” und ,Eher nein” wurde jeweils ein Punkt abge-
zogen und far ,Sehr niedrig” und ,Nein” zwei. Die Ansatze der Nachwuchsférderun-
gen und finanziellen Unterstutzungen wurden auf den Bewertungsbdgen zur Beur-
teilung der Umsetzung in den Gemeinden entfernt, da die Experten keinen direkten
Einfluss auf diese Forderungen haben konnen. Die Verteilung der Antwortmaglich-

keiten stellt sich wie folgt dar.

Tab. 3 Haufigkeitsverteilung der Antwortmadglichkeiten des Bewertungsbogen "Potenzial”

Ansatz / Auspragung Sehr hoch (2) Hoch (1) Weder noch (0)  Niedrig(-1)  Sehr niedrig (-2) Gesamt
Gesundheitsnetze 2 2 1 1
Ansétze zur Entlastung von Arzten
Unterschiedliche Praxisformen
Mobile Lésungen

E-Health - Telemedizin

Finanzielle Unterstitzungen
Nachwuchsférderungen

1

2
1

Ao N =W =
S, W= N =N
N
O ULt O N O

Tab. 4 Haufigkeitsverteilung der Antwortmadglichkeiten des Bewertungsbogen "Umsetzung”

Ansatz / Auspragung Ja(2) Eherja (1)  Weder noch (0) Eher nein (-1) Nein (-2) Gesamt
Gesundheitsnetze 1 2 2 4
Ansitze zur Entlastung von Arzten 1 4 6
Unterschiedliche Praxisformen 2 2 1 6
Mobile Lésungen 1 2 2 -5
E-Health - Telemedizin 1 1 2 1 2

Bei der Auswertung werden zunachst die finanziellen Unterstitzungen und Nach-
wuchsforderungen betrachtet, da diese lediglich auf dem Bewertungsbogen des Po-

tenzials vorzufinden sind.
Nachwuchsférderungen

Den ersten Platz im Bereich des Potenzials belegt mit neun Punkten der innovative
Ansatz der Nachwuchsférderungen. Das Potenzial wurde dabei als sehr hoch bzw.
hoch eingeschatzt. Die Vorteile werden vor allem darin gesehen, dass das Problem
der mangelnden Medizinstudienplatze in Deutschland angegangen (siehe Tran-
skript 2: 19) und die Fachkrafteférderung gezielt betrieben wird (siehe Transkript 4:

21). Jedoch wurde nochmals auf den Bedarfsplan verwiesen, dass dieser teilweise
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Niederlassungen nicht zulasst (siehe Transkript 1: 17). Somit kdnnte die Attraktivitat

mancher Facharztgruppen darunter leiden.

Einer weiteren Ausfuhrung bedarf es an dieser Stelle nicht, da sich in diesem Punkt
alle Experten einig waren, dass dieser Ansatz weiterverfolgt werden sollte. Inwiefern
die Nachwuchsforderungen in der Realitat bereits wirken, soll mithilfe eines weite-

ren Interviews plausibilisiert werden.
Finanzielle Unterstutzungen

Die finanziellen Unterstlitzungen liegen mit funf Punkten im Bereich des Potenzials
- zusammen mit dem E-Health - auf Platz vier. Hier wurde das Potenzial Uberwie-
gend als hoch eingeschatzt. Im Grof3en und Ganzen bildet dieser Ansatz einen guten
Anreiz (siehe Transkript 1: 16; Transkript 2: 17; Transkript 4: 19; Transkript 5: 20f.),
jedoch wurden einige Anmerkungen gemacht. In Arnsdorf gab es den Verweis, dass
Foérderungen insbesondere dort stattfinden sollten, wo auch die meisten Probleme
herrschen (siehe Transkript 4: 19). Dies sei nicht in der Stadt Dresden, sondern eher
in den strukturschwachen Rdumen (siehe Transkript 4: 19). Diese Meinung vertreten
auch die Experten aus Wilsdruff, um die Arzte dorthin zu locken, wo sie bendtigt
werden, bspw. mit hoheren Pauschalen fur Behandlungen (siehe Transkript 3: 21).
Jedoch sehen auch diese Experten finanzielle Forderungen eher als letztes Mittel an
und vermuten, dass diese mit hohem burokratischem Aufwand verbunden sind
(siehe Transkript 3: 20). Deshalb wurde bei der Bewertung des Potenzials aufgrund

fehlender Informationen ,weder noch” angekreuzt.

Im Grof3en und Ganzen wird also das Potenzial dieses Ansatzes als hoch einge-
schatzt, jedoch sollte bei der Vergabe der Gelder genauer geschaut werden, inwie-
fern diese eingesetzt werden (bspw. Erhéhung der Pauschalen). Wie die finanziellen
Unterstutzungen in der Realitat bereits wirken und dahingehend noch angepasst

werden konnen, soll mithilfe eines weiteren Interviews plausibilisiert werden.
Mobile Lésungen

Die mobilen Lésungen belegten sowohl in der Bewertung des Potenzials als auch
der Umsetzung in den Gemeinden den letzten Platz. Das Potenzial wird dabei héher
eingeschatzt (0 Punkte) als die Moglichkeiten zur Umsetzung (-5 Punkte). Somit
herrscht hier eine gespaltene Meinung. Ottendorf-Okrilla schatzt dies vor allem im
landlichen Raum als hoch ein, sieht sich als Gemeinde jedoch nicht dort verortet

(siehe Transkript 1: 13). Ahnlich stellt sich die Situation in Klipphausen dar, wo das
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Potenzial als hoch eingeschatzt wird, jedoch durch bereits negative Erfahrungen im
Bereich des Burgerbusses die Mdglichkeiten zur Umsetzung als niedrig betrachtet
wurde (siehe Transkript 2: 14). In Wilsdruff und Arnsdorf wird neben dem geringen
Potenzial auch die Maglichkeit zur Umsetzung als nicht sinnvoll eingeschatzt (siehe
Transkript 3: 15; Transkript 4: 14). Grunde dafur liegen auch im Zusammenhang mit
der Mobilitdtswende. Eine Starkung des lokalen OPNV wurde von den Gemeinden
eher als sinnvoll betrachtet, da hiermit nicht nur der Weg zum Arzt erledigt werden
kdnnte (siehe Transkript 2: 14; Transkript 3: 15). In Ottendorf-Okrilla hat sogar schon
eine Umlegung einer Buslinie zu einem geplanten Arztehaus stattgefunden (siehe
Transkript 1: 12). In Arnsdorf wurde eher die Losung in gut verteilten Standorten
gesehen, welche bspw. ful3ldufig oder mit dem Fahrrad zu erreichen sind (siehe
Transkript 4: 14). Die Moglichkeit mehrere, vor allem altere Personen, mit einem Bus
einzusammeln und anschlieBend zum Arzt zu bringen, wurde als falsch angesehen
(siehe Transkript 4: 14).

Eine Ausnahme bei der Bewertung der mobilen Losungen stellte Moritzburg dar.
Hier wurde das Potenzial als ,hoch” und die Umsetzung als ,eher ja” eingeschatzt.
Der Hintergrund ist hier jedoch ein anderer. Durch die schlechte OPNV-Anbindung
und das Wissen, dass sich dies in naher Zukunft nicht andern wird, kommt die Mog-
lichkeit des Burgerbusses in Frage und wurde bereits diskutiert (siehe Transkript 5:
4,8, 10).

Somit ist im Bereich der mobilen Losungen die Bereitschaft zur Umsetzung dieses
innovativen Ansatzes grof3tenteils nicht vorhanden, da der langfristigere Ausbau des
6ffentlichen Personennahverkehrs angestrebt werden sollte. Lediglich in Moritz-
burg ist die Bereitschaft zur Umsetzung eines Burgerbusses hoch, jedoch aufgrund
des Wissens, dass ein zeitnaher Ausbau des OPNV nicht moglich ist. Anlasslich der
niedrigen Bereitschaft zur Umsetzung der mobilen Lésungen wird dieser Ansatz

nicht in einem weiteren Interview betrachtet.
Gesundheitsnetze

Die Gesundheitsnetze erreichen im Ranking des Potenzials den funften Platz. An die-
ser Stelle gilt es zu erwahnen, dass zwei Gemeinden das Potenzial als ,weder noch”
einschatzten. Dies liegt darin begrindet, dass ein Austausch untereinander zwar
sehr wichtig ist, jedoch werden damit trotzdem keine Kapazitaten erhoéht (siehe
Transkript 3: 12). Aufgrund dieser Zweiseitigkeit nahm Wilsdruff keine Einschatzung

vor. In Klipphausen und Ottendorf-Okrilla wurde das Problem des hohen Aufwands
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beim Aufbau eines solchen Netzes gesehen (siehe Transkript 1: 10; Transkript 2:
10f.). In Ottendorf-Okrilla wird kein Einfluss auf Gesundheitsnetze gesehen, weswe-
gen das Potenzial als niedrig bewertet wurde und somit sind auch keine Maéglichkei-
ten der Umsetzung gegeben und die Bereitschaft ist niedrig (siehe Transkript 1: 10).
Diese wurde an der Stelle auch mit ,weder noch” bewertet, was fehlende Moglich-
keiten vermittelt. Arnsdorf und Moritzburg sehen Potenzial in den Gesundheitsnet-
zen und verweisen zum einen auf gute Umsetzungsmaglichkeiten dank moderner
Technik (siehe Transkript 4: 12) und zum anderen auf eine grofraumigere Vernet-
zung, nicht nur der Stadt Dresden, sondern auch der umliegenden Gemeinden
(siehe Transkript 5: 11).

Im Grol3en und Ganzen spalten sich die Meinungen der Experten. Einerseits werden
Probleme im Aufbau solcher Strukturen gesehen, andererseits wird die Umsetzung
als hoch eingeschatzt, wenn solche bereits existieren. Somit ist die Bereitschaft der
Gemeinden zur Initilerung eines solchen Gesundheitsnetzes eher niedrig, was mog-
licherweise mit begrenzten Kapazitaten zusammenhangt. Die Teilnahme an beste-
henden Netzwerken wird dabei Uberwiegend als hoch eingeschatzt, was an moder-
ner Technik und ihren Austauschmaglichkeiten liegt. Durch diese Bewertung liegen
die Gesundheitsnetze auch auf Platz zwei in der Bewertung der Umsetzbarkeit. Das
Problem der Erhéhung von Kapazitaten kann damit jedoch nicht behoben werden.

Hier ist an anderer Stelle ein Eingreifen notig.

Gesundheitsnetze konzentrieren sich im Moment (berwiegend auf Arzte unterei-
nander, wodurch insbesondere die Vertretungsregelung verbessert werden kann.
An dieser Stelle sind Uberlegungen sinnvoll, wie man Gemeinden starker in ein sol-
ches Netz integrieren kénnte. Eine Handlungsempfehlung diesbezuglich wird im da-
zugehorigen Punkt der Arbeit gegeben. Eine Diskussion in einem weiteren Interview

ist nicht sinnvoll, da die KV Sachsen darauf keinen Einfluss hat.
Ansétze zur Entlastung von Arzten

Im Ranking des Potenzials wird dem innovativen Ansatz der Entlastung von Arzten
nach den Nachwuchsférderungen und unterschiedlichen Praxisformen das gréfite
Potenzial von den Experten zugeschrieben. Diese sind sich dabei einig und bewer-
teten diesen Ansatz mit ,,hoch” bzw. ,sehr hoch” und ein Vorteil liegt darin, dass hier-
bei das Thema des Arztemangels keine Rolle spielt (siehe Transkript 3: 13). Weiterhin
wird in diesem Ansatz auch eine tatséchliche Entlastung der Arzte gesehen (siehe
Transkript 1: 13; Transkript 3: 13; Transkript 4: 16; Transkript 5: 15), mittels der
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Ubertragung delegierbarer Arbeiten an eine nicht &rztliche Praxisassistenz oder pra-
ventive MalBnahmen Uber eine Gemeindeschwester. Auch eine Umsetzung wird als
machbar eingeschatzt, wobei vier Gemeinden ,Eher ja”“ angaben und eine sogar ,Ja".
Somit ist die Bereitschaft zur Durchfihrung vorhanden und der Ansatz liegt auf Platz
eins bei der Umsetzung. Dies kénnte bei einer Ubertragung des Konzepts der ,Ge-
meindeschwester?s" durch eine Integration des Modells in die Gemeindearbeit und
Offenheit gegentber Kooperationen geschehen (vgl. Schulz-Nieswandt et al. 2018:
38). Aufgrund der hohen Bereitschaft und des hohen Potenzials dieses Ansatzes

wird mithilfe eines weiteren Interviews versucht, die Ergebnisse zu plausibilisieren.

Die Gemeinden schlugen ebenfalls eine Starkung der lokalen Pflegedienste vor, da
diese bereits vor Ort sind und meistens eine Beziehung zu den Patienten aufgebaut
haben (siehe Transkript 4: 15f.; Transkript 5: 14). Inwiefern dies méglich ist, konnte

im Rahmen dieser Masterarbeit jedoch nicht untersucht werden.
Unterschiedliche Praxisformen

Dieser innovative Ansatz liegt im Bereich der Umsetzung zusammen mit den Ansat-
zen zur Entlastung der Arzte auf Platz eins. Die Gemeinden Ottendorf-Okrilla und
Wilsdruff bewerteten das Potenzial dieses Ansatzes als ,,sehr hoch” bzw. ,hoch” und
haben bereits Erfahrungen in der Begleitung von Themen wie Medizinische Versor-
gungszentren oder Arztehiuser/Gesundheitszentren gesammelt (siehe Transkript
1:11; Transkript 2: 13f.). Auch die Moglichkeiten zur Umsetzung wurden hier mit ,Ja"
und ,Eher ja" bewertet, wodurch eine Bereitschaft signalisiert wird. Ein dahnliches
Bild zeichnet sich in den Gemeinden Klipphausen und Moritzburg ab. Hier muss je-
doch eine genauere Betrachtung der einzelnen Praxisformen nochmal vorgenom-
men werden. Wahrend das Prinzip der Einzelpraxis eher fur die Hausarzte als sinn-
voll erscheint (siehe Transkript 2: 12; Transkript 4: 13; Transkript 5: 12), um eine fla-
chendeckende Versorgung der Bevdlkerung zu gewahrleisten, bieten sich im Be-
reich der Facharzte eher Gemeinschaftspraxen an (siehe Transkript 2: 12). Diese
Zweischneidigkeit veranlasste lediglich den Experten aus Arnsdorf zur Bewertung

mit ,weder noch”.

Das Prinzip der Gemeinschaftspraxis empfinden die Experten aus Wilsdruff und Mo-
ritzburg im Allgemeinen als sinnvoll (siehe Transkript 3: 13f.; Transkript 5: 12). Vor-
teile werden hier insbesondere in besseren Absprachen der Arzte untereinander,
der Vertretungsregelung und im Teilen von Personal gesehen (siehe Transkript 3:

13f.; Transkript 5: 13). Dies sind die in der Literatur beschriebenen Vorteile. Die
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Etablierung von Zweigpraxen wurde von Klipphausen als sinnvoll angesehen (siehe
Transkript 2: 13), jedoch direkt auf hohen burokratischen und informationstechni-
schen Aufwand verwiesen, wodurch eine Zweigpraxis bereits wieder schliel3t (siehe
Transkript 2: 12). In Ottendorf-Okrilla war sogar ein Medizinisches Versorgungszent-
rum in Planung, welches bisher noch nicht realisiert werden konnte, aufgrund zu
weniger potenzieller Interessenten durch zu hohe Versorgungsgrade, welche Nie-

derlassungen verhindern (siehe Transkript 1: 12).

Im Bereich des Potenzials liegen die unterschiedlichen Praxisformen auf Platz zwei
und ihnen wird somit auch ein grolBes Potenzial aufgrund ihrer Vielfaltigkeit zuge-

schrieben.

Zusammengefasst sind im Bereich der Einzelpraxen insbesondere die Hausarztpra-
xen favorisiert. Dies ist im Bedarfsplan an der Verteilung der unterschiedlichen Pra-
xisformen erkennbar. Aber Gemeinschaftspraxen weisen eine Vielzahl von Vorteilen
auf, wodurch sich hier neue Ansatze ergeben kdnnten. Im Bereich der Zweigpraxen
wurde auf hohe burokratische Aufwendungen aufmerksam gemacht. Auch wurde
wieder auf eine Handlungsnotwendigkeit beim Bedarfsplan verwiesen, dass auf-
grund zu hoher Versorgungsgrade eine Niederlassung von neuen Arzten verhindert

wird.

Inwiefern diese Ergebnisse in der Planung berucksichtigt werden konnten, wird mit-

hilfe eines weiteren Interviews versucht zu plausibilisieren.
E-Health

Die Ergebnisse der Bewertungsbogen zeigen, dass im Bereich des E-Health Potenzial
zu erkennen ist. Drei von funf Experten schatzten dies als ,,hoch” bzw. ,sehr hoch”
ein. Zwei enthielten sich einer Bewertung. Ottendorf-Okrilla gab dabei an, eine Ein-
schatzung nicht vornehmen zu kénnen, da sie sich als falsche Ansprechperson fur

dieses Thema sah (siehe Transkript 1: 15).

Im Bereich der kinderarztlichen Versorgung werden keine Vorteile durch den Einsatz
von Informations- und Kommunikationstechnologien gesehen (siehe Transkript 3:
17; Transkript 4: 17). Jedoch kann eine bessere Vernetzung der Arzte untereinander
erreicht werden (siehe Transkript 3: 17f.; Transkript 5: 18). Ein Teil des E-Health stellt
auch die elektronische Patientenakte dar. Hier wird ein hohes Potenzial insofern ge-
sehen, dass ein Arzt lediglich dort reinschaut und sich bereits im Vorfeld ein Bild

Uber den Patienten macht (siehe Transkript 3: 18). Dies kann bei einer Einlieferung
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in ein Krankenhaus besonders hilfreich sein (siehe Transkript 5: 18). Hier wurde je-
doch auf den Datenschutz und den hohen Grad der Blrokratie verwiesen (siehe
Transkript 3: 18).

Zusammenfassend wird dem E-Health Uberwiegend ein hohes Potenzial zugeschrie-
ben. Jedoch wurde im Laufe der Experteninterviews festgestellt, dass eine umfas-
sende und dem Thema angemessene Betrachtung aufgrund seiner Vielseitigkeit im

Rahmen dieser Masterarbeit nicht moglich ist.

7.1.6 Zusammenfassung und Gesamtranking

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse aus den Experteninterviews mit

Gemeinden stellen die Tabellen in Anhang 8 dar.

Die Auswertung der Interviews hat ergeben, dass sich die hausarztliche Versorgung
besser darstellt als die kinderarztliche. Die Versorgungsgrade, insbesondere bei den
Kinderarzten, vermitteln eine gute Versorgung, welche nicht bestatigt werden
konnte. Um dieses Problem anzugehen, versuchen die Gemeinden bereits durch
Gespréache mit der KV Sachsen, Planung und Umlegung von OPNV-Linien, Begleitung

des Baus von Arztehdusern u.a., die Situation zu verbessern.

Im GrofRen und Ganzen ist die Bereitschaft zur Umsetzung der unterschiedlichen
innovativen Ansatze vorhanden. Lediglich die mobilen Lésungen wurden nicht als
Alternative gesehen, sondern hier sollte der Ausbau des lokalen OPNV angestrebt
werden. Als Ansatz mit dem gréliten Potenzial wurden die Nachwuchsférderungen
angesehen, da diese auch einen zukunftsbezogenen Charakter besitzen. Durch die
grol3e Bandbreite von unterschiedlichen Praxisformen wurden diese auch als tber-
wiegend positiv eingeschatzt. Im Bereich der Hausarzte wurde die Einzelpraxis favo-
risiert und insgesamt auf eine infrastrukturell sinnvolle Ansiedlung von zukunftigen
Niederlassungen verwiesen. Die Ansétze zur Entlastung der Arzte wurden ebenfalls
als positiv bewertet und es kam der Vorschlag, die lokalen Pflegedienste zu starken.
Inwiefern dies umsetzbar ist, kann jedoch nicht im Rahmen dieser Masterarbeit un-
tersucht werden. Finanzielle Unterstutzungen schaffen in jedem Fall Anreize, sollten
dabei so eingesetzt werden, um die schlecht versorgten Regionen attraktiver zu ge-
stalten. Gesundheitsnetze wurde ein nicht so hohes Potenzial zugeschrieben, je-
doch ist die Bereitschaft einer Beteiligung vorhanden, wenn ein solches Netz exis-
tiert. Kapazitaten kdnnen mithilfe dieses Ansatzes nicht erhéht werden. Aufgrund
der Vielseitigkeit des E-Health ist eine angemessene und umfassende Betrachtung

des Themas in dieser Masterarbeit nicht maoglich.
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Im Laufe der Interviews wurde immer wieder auf die Gegebenheiten des Bedarfs-
plans verwiesen. Die Bereitschaft zur Umsetzung von innovativen Ansatzen ist vor-
handen und sie kdnnen nach Expertenaussagen eine Unterstltzung zur Verbesse-
rung der arztlichen Situation beitragen. Jedoch sind die Rahmenbedingungen im Be-
darfsplan ausbaufahig. Durch starre Planungsgrenzen, teilweise zu grol3e Planungs-
bereiche, hohe Versorgungsgrade, insbesondere in der kinderarztlichen Versorgung
sowie Erreichbarkeiten in PKW-Minuten vor dem Hintergrund der Mobilitatswende,
istin Zukunft eine wohnortsnahe und flachendeckende arztliche Versorgung gefahr-
det. Der Bedarfsplan stellt in den untersuchten Kommunen keine realitdtsnahe Ab-
bildung der arztlichen Situation dar. Um diese Ergebnisse zu plausibilisieren, findet

ein weiteres Interview mit einem Vertreter der KV Sachsen statt.

7.2 Ergebnisse des Interviews mit der KVS

7.2.1 Hausarztliche Situation

Im Bereich der hausarztlichen Versorgung wurden die Ergebnisse aus den Inter-
views mit den Gemeinden aus Sicht der KV Sachsen als weniger optimistisch einge-
schatzt (siehe Transkript 6: 3). In Sachsen herrscht eine flachendeckende drohende
Unterversorgung bzw. teilweise existierende Unterversorgung bei 450 nicht besetz-
ten Hausarztstellen und ein groBer Handlungsbedarf wird gesehen (siehe Transkript
6: 3). Der Grund dafur liegt moglicherweise an der Lage der Gemeinden im Speck-
gurtel der Stadt Dresden. Die Aussage, dass Hausarzte eine hohe Altersstruktur be-
sitzen, konnten von der KV Sachsen bestatigt werden und aufgrund mangelnder
Ausbildungen kénnen bereits bestehende Praxen nicht immer nachbesetzt werden
(siehe Transkript 6: 3). Dies ergab sich bereits aus den Interviews mit den Gemein-
den, dass teilweise Probleme in der Nachbesetzung existieren. Weiterhin wurde von
Seiten der KV Sachsen darauf verwiesen, dass die aktuelle Ausbildung von Hausarz-
ten (und auch Kinderérzten) nicht reichen wird und fertig ausgebildete Arzte nicht
direkt eine eigene Praxis er6ffnen, um eine existierende Versorgungslicke zu schlie-
Ben (siehe Transkript 6: 8). Hierbei wurde auf einen Trend der Zentralisierung in Mit-
tel- und Oberzentren verwiesen (siehe Transkript 6: 8). Die hohe Altersstruktur der
Arzte in Kombination mit mangelnder Ausbildung von jungen Arzten stellt ein gro-
RBes Problem im hausarztlichen Bereich dar und die KV Sachsen versucht bereits
jetzt, mittels Férderungen, darauf zu reagieren. Im Grof3en und Ganzen stellen die
Aussagen der Gemeinden lediglich eine Momentaufnahme dar, welche sich in den

nachsten Jahren wahrscheinlich verschlechtern wird.
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7.2.2 Kinderarztliche Situation

Im Bereich der kinderarztlichen Versorgung wurde angegeben, dass das Problem
bekannt sei. Hintergrund ist, dass die Bedarfsplanungsrichtlinie das Problem in der
kinderarztlichen Versorgung nicht richtig abbilden kann (siehe Transkript 6: 4).
Grund hierfur ist die Berechnung der Verhaltniszahlen der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (siehe Transkript 6: 5). Wahrend das Bild des Kinderarztes in West-
deutschland eher facharztlich gepragt ist, zeigt sich in Ostdeutschland dieser eher
als Hausarzt des Kindes (siehe Transkript 6: 5). Dies kdnnte auch ein Grund sein,
warum Kinderarzte der allgemeinen facharztlichen Versorgung zugeordnet sind.
Aufgrund des geringen Anteils der ,ostdeutschen” Bundeslander an der Gesamtbe-
volkerung kommt es aus Sicht der KV Sachsen zu falsch angepassten Verhaltniszah-
len (siehe Transkript 6: 5). Deshalb hat die KV Sachsen bereits eine Anpassung im
Bedarfsplan vorgenommen: Laut Richtlinie ist eine Beplanung auf Landkreisebene
durchzufuhren, welche durch eine Betrachtung auf Altkreisebene (siehe Anhang 7)
ersetzt wurde (siehe Transkript 6: 6). Aufgrund fehlender Moglichkeiten fur eine
rechtssichere Begrindung finden aktuell keine Anpassungen des Bedarfsplans statt
(siehe Transkript 6: 7). FUr eine Absenkung der Verhaltniszahlen musste ein neuer
Ansatz zur Berechnung entwickelt werden, welcher Auffalligkeiten der Abrech-
nungszahlen oder -verhaltens auf Bundesebene ausgleicht (siehe Transkript 6: 7).
Hierbei existieren jedoch keine verwertbaren Zahlen (siehe Transkript 6: 7). Falls
dies doch der Fall sein sollte, dauert eine Anpassung der Richtlinie ca. anderthalb
bis zwei Jahre (siehe Transkript 6: 7). Daher wird momentan der Ansatz verfolgt, eine
bereits bestehende Kinderarztpraxis mit einer Neubesetzung zu férdern, auch wenn
der Versorgungsgrad Uber 140% liegt (siehe Transkript 6: 7). Eine reine Neueroff-
nung ist nicht moglich (siehe Transkript 6: 8). Jedoch ist auch die Arztgruppe der
Kinderarzte mit einer hohen Altersstruktur versehen und auch hier werden zukunf-
tig nicht gentigend Arzte ausgebildet (siehe Transkript 6: 6). Somit ist eine weitere
Verschlechterung der kinderarztlichen Situation in den nachsten Jahren zu erwar-
ten. Die KV Sachsen gab an, dass auch der Kassenarztlichen Bundesvereinigung die-
ses Problem bekannt sei und insbesondere im Zusammenhang mit der Corona Pan-
demie die Inanspruchnahme kinderarztlicher Dienstleistungen gestiegen ist (siehe
Transkript 6: 8). Falls eine Anpassung von Seiten der KBV zu lange dauert, wird nach
Angaben des Vertreters die KV Sachsen erneut selbst aktiv (siehe Transkript 6: 9). Als
eine mogliche Alternative wurde die Telemedizin benannt, welche im weiteren Ver-

lauf noch genauer diskutiert wird.
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Im Grol3en und Ganzen ist somit der KBV als auch der KV Sachsen die Problematik
in der kinderarztlichen Versorgung bekannt. Kurzfristige Veranderungen mussen
rechtssicher und anhand von Daten begrindet werden. Grunde fur die ,gefuhlte”
Unterversorgung der Gemeinden liegen laut KV Sachsen in einer nicht fur ,ostdeut-
sche” Bundeslander angepasste Berechnung der Verhaltniszahlen. Diesen wird mit-
hilfe von Forderungen fur Neubesetzungen bestehender Praxen ohne deren Schlie-
Bung versucht, entgegenzuwirken. Die Neuer6ffnung ist aufgrund der rechtlichen
Rahmenbedingungen nicht moglich, wobei jedoch auch von Seiten der KV Sachsen
der Arztemangel eine groRe Rolle spielt. Die Situation wird sich hier in den néchsten

Jahren wegen des fehlenden Nachwuchses verschlechtern.

7.2.3 Bedarfsplan und demografischer Wandel

Im Bereich der haus- und kinderarztlichen Versorgung wurde im Rahmen des Inter-
views mit der KV Sachsen die hohe Altersstruktur der Arzte bestétigt (siehe Tran-

skript 6: 3, 6). Folglich wird hier der Fachkraftemangel besonders stark wirken.

Abweichungen vom Bedarfsplan, welche von den Gemeinden vorgeschlagen wur-
den, wie z.B. das Anpassen der Planungsbereichsgrenzen oder das Absenken von
Verhaltniszahlen und somit der Versorgungsgrade muss laut Aussagen der KV Sach-
sen rechtssicher und mit Daten begrindet werden (siehe Transkript 6: 5). Falls dies
gegeben sein sollte, dauert die Anpassung des Bedarfsplans ca. neun bis zwdlf Mo-
nate (siehe Transkript 6: 7). Auch gibt die KV Sachsen durch die Ungewissheit der
Weiterentwicklung an, kein gutes Gefuhl bei solchen Anpassungen zu haben (siehe
Transkript 6: 5). Jedoch ist eine zu weite Entfernung vom gesetzlichen Rahmen nicht
moglich. Der Gesetzgeber muss die Mdglichkeiten schaffen, sich vom Konzept ,Pla-
nungsbereich” entfernen zu durfen (siehe Transkript 6: 10) oder eine Anpassung der
Verhaltniszahlen bei bundesdeutschen Auffalligkeiten in den Abrechnungszahlen
oder -verhalten (siehe Transkript 6: 7) zulassen. Im Moment zeichnet es sich ab, dass
fur die nachsten funf bis zehn Jahre weiterhin mit Planungsbereichen gearbeitet
wird (siehe Transkript 6: 10). Der Vertreter der KV Sachsen gab an, dass die Teleme-
dizin ein mogliches zuklnftiges Mittel sein konnte, jedoch fehlen hier noch Signal-

wirkungen der Kassenarztlichen Vereinigungen (siehe Transkript 6: 10).

Ein weiterer Punkt, welcher von den Gemeinden angesprochen wurden, war die Be-
trachtungen von Auslastungen bzw. Kapazitaten. In diesem Zusammenhang verwies
die KV Sachsen auf eine Erhebung, dass angestellte Arzte 25% weniger arbeiten als

Arzte mit eigener Niederlassung (siehe Transkript 6: 20f.). Eine 1,0 Anstellung ist im
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Bedarfsplan so zu betrachten wie ein 1,0 Niederlassung (siehe Transkript 6: 21). So-
mit ist eine Verhadltnisbetrachtung und deren Einbeziehung in den Bedarfsplan
rechtlich nicht umsetzbar (siehe Transkript 6: 21), allerdings wird dies fur interne

Betrachtungen getan, um bei Bedarf gezielt zu férdern (siehe Transkript 6: 21f.).

Auf die Frage, warum Kinder- und Jugendmediziner in der allgemeinen facharztli-
chen Versorgungsebene eingeordnet sind, konnte der Vertreter der KV Sachsen

keine Antwort geben (siehe Transkript 6: 8).

ZukunftsmaRig wurde darauf verwiesen, dass die Arzte weiterhin immer weniger
werden und es somit wahrscheinlich zum Zusammenlegen weiterer Planungsberei-
che bis hin zur Auflosung dieser kommen wird (siehe Transkript 6: 24). Die Bedarfs-
planung aktuell noch dafur verwendet, um aufzuzeigen, wo sich die arztliche Situa-
tion als schlecht oder gut darstellt, jedoch wird hiermit der Arztemangel nicht be-
kampft (siehe Transkript 6: 24). Der Aufgabenbereich der KV Sachsen kdnnte sich
somit bei einer Auflosung der Planungsbereiche auf den Aufbau einer Telematikinf-
rastruktur konzentrieren (siehe Transkript 6: 24f.), um ortsunabhangig Behandlun-

gen von Patienten zu ermaglichen.

Im Grof3en und Ganzen ist zu erkennen, dass die KV Sachsen aufgrund rechtlicher
Rahmenbedingungen eingeschrankt ist. Es wurde erkannt, dass der demografische
Wandel auch die Arzteschaft stark beeinflusst und das Problem des Fachkrafteman-
gels sich in den nachsten Jahren weiterhin verstarken wird. Mithilfe von wegweisen-

den Modellprojekten mussen Signalwirkungen vermittelt werden.

7.2.4 Innovative Ansatze

Nachwuchsférderungen und finanzielle Unterstdtzungen

Bei den mit hohem Potenzial bewerteten Nachwuchsférderungen konnte bestatigt
werden, dass an diesem Ansatz festgehalten wird (siehe Transkript 6: 13). Bei einer
Absolventenquote von ca. 50% ist die Wirkung jedoch begrenzt bei 450 offenen
Hausarztstellen, jedoch vermittelt es trotzdem, dass es funktioniert (siehe Tran-
skript 6: 13). In diesem Zusammenhang konnte ermittelt werden, dass die Weiterbil-
dung des Arztes spatestens in den landlichen Rdumen absolviert werden muss, um
diesen auch dort zu binden, da die Arzte sich nicht mit héheren Honoraren in diese
Regionen locken lassen (siehe Transkript 6: 14). Finanzielle Unterstitzungen im Rah-

men der PraxisUbernahme bei Kinderarzten oder bei der Neugriundung einer
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Hausarztpraxis stellen im Moment die Ansatze in diesem Bereich dar, jedoch steht

das im engen Zusammenhang mit dem Fachkraftemangel (siehe Transkript 6: 7).
Mobile Lésungen

Far die mobilen Lésungen wurde auf ein geringes Potenzial und niedrige Bereit-
schaft zur Umsetzung verwiesen. Von Seiten der KV Sachsen wurde angegeben, dass
durch das weitere Fehlen von Arzten es Mobilitats- oder telemedizinische Ansétze
geben muss, um die landlichen Regionen zu versorgen (siehe Transkript 6: 14). Far
einen Arzt sei es dabei immer besser, wenn die Patienten zu den Praxen kommen
wurden (siehe Transkript 6: 14). Jedoch hat die KV Sachsen fur die Mobilitat von Pa-
tienten noch keinen Ansatz gefunden (siehe Transkript 6: 16). Moglichkeiten werden

im Punkt ,Handlungsempfehlungen” diskutiert.
Ansétze zur Entlastung von Arzten

Die Ansétze zur Entlastung von Arzten konzentrierten sich in den bisherigen Ausfiih-
rungen lediglich auf arztlich delegierbare Leistungen, bspw. an eine nichtarztliche
Praxisassistenz. An dieser Stelle wurde von Seiten der KV Sachsen auf den Fachkraf-
temangel verwiesen, dass auch Arztpraxen bereits unter dem Fachkraftemangel lei-
den (siehe Transkript 6: 19). Falls sich jedoch die Moglichkeit ergibt, sollte der Ansatz
der NaPa in jedem Fall unterstutzt werden (siehe Transkript 6: 19). Erweitert werden
kann dieser Ansatz in Hinblick auf den benannten Zusammenhang hoher buirokra-
tischer Aufwendungen. Der KV Sachsen ist bekannt, dass Arzte in diesem Bereich
viel Zeit investieren mussen, jedoch mussen begrenzte Mittel (Bezahlung von Leis-
tungen) gepruft werden (siehe Transkript 6: 16). Durch die Etablierung eines Ge-
sundheitskiosk oder einer Person, welche die Abrechnungen flr bspw. mehrere

Arzte Gbernimmt (siehe Transkript 6: 17), kdnnen diese entlastet werden.

Hierbei stellt sich die Problematik der Bezahlung oder Anstellung einer solchen Per-
son, durch die burokratische Hirden abgebaut und aul3erhalb der Praxis bearbeitet
werden kénnen. Auch der Fachkraftemangel im Bereich des medizinischen Perso-

nals spielt eine grol3e Rolle.
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Unterschiedliche Praxisformen

Die Einzelpraxis ist in Sachsen momentan die dominierende Form und wird in der
hausarztlichen Versorgung von den Gemeinden favorisiert. Es stellt sich die Frage,
ob dies auch zukunftig so bleibt. Laut Aussagen der KV Sachsen ist der Trend, dass
junge Arzte eher als Angestellte arbeiten wollen, als in einer eigenen Niederlassung,
da hier Kompetenzen noch entwickelt werden mussen (siehe Transkript 6: 20). Auch
wurde darauf verwiesen, dass es eher zu einer Zentralisation in Mittel- und Ober-
zentren kommen wird und somit Mobilitats- und telemedizinische Ansatze benotigt
werden (siehe Transkript 6: 8, 14), um die Versorgung in der Zukunft zu gewahrleis-

ten.
E-Health

Dem E-Health rechnete der Vertreter der KV Sachsen ein grol3es Potenzial zu. Auf-
grund des Trends der Zentralisation von Praxen in Mittel- und Oberzentren mussen
die landlichen Regionen anders versorgt werden (siehe Transkript 6: 8). Die Teleme-
dizin ist dabei einer der wichtigen Ansatze, wobei momentan noch Signalwirkungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen fehlen (siehe Transkript 6: 10). Somit ist es per-
spektivisch wichtig, Projekte in diesem Bereich zu fordern. Das E-Health konnte sich
dabei als ein Instrument entwickeln, welches die Bedarfsplanung ablost (siehe Tran-

skript 6: 24f.). Dies wird nochmal im Punkt Handlungsempfehlungen diskutiert.

Die Gesundheitsnetze wurden im Rahmen des letzten Interviews nicht diskutiert, da

diese hauptsachlich die Vernetzung von anderen Akteuren beinhalten.

7.2.5 Zusammenfassung

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse aus dem Interview mit einem

Vertreter der KV Sachsen bilden die Tabellen in Anhang 9 ab.

Das Interview verdeutlicht, dass sich eine hohe Altersstruktur der Arzte abzeichnet.
ZukUnftig wird der Fachkraftemangel durch fehlende nachkommende Arzte und
medizinisches Fachpersonal verstarkt. Dadurch zeichnet sich der Trend der Zentra-
lisation in Mittel- und Oberzentren ab, wodurch Uber die nachsten Jahre immer
mehr Planungsbereiche zusammengelegt werden mussen, bis diese schliel3lich auf-
geldst werden. Die Zentralisation von Arztpraxen in grof3en Kreisstadten konnte be-
reits mit daviplan identifiziert werden. Mégliche Alternativen kdnnten das E-Health

und Mobilitatsansatze sein.
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Das Problem der kinderarztlichen Versorgung ist der KV Sachsen bewusst und ver-
sucht mithilfe von finanziellen Unterstitzungen Nachbesetzungen zu férdern. Dies
ist dadurch entstanden, dass die KBV keine differenzierte Betrachtung des Kinder-
arztes in den ost- und westdeutschen Bundeslandern vorgenommen hat und
dadurch kam es aus Sicht der KV Sachsen zu einer nicht angepassten Berechnung,
welche hohe Versorgungsgrade zufolge hatte. Es wird bereits versucht diesen ent-
gegenzusteuern, jedoch spielt auch hier der mangelnde Nachwuchs eine grol3e

Rolle.

Weiterhin ist es notwendig mithilfe von funktionierenden Modellprojekten in unter-
schiedlichen Bereichen, Signale an die KBV zu senden, um aufzuzeigen, dass es auch
anders funktionieren kann. Anpassungen in der Bedarfsplanung, wie zum Beispiel
das Auflosen der Planungsgrenzen oder Herabsetzen von Verhaltniszahlen mussen

rechtssicher begrundet werden, was sich als sehr schwierig herausstellt.

Durch die Ergebnisse aus den Interviews mit den Gemeinden und deren Diskussion
im letzten Interview kdnnen nun unterschiedliche Handlungsempfehlungen fur un-

terschiedliche Adressaten gegeben werden.

7.3 Auswertung Expertentreffen ,Netzwerk Daseinsvorsorge”

Am 9. und 10. November fand im Rahmen der 4. Transferwerkstatt , Aktive Regional-
entwicklung” ein Expertentreffen des ,Netzwerk Daseinsvorsorge” statt. In Form ei-
nes Vortrags wurde diese Masterarbeit dort vorgestellt und diskutiert. Hierbei
wurde nach der Vorstellung der Ergebnisse aus den Experteninterviews um eine ab-
schlieRende Rangfolge der unterschiedlichen innovativen Ansatze gebeten. Das Er-

gebnis ist in Abbildung 14 erkennbar.

Nachwuchsférderung

unterschiedliche
Praxisformen

Ansatze zur
Entlastung von Arzten

E-Health

Gesundheitsnetze

finanzielle
Unterstitzungen

mobile Lésungen

Abb. 14 Rangfolge der innovativen Ansatze, bewertet vom ,Netzwerk Daseinsvorsorge’, mentimeter
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Auch die zehn abstimmenden Experten des Netzwerks schatzen die Nachwuchsfér-
derungen aus bereits genannten Grunden als den Ansatz mit dem hdchsten Poten-
zial ein. Finanzielle Unterstutzungen liegen lediglich auf Rang 6, was moglicherweise
auf hohe burokratische Aufwendungen zurtckzufuhren ist. Auch die mobilen Losun-

gen werden weniger als Moglichkeit angesehen.

Weiterhin wurde im Rahmen des Netzwerkstreffens nach Modellprojekten im Be-
reich der arztlichen Versorgung gefragt, welche besonders effektiv seien, um diese
in einem moglichen weiteren Gesprach mit der KV Sachsen vertiefend zu betrachten
und als Vorzeigeprojekte vorzuschlagen. Hierbei wurde zum einen das Modell ,me-
dizin+" benannt, welches im Bereich der Nachwuchsférderungen einzuordnen ist.
Ahnliche Projekte wie dieses werden bereits von der KV Sachsen geférdert. Zum an-
deren wurde das Gesundheitskiosk im Unstrut-Hainich Kreis dargelegt und im Punkt

Handlungsempfehlungen nochmals aufgegriffen.
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8. Handlungsempfehlungen

Durch die Gegenuberstellung der Ergebnisse aus der Literaturanalyse und der Ex-
perteninterviews konnten unterschiedliche Handlungsempfehlungen fur verschie-

dene Adressaten abgeleitet werden.
8.1 Adressat Bundesarztekammer

Im Verlauf des Interviews mit der KV Sachsen wurde erfragt, warum die Kategorisie-
rung der Kinder- und Jugendmediziner in Versorgungsebene zwei verortet ist vor
dem Hintergrund des anderen Berufsbildes des Kinderarztes in Ostdeutschland
(siehe 7.2.3). Hier fand ein Verweis auf die Zustandigkeit der Bundesarztekammer
statt. An dieser Stelle sollten Uberlegungen angestellt werden, inwiefern die Arzt-
gruppe der Kinder- und Jugendmediziner nicht in der allgemeinen facharztlichen

Versorgungsebene, sondern ahnliche wie die Hausarzte, betrachtet werden kénnen.
8.2 Adressat Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

Im Interview mit der KV Sachsen wurden einige Ansatze, wie z.B. das Aufheben der
Planungsbereiche sowie eine differenziertere Betrachtung der Erreichbarkeiten und
Regionen diskutiert. In den meisten Bereichen sind solche Anpassungen aufgrund
des rechtlichen Rahmens der Bedarfsplanungsrichtlinie nur schwer maéglich (siehe
7.2.3). Trotzdem wird an dieser Stelle vorgeschlagen, nochmal vertiefter zu untersu-
chen, inwiefern Anpassungen, vor allem im Bereich der kinderarztlichen Versor-
gung, moglich sind, um die in den Gemeinden dargestellte Problematik realitatsnah
darstellen zu kdnnen. Fur eine differenziertere Betrachtung sollte ebenfalls die Ver-

wendung eines Datentools, wie daviplan, in Erwagung gezogen werden.

Die KV Sachsen hat einen Trend der Zentralisation von Arzten in Mittel- und Ober-
zentren erkannt (siehe 7.2.1, 7.2.2) und sollte mithilfe der Erarbeitung von Mobili-
tatskonzepten fur Patienten, vor allem aus landlichen Regionen, bereits jetzt darauf
reagieren. Dabei muss eine enge Zusammenarbeit mit Gemeinden angestrebt, un-
terschiedliche Projekte in diesem Bereich evaluiert und auf Ubertragbarkeiten tiber-
pruft werden. Die Erarbeitung eines Konzepts zur Zusammenarbeit von Gemeinden

und Landkreisen mit der KV Sachsen wird ebenfalls empfohlen.

Da auch das E-Health laut Aussagen der KV Sachsen relevant wird (siehe 7.2.4), sollte
sich bereits jetzt mit der Weiterentwicklung einer Telematikinfrastruktur tiefgrundi-

ger befasst werden, um zu einem spateren Zeitpunkt auf Versorgungslicken vor
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allem in landlichen Regionen reagieren zu kénnen. Dies kdnnte bspw. Uber die For-

derung von Modellprojekten des E-Health passieren.

Bezliglich der Bedirfnisse von jungen Arzten (siehe 7.2.4) sollte eine Erhebung statt-
finden, was diese wirklich wollen, um bspw. zukunftsfahig unterschiedliche Praxis-
formen zu fordern. Erkennbar ist ein Trend der Zentralisation, wodurch die im Mo-
ment weitgehend etablierte Einzelpraxis moglicherweise nicht zukunftsfahig ist.

Dadurch kénnten Foérderungen anderer Praxisformen relevant werden.

Der innovative Ansatz der Nachwuchsférderungen muss in jedem Fall weitergefuhrt
und Uber weitere Mdglichkeiten ahnlicher Projekte wie ,Studieren in Europa - Zu-
kunft in Sachsen” nachgedacht werden. Sowohl die Experten der Gemeinden als
auch die des Netzwerkes schatzten diesen Ansatz mit einem hohen Potenzial ein
(siehe 7.1.5, 7.3). Eine Erweiterung dieser Férderung im Allgemeinen und Ubertra-

gung auf andere Arztgruppen stellt dabei eine Moglichkeit dar.

Grundsatzlich sollten Modellprojekte mit Signalwirkung geférdert werden, um der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung Handlungsbedarf zu signalisieren und Hand-

lungsmaglichkeiten aufzuzeigen.
8.3 Adressat Kassendarztliche Bundesvereinigung

Im Zusammenhang mit Anpassungen des Bedarfsplans wurde von Seiten der KV
Sachsen signalisiert, dass vor dem Hintergrund eines anderen Kinderarztbildes in
ostdeutschen Bundeslandern eine nicht angepasste Berechnung der Verhaltniszah-
len moglich ist und somit zu hohe Versorgungsgrade entstehen (siehe 7.1.3, 7.2.3).
Weiterhin sind Anpassungen anlasslich der rechtlichen Rahmenbedingungen nur
schwer méglich. An dieser Stelle sollten Uberlegungen stattfinden, wie eine reali-
tatsnahere Abbildung der Kinderarzte im Bedarfsplan Sachsen gewahrleistet wer-
den kann. Aufgrund veranderter Bedarfe im kinderarztlichen Bereich wurde bereits
im Deutschen Arzteblatt auf die Notwendigkeit der Anpassung der Bedarfspla-

nungsrichtlinie verwiesen (Deutsches Arzteblatt 2023: 225).

Far die Kritik an der Betrachtung der Erreichbarkeiten, vor dem Hintergrund der
Mobilitatswende (siehe 7.1.3), wird empfohlen vertiefend zu betrachten, inwiefern
die Ausfuhrungen des BBSR (vgl. BBSR 2023b) umsetzbar sind. Auch die Verwen-

dung eines Datentools, wie daviplan, sollte in Erwagung gezogen werden.
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8.4 Adressat Erlebnisregion Dresden

Die Ergebnisse der Interviews mit den Gemeinden zeigen, dass der innovative An-
satz der Gesundheitsnetze in der Umsetzung als gut eingeschatzt wird, wenn ein
solches Netzwerk bereits existiert (siehe 7.15). An dieser Stelle konnte die Erlebnis-
region Dresden als treibende Kraft wirken, da sie bereits jetzt ein grof3es Netz un-
terschiedlicher Gemeinden darstellt, welches nicht erst aufgebaut werden musste.
Hier sollte durch eine Integration der arztlichen Versorgung in Kooperation mit den
Gemeinden und Arzten eine Plattform entwickelt werden, um Informationen auszu-
tauschen, bspw. im Bereich der Vermittlung von freien Arztsitzen, Grundstticken
oder Raumen zum Praktizieren. Es besteht die Moglichkeit, dies um eine Informati-

onsplattform fur Patienten erweitert werden.

Genauer betrachtet kdnnte an dieser Stelle ein Uber die FA-Regio gefordertes Kon-
zept zur Etablierung eines Gesundheitsnetzes in Federfuhrung der Erlebnisregion
Dresden erstellt werden. Hierbei kdnnte die Eréffnung eines Gesundheitskiosk in
Kombination mit einer Gemeindeschwester, der Telemedizin und weiteren infra-

strukturellen Maéglichkeiten in bspw. Ottendorf-Okrilla ein Teil sein.
8.5 Adressat Gemeinden

Kooperationen zwischen Landkreisen bzw. Gemeinden und der KV Sachsen sollten
etabliert werden (siehe 7.2.3). Die lokale Situation kénnte von den Gemeinden ge-
genuber den Landkreisen vermittelt und zusammengefasst werden, welche an die
KV Sachsen weiterzuleiten sind. Damit hatte die Kassenarztliche Vereinigung ein re-
alitatsnahes Abbild der Situation. Aber auch die Gemeinden kénnten sich durch
mehr Absprachen untereinander besser vernetzen, um Versorgungsprobleme her-
auszuarbeiten und gemeinsam Lésungen zu entwickeln. Beispielsweise wirken Arz-
tehduser nicht nur gemeindeweise, sondern besitzen auch einen regionsubergrei-
fenden Effekt.

Das benannte Problem der hohen burokratischen Aufwendungen eines Arztes
(siehe 7.1.5) kdnnte durch die Etablierung eines Gesundheitskiosks (vgl. BMG 2023c¢)
gelost werden, wobei auch eine Person eingestellt werden kann, welche den buro-
kratischen Arbeitsaufwand eines Arztes grof3tenteils GUbernimmt. Hierbei gilt es,
Maoglichkeiten der Umsetzung zu Uberprifen. Eine eventuelle Orientierung liefert

das Gesundheitskiosk im Unstrut-Hainich-Kreis.
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Weiterhin sollten die Gemeinden ihre aktuellen oder vergangenen Unternehmun-
gen beibehalten (siehe 7.1.4) und ihre Vermittlungs- und Informationsfunktion tber-
nehmen. Bekannte Modellprojekte mit Signalwirkung bzw. wo von Seiten der Ge-
meinden Maglichkeiten bestehen, mussen der KV Sachsen mitgeteilt werden, um

Foérderungen in diesen Bereichen zu diskutieren.

8.6 Zusammenfassung

Die folgende Abbildung stellt eine Zusammenfassung der Ergebnisse sowie einen
moglichen Zeithorizont der Umsetzbarkeit dar.

Kurzfristig

1-3 Jahre

*Entfernung Kinder- und Jugendmediziner aus Ebene 2

+ Konzept zur Kooperation von Kommunen und KV Sachsen
-Erhebung Bedurfnisse von jungen Arzten

weitere Etablierung von Nachwuchsforderungen

-Starkung der Kommunikation im arztlichen Bereich in den Kommunen

Langfristig

ab 3 Jahre

*Anpassung der Bedarfsplanungsrichtlinie
‘Weiterentwicklung Telematikinfrastruktur

*Einarbeitung Vorschlage des BBSR im Zusammenhang mit
Erreichbarkeiten (Verwendung eines Datentools, wie bspw. daviplan)

-Etablierung eines Gesundheitsnetzes in Zusammenarbeit mit der
Erlebnisregion Dresden

-Etablierung eines Gesundheitskiosks
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9. Zusammenfassung & Fazit

Im GrolRen und Ganzen vermittelt die Literaturrecherche, dass Probleme in der arzt-
lichen Versorgung bekannt sind. Der Bedarfsplan der KV Sachsen deutet dabei Ver-
besserungsbedarf im hausarztlichen Bereich an. In den untersuchten Gemeinden
konnte eine gesicherte Versorgung als Momentaufnahme ermittelt werden. Im kin-
derarztlichen Bereich vermitteln die Versorgungsgrade eine gesicherte Versorgung,
welche nicht widergespiegelt werden konnte. Dies liegt an einem erhdhten lokalen
Bedarf an Kinderarzten, durch die Lage im Speckgurtel der Stadt Dresden und einem
Zuzugvon Uberwiegend jungen Familien mit Kindern. Die in der Literatur ermittelten
unterschiedlichen innovativen Ansatze wurden mittels einer Bewertung in eine
Rangfolge gebracht. Sowohl die Experten des Netzwerks Daseinsvorsorge als auch
die der Gemeinden stuften die Nachwuchsférderungen als den Ansatz mit dem
hdchsten Potenzial ein. Mobile Losungen wurden grof3tenteils als nicht sinnvoll be-
wertet. Hier wurde der Ausbau des lokalen OPNV als Méglichkeit priorisiert. Auch
die Bewertung des E-Health fiel durchwachsen aus. Im facharztlichen Bereich wer-
den hier keine realistischen Umsetzungsmaoglichkeiten gesehen. Im Interview mit
der KV Sachsen wurden jedoch genau diese eben genannten Ansatze als mogliche
Zukunft angesehen. Durch den fortschreitenden Arztemangel wird es zu Zusam-
menlegungen von Planungsbereichen bis hin zu deren Auflosen kommen. Erkenn-
bar sei ein Trend der Zentralisation von Arzten in Mittel- und Oberzentren, wodurch
die landlichen Regionen noch schlechter versorgt werden. Dadurch sieht die KV
Sachsen zukunftig eine steigende Relevanz von Mobilitatsansatzen und des E-
Health, insbesondere der Telemedizin. Jedoch fehlen an dieser Stelle noch Méglich-
keiten und Signale zur Umsetzung in diesem Bereich. Anderungen am Bedarfsplan

sind aufgrund des rechtlichen Rahmens nur sehr begrenzt méglich.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die KV Sachsen der Versorgungsprobleme im arzt-
lichen Bereich bewusst ist. Jedoch sei bereits jetzt erkennbar, dass in den nachsten
Jahren keine Verbesserung eintreten wird. Durch den demografischen Wandel ge-
hen immer mehr Arzte in den Ruhestand bei einer zeitgleichen nicht adédquaten
Nachbesetzung aufgrund mangelnder Ausbildungen junger Arzte. Somit sollten ins-
besondere im Bereich der Nachwuchsférderungen weitere Projekte initiiert und
durch ein zukunftsgerichtetes Denken bereits jetzt die Weiterentwicklung des E-
Health angestrebt werden. Modellprojekte mit Signalwirkungen aus unterschiedli-

chen Bereichen gilt es zu Ubertragen und zu etablieren.
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10. Ausblick

Im Rahmen dieser Masterarbeit wurde versucht, auf die wichtigsten Punkte der arzt-
lichen Versorgung in der Erlebnisregion Dresden einzugehen und die unterschiedli-
chen innovativen Ansatze aufzuarbeiten. Jedoch konnte vor allem im Bereich des E-
Health das Thema nicht vollumfanglich, sondern nur in Teilen aufgearbeitet werden.
Weitere Untersuchungen sollten dieses nochmals vertiefend betrachten und an-
schlieBend erneut Handlungsempfehlungen fur die Kassenarztlichen Vereinigungen
ableiten. Weiterhin ist es wichtig, Modellprojekte mit Signalwirkungen herauszufil-

tern, um zu zeigen, wie es funktionieren kann.

Far weitere Forschungen sollte im Bereich der Erstellung von Konzepten fur die bes-
sere Zusammenarbeit in Kommunen und mit anderen Partnern und der Aufbau ei-
nes Gesundheitsnetzes, wie in der Handlungsempfehlung fur die Erlebnisregion

Dresden, vertiefend Betrachtungen vorgenommen werden.
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Anhang

Anhang 1 - Leitfaden der Interviews in den Gemeinden

Experteninterview fiir die Masterarbeit von Lukas Thorenz in der
Gemeinde ***

Sehr geehrte*r ***,

das Interview wird im Rahmen der Masterarbeit zum Thema , Arztliche Versorgung in aus-
gewdhlten Kommunen der Erlebnisregion Dresden - Aktuelle Situation und Bereitschaft
fiir innovative Versorgungsmaglichkeiten”durchgefuhrt.

Der Hintergrund dieser Arbeit ist zum einen der demographische Wandel, im Vorder-
grund steht die Verschiebung der Altersstruktur. Zum anderen spielt aber auch der Fach-
kraftemangel und eine zunehmende (Multi-)Morbiditét eine Rolle. Solche Faktoren fiihren
im Allgemeinen zu einer zunehmenden Belastung der Arzte.

Wie sich die aktuelle Situation in lhrer Gemeinde darstellt, soll im Rahmen dieser Arbeit
untersucht, unterschiedliche (innovative) Ansatze zur Gewahrleistung der arztlichen Situ-
ation ermittelt und mithilfe Ihrer Expertise die Bereitschaft, Moglichkeiten und Potenziale
der Ansatze dargestellt werden.

Aus der Analyse der Planungsblatter geht hervor, dass die hausarztliche Versorgung in
vielen Planungsbereichen ausbaufahig ist. Im Bereich der kinderarztlichen Versorgung
stellt sich die Situation im Grof3teil der Planungsbereiche sehr gut dar. An dieser Stelle ist
eine Differenz zwischen der Planung und Realitat zu erkennen, aufgrund der Angabe von
Problemen lhrer Gemeinde in der arztlichen Versorgung.

Um diese vertieft zu betrachten, soll die Problematik im Rahmen eines ca. einstundigen
Interviews aufgearbeitet werden. Die grobe Struktur sieht wie folgt aus:

- Darlegung der Situation in der Gemeinde aus lhrer Sicht

- Darlegung der Situation in der Gemeinde auf Grundlage der Planungsblatter und
DAVIPLAN (Erreichbarkeiten, Standortverteilungen, Nachfragewerte)

- Gibt es bereits Unternehmungen, um die Problematik in Ihrer Gemeinde zu bear-
beiten?

- Diskussion unterschiedlicher (innovativer) Ansatze, hinsichtlich der Umsetzbarkeit
und Potentials in Ihrer Gemeinde

- Moglichkeit der Erganzung weiterer Anmerkungen

Ich freue mich auf das Interview und stehe fiir Riickfragen jederzeit zur Verfugung.
Mit freundlichen GriiRen

Lukas Thorenz



Anhang 2 - Einverstandniserklarung zur Erhebung und Verarbeitung perso-
nenbezogener Interviewdaten

Einverstandniserklarung zur Erhebung und Verarbeitung
personenbezogener Interviewdaten

Forschungsprojekt:

Masterarbeit zum Thema ,Arztliche Versorgung in ausgewahlten Kommunen der
Erlebnisregion Dresden - Situation und Bereitschaft fur innovative Versorgungs-
moglichkeiten”

Interviewer: Lukas Thorenz
Interviewte*r:
Interviewdatum:

Ich erklare mich dazu bereit, im Rahmen des genannten Forschungsprojekts an
einem Interview teilzunehmen. Ich wurde tber das Ziel und den Verlauf des For-
schungsprojekts informiert.

Ich bin damit einverstanden, dass das Interview mit einem Aufnahmegerat aufge-
zeichnet und in Schriftform gebracht wird. Die Audiodateien werden gespeichert
und nach Beendigung des Forschungsprojekts geldscht. Die Transkripte der Inter-
views werden anonymisiert, d.h. ohne Namen und Personenangaben gespeichert.
Die wissenschaftliche Auswertung des Interviewtextes erfolgt durch Lukas Tho-
renz.

Ich bin damit einverstanden, dass einzelne Satze aus den Transkripten, die nicht
mit meiner Person in Verbindung gebracht werden konnen, als Material fur die
Masterarbeit genutzt werden kann. Es wird nach den Vorschriften der Daten-
schutz-Grundverordnung (DS-GVO) gearbeitet.

Meine Teilnahme an der Erhebung und meine Zustimmung zur Verwendung der
Daten, wie oben beschrieben, sind freiwillig. Ich habe jederzeit die Moglichkeit,
meine Zustimmung zu widerrufen. Durch Verweigerung oder Widerruf entstehen
mir keine Nachteile. Ich habe das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung und
Loschung, Einschrankung der Verarbeitung, Widerspruch gegen die weitere Ver-
arbeitung sowie auf Datenubertragbarkeit meiner personenbezogenen Daten.

Unter diesen Bedingungen erklare ich mich bereit, das Interview zu geben, und
bin damit einverstanden, dass es aufgezeichnet, verschriftlicht, anonymisiert und
ausgewertet wird.

Ort, Datum, Unterschrift Interviewte*r Ort, Datum, Unterschrift Interviewer
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Anhang 3 - Bewertungsbogen Potenzial

Ansatze

Bitte schatzen Sie das Potenzial dieser Ansatze ein.

Gesundheitsnetze

Sehr hoch Hoch Weder noch Niedrig Sehr niedrig
Warum?

Ansatze zur Entlastung der Arzte (NdPa, Gemeindeschwester)

Sehr hoch Hoch Weder noch Niedrig Sehr niedrig
Warum?

Unterschiedliche Praxisformen

O O O O O
Sehr hoch Hoch Weder noch Niedrig Sehr niedrig
Warum?

Mobile Losungen

O O O O

Sehr hoch Hoch Weder noch Niedrig Sehr niedrig
Warum?

E-Health - Telemedizin

Sehr hoch Hoch Weder noch Niedrig Sehr niedrig
Warum?

Finanzielle Unterstiitzungen
Sehr hoch Hoch Weder noch Niedrig Sehr niedrig
Warum?

Nachwuchsforderungen

O | O O
Sehr hoch Hoch Weder noch Niedrig Sehr niedrig
Warum?
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Anhang 4 - Bewertungsbogen Umsetzbarkeit

Ansatze

Bitte schatzen Sie die Moglichkeiten der Umsetzung dieser Ansatze ein.
Gesundheitsnetze

O (] O O O
Ja Eher ja Weder noch Eher nein Nein
Anmerkungen

Ansétze zur Entlastung der Arzte (NdPa, Gemeindeschwester)

O O O O O
Ja Eher ja Weder noch Eher nein Nein
Anmerkungen

Unterschiedliche Praxisformen

O O O O O
Ja Eher ja Weder noch Eher nein Nein
Anmerkungen

Mobile Losungen

O O O O

Ja Eher ja Weder noch Eher nein Nein

Anmerkungen

E-Health - Telemedizin

O (m) O O O
Ja Eher ja Weder noch Eher nein Nein
Anmerkungen
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Anhang 5 - Transkriptionsregeln (Kuckartz & Radiker 2022: 510)

10.

11.

1122

115k
14.

Jeder Sprechbeitrag wird als eigener Absatz transkribiert. Sprecher_innenwechsel wer-
den durch zweimaliges Driicken der Entertaste, also einer Leerzeile zwischen den Spre-
cher_innen deutlich gemacht, um die Lesbarkeit zu erhéhen.

Absatze der interviewenden oder moderierenden Person(en) werden durch ,I:“ oder
.M, die der befragten Person(en) durch eindeutige Kurzel, z.B.,B:", eingeleitet. Zur Un-
terscheidung mehrerer Personen in einer Aufnahme werden die Kiirzel um Nummern
erganzt (,M1:,,M2:", ,B1:, ,B2:" etc.). Alternativ zu Kurzeln konnen Namen oder Pseudo-
nyme verwendet werden. Die Kennzeichnungen der Sprechenden werden zur bes-
seren Erkennbarkeit fett gesetzt.

Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend. Vor-
handene Dialekte werden nicht mit transkribiert, sondern moglichst genau in Hoch-
deutsch tbersetzt.

Sprache und Interpunktion werden leicht geglattet, d. h. an das Schriftdeutsch ange-
nahert. Zum Beispiel wird aus ,Er hatte noch so'n Buch genannt” > ,Er hatte noch so
ein Buch genannt” Die Wortstellung, bestimmte und unbestimmte Artikel etc. werden
auch dann beibehalten, wenn sie Fehler enthalten.

Deutliche, langere Pausen werden durch in Klammern gesetzte Auslassungspunkte (...)
markiert. Entsprechend der Lange der Pause in Sekunden werden ein, zwei oder drei
Punkte gesetzt, bei langeren Pausen wird eine Zahl entsprechend der Dauer in Sekun-
den angegeben.

Besonders betonte Begriffe werden durch Unterstreichungen gekennzeichnet.

Sehr lautes Sprechen wird durch Schreiben in GroB8schrift kenntlich gemacht.
Zustimmende bzw. bestédtigende LautduBerungen der Interviewer (mhm, aha etc.) wer-
den nicht mit transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten Person nicht unter-
brechen.

Kurze Einwirfe der jeweils anderen Person, wie z.B. ,Ja" oder ,Nein”, werden in Klam-
mern in den Sprechbeitrag integriert.

Stérungen von auBBen werden unter Angabe der Ursache in Doppelklammern notiert,
z.B. ((Handy klingelt)).

LautauBerungen der befragten wie auch der interviewenden Person werden in ein-
fachen Klammern notiert, z.B. (lacht), (stéhnt) und Ahnliches.

Bei Videos: Nonverbale Aktivitaten werden wie LautauBerungen in einfache Klammern
gesetzt, z.B. (6ffnet das Fenster), (wendet sich ab) und Ahnliches.

Unverstandliche Worter und Passagen werden durch (unv.) kenntlich gemacht.

Alle Angaben, die einen Riickschluss auf eine befragte Person erlauben, werden ano-
nymisiert.
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Anhang 6 - Planungsbereiche der hausarztlichen Versorgung (KV Sachsen 2022a: 81)

Hausarztliche Versorgung
Versorgungsebene 1

Planungsbereiche: Beschriftungen:

I:] Gemeinde Eilenburg Name der Gemeinde

E Planungsbereich Delitzsch Name des Planungsbereichs
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Anhang 7 - Planungsbereiche der allgemeinen facharztliche Versorgung (KV Sachsen 2022a: 82)
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Anhang 8 - Zusammenfassung der Ergebnisse der Experteninterviews in den Gemeinden

Zusammenfassung Ergebnisse

Hausarztliche Situation

im Allgemeinen gut bzw. gesichert, jedoch hohe Altersstruktur
ebenfalls hohe Auslastung

Vorhandensein eines weiteren Hausarztes 16st nach Einschatzung der Experten kein Konkurrenzden:
ken aus

bessere Einschatzung der Situation, als es die Versorgungsgrade vermitteln
Einschrankungen bei der Versorgung von Alters- und Pflegeheimen

Kinderarztliche Situation

hohen Versorgungsgrade kénnen nicht widergespiegelt werden - Probleme in der kinderarztlichen
Versorgung

sehr hohe Auslastung der Praxen; keine Neuaufnahmen méglich

dadurch héhere Fahrtzeiten - keine wohnortnahe Versorgung

es entstehen hdhere Reisezeiten als 30 Minuten

teilweise keine Nachfolgeregelung

Unternehmungen der Ge-
meinden

vermittelnde Funktion

Planung/Umlegung von Buslinien

Begleitung Bau von Arztehduser / MVZ / Gesundheitszentren
Betrachtung des Handlungsrahmens kommunaler Méglichkeiten

Demografischer Wandel

demografischer Wandel im Sinne einer abgeschwachter Bevélkerungsschrumpfung zu verzeichnen
Lage im Speckgurtel von Dresden, dadurch Zuzug vieler junger Familien und Zunahme an Kindern
dadurch groRerer lokaler Bedarf an Kinderarzten

Bedarfsplan

statische Planungsgrenzen; keine wohnortnahe Versorgung; Aufldsen

zu grol3e Planungsbereiche

differenzierte Betrachtung notwendig

Erreichbarkeiten wurden kritisiert - Kritik an den Schwellwerten im Zusammenhang mit der Mobili-
tatswende; Betrachtung von Auf- und Abrst-, Offnungs- und Wartezeiten

vulnerable Gruppen und 20 bzw. 30 Minuten Schwellen

infrastrukturell sinnvolle Ansiedlung von Arztpraxen

grollere Betrachtung von Auslastungen
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Potenzial

Umsetzung

Zusammenfassung Ergebnisse

Nachwuchsférderungen

1.

/

Problem des Fachkraftemangels wird angegriffen

Moglichkeiten des Medizinstudiums werden erhéht

Bedarfsplan verhindert teilweise Niederlassungen (Beeinflussung
Attraktivitat bestimmter Facharztgruppen)

Unterschiedliche Praxis-
formen

Einzelpraxis bei Hausarzten fir eine flachendeckende Versorgung
Gemeinschaftspraxen sinnvoll im Zusammenhang mit Absprachen
der Arzte untereinander; teilen von Personal

Zweigpraxen - hoher birokratischer und technischer Aufwand
Niederlassungen infrastrukturell sinnvoll gestalten

Ansatze zur Entlastung
von Arzten

Vorteil ist, dass Arztemangel hier keine Rolle spielt
wird als tatséchliche Entlastung der Arzte gesehen
Starkung der lokalen Pflegedienste

Finanzielle Unterstiutzun-
gen

Schaffung von Anreizen

Férderungen genau dort, wo sie bendtigt werden, insbesondere im
landlichen Raum

hohe burokratische Aufwendungen

Einflihrung von héheren Pauschalen, um Arzte in nicht attraktive
Raume zu locken

Gesundheitsnetze

geringes Potenzial - Austausch ist wichtig, Kapazitaten kénnen
aber nicht erhéht werden

Uberregionale Vernetzung, nicht nur der Stadt Dresden ist sinnvoll
- Bereitschaft zur Teilnahme und Austausch vorhanden

Mobile Losungen

kaum Moglichkeiten zur Umsetzung, geringes Potenzial
Priorisierung Ausbau des lokalen OPNV

E-Health

Kinderarztliche Versorgung - keine Vorteile

elektronische Patientenakte sinnvoll

umfassende und angemessene Betrachtung des gesamten Themas
aufgrund der Vielseitigkeit nicht im Rahmen der Masterarbeit mog-
lich
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Anhang 9 - Zusammenfassung der Ergebnisse aus dem Interview mit dem Vertreter der KV Sachsen

Zusammenfassung Ergebnisse

Hausarztliche Situation

450 unbesetzte Hausarztstellen

Trend der Zentralisierung in Mittel- und Oberzentren

hohe Altersstruktur

mangelnde Ausbildung von jungen Arzten

Aussagen der Gemeinden eher Momentaufnahme, zukunftig wahrscheinlich noch
schlechtere Versorgung

Kinderarztliche Situation

Problem ist bekannt

Hintergrund: anderes Bild des Kinderarztes in Ostdeutschland bei gleichzeitigem ge-
ringem Anteil der Bevdlkerung - nicht angepasste Berechnung der Verhaltniszahlen
Férderung von Neubesetzungen, damit eine Praxis nicht erst schlieBen muss

hohe Altersstruktur, mangelnde Anzahl an Ausbildungen

Bedarfsplan und demografischer
Wandel

hohe Altersstruktur und Fachkraftemangel

Abweichungen mussen rechtlich sicher sein - eine zu weite Entfernung vom rechtli-
chen Rahmen ist nicht moglich

nachsten funf bis zehn Jahre wird weiterhin mit Planungsbereichen gearbeitet, aber
durch mangelnde Arzte kommt es wahrscheinlich zum Zusammenlegen bis hin zur
Auflésung dieser

Berucksichtigung von Auslastungen nur intern moglich

Modellprojekte mit Signalwirkungen sind notwendig - Bereitschaft zur Umsetzung
solcher Projekte ist von Seiten der KV Sachsen vorhanden
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Zusammenfassung Ergebnisse

Nachwuchsférderungen und finan-

zielle Unterstitzungen

an Studieren in Europa - Zukunft in Sachsen wird festgehalten - ca. 50% Absolventen
mit begrenzter Wirkung bei 450 offenen Hausarztstellen

Erhéhung Honorare in betroffenen Regionen bewirkt laut Aussagen keine Verbesse-
rung, sondern Weiterbildung muss spatestens in diesen Bereichen stattfinden
finanzielle Férderungen auch fiir die Ubernahme von Kinderarztpraxen

Mobile Losungen

zwar geringes Potenzial, jedoch durch den Trend der Zentralisierung wahrscheinlich
notwendig
noch keine Ansatze zur Mobilitat von Patienten

Ansétze zur Entlastung von Arzten

NaPa: Verweis auch hier auf den Fachkraftemangel - falls die Moglichkeit besteht,
sollte man dies auch durchfuhren

Abbau Burokratie durch eine Person, welche die Abrechnungen von bspw. mehreren
Arzten Gbernimmt - Verlagerung von Birokratie nach auRRerhalb

Unterschiedliche Praxisformen

Frage, ob die Einzelpraxis zukunftsfahig ist - jungere Arzte
Trend ist eher Zentralisation in Mittel- und Oberzentren

E-Health

Maoglichkeit zur Versorgung der landlichen Regionen bei Zentralisation
Signale zur Umsetzung von Kassenarztlichen Vereinigungen fehlen noch
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