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1. Zusammenfassung

Fir die Planung und Bewertung von Malinahmen zur Verbesserung der Gesundheitsversor-
gung in der Gesundheitsregion®“s Regensburg werden in dieser Untersuchung perspektivi-
sche Entwicklungen in den einzelnen Versorgungsbereichen betrachtet. Diese Analyse soll
helfen, das Konzept der Gesundheitsregion™"s in den Stadtentwicklungsplan einzubringen. Da-
mit soll eine Optimierung und Starkung der lokalen Gesundheitsversorgung sowie der Praven-
tion und Gesundheitsforderung in der Region erreicht werden. Im Fokus steht die Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auf kommu-
naler Ebene.

Die Stadt Regensburg hat 2005 einen Plan fir die Stadtentwicklung als Richtschnur fir alle
ihre Amter und Abteilungen erstellt. Dieser wird seit 2019 weiterentwickelt. Entsprechend wird
sich die Gesundheitsregion®s Regensburg zusammen mit dem Gesundheitsamt in den Ent-
wicklungsprozess der Planfortschreibung einbringen. Der gemeinsame Planungsprozess soll
mogliche Zielkonflikte mit anderen Bereichen identifizieren und rechtzeitig klaren. Der Stadt-
entwicklungsplan dient dabei mit mittel- und langfristigen Aussagen als Vorgabe fir die weite-
ren Detailplanungen in den einzelnen Fachbereichen.

1.1 Health in all policies

Gesundheit betrifft nahezu alle Lebensbereiche. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat
diesen Gedanken in dem sektortibergreifenden Ansatz ,Health in all policies" strukturiert. Die
unterschiedlichen Dimensionen von Gesundheit — von individuellen Verhaltensweisen tber
wirtschaftliche und gesellschaftliche Rahmenbedingungen bis hin zu Gen-Umwelt-Interaktio-
nen — bieten entsprechend viele Ansatzpunkte, die Gesundheit zu schiitzen bzw. zu optimie-
ren. Mit der Aufnahme des Themenfeldes Gesundheit soll ein erster Aufschlag unternommen
werden, dem Ansatz ,Gesundheit in allen (Politik-)Bereichen mitzudenken®, Rechnung zu tra-
gen.

Regensburg sieht sich vielen Veranderungen und Herausforderungen, wie z. B. einem hohen
Bevdilkerungswachstum bei gleichzeitig begrenzten Siedlungsmoglichkeiten, gegenuber. Das
Thema Gesundheit stellt sich auch gerade einer ,Gesunden Stadt” als sehr facettenreich dar
(siehe beispielsweise Baumgart et al. 2018). Dem Grundgedanken des ,Health in all policies*-
Ansatzes der Weltgesundheitsorganisation entsprechend sollten die Auswirkungen auf die
Gesundheit der Bevdlkerung durch politische Entscheidungen umfassend und systematisch in
allen Planungsbereichen einer Stadtentwicklung bericksichtigt werden. ,Gesundheit* ist somit
nicht ausschlie3lich Aufgabe und Ziel nur im Gesundheitswesen.

Die vorliegende Datenerhebung und -analyse fokussiert auf die medizinischen Versorgungs-
strukturen. Zur systematischen Erfassung von Mitversorger-Effekten zwischen Stadt und
Landkreis Regensburg werden bei der Analyse die Versorgungsstrukturen des Landkreises
mitbericksichtigt (soweit dies die Datenlage zuldsst). In der regionalen Analyse wird jeweils
zwischen Stadt und Land unterschieden. Der Vergleich mit dem Regierungsbezirk Oberpfalz
und Bayern wird aus Grinden der Interpretation und der Qualitatssicherung stets mitberech-
net.
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1.2 Ausgangssituation und Entwicklungsperspektiven

Das Angebot an ambulanten und stationédren Versorgungsleistungen in der Gesundheitsregi-
onPs Regensburg wurde in den letzten Jahren in mehrfacher Hinsicht gestarkt: Die Personal-
kapazitaten wurden kontinuierlich erhéht und qualitativ gestéarkt. Heute arbeiten rund 21.300
Menschen in der ambulanten und stationaren Versorgung der Gesundheitsregion®“s Regens-
burg, darunter 10.900 in ambulanten Einrichtungen (Arztpraxen, Zahnartpraxen, Sonstige Pra-
xen, Apotheken und Sanitatsfachhauser). Der stationare Bereich einschl. Pflegeheime gibt
rund 10.400 Menschen einen Arbeitsplatz. Weitere Arbeitsplatze gibt es in der Verwaltung,
Ausbildung und Forschung, im medizinischen Grof3handel sowie in der pharmazeutischen und
medizintechnischen Industrie. Die zukiinftige Dynamik der Gesundheitsregion®“s Regensburg
ist damit auch von hoher Bedeutung fiir die wirtschaftliche Entwicklung von Stadt- und Land-
kreis Regensburg.

Leistungen der Gesundheitsversorgung werden vor allem in der ambulanten Versorgung nach-
gefragt. EinschlieRlich der von den niedergelassenen Arzten verordneten Arznei- und Hilfsmit-
tel fallen auf den ambulanten Bereich rund 49 % der Gesundheitsausgaben und der weit Giber-
wiegende Teil der Krankheitsfalle. In der stationaren Versorgung sind es weitere 42 %.

Innerhalb des ambulanten Bereichs stieg im Zeitraum 2012 — 2017 die Nachfrage nach fach-
arztlichen Leistungen mit 2,2 % generell etwas stérker als die nach hausarztlichen Leistungen
(2,0 %). Fur die Zukunft wird ein etwa gleicher Anstieg in beiden Bereichen erwartet, der jedoch
Uber der Entwicklung des bayerischen Durchschnitts und der Oberpfalz liegt.

Der Anstieg des Bedarfs an Krankenhausleistungen ist demographisch bedingt vor allem im
Landkreis deutlich héher und erreicht etwa einen doppelten Zuwachs als bei den ambulanten
Leistungen (vgl. Abbildung 1). Bei den Rehabilitationsleistungen liegt die Projektion darunter,
jedoch uber der haus- und facharztlichen Versorgung.

Erkennbar hoher liegt dagegen der Bedarfszuwachs im Pflegebereich (vgl. Abbildung 1). Auf-
fallig ist auch, dass bei Mannern héhere Zuwéchse als bei Frauen zu erwarten sind.

Auch im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung ist aufgrund der Zunahme der Sterbefélle
ein weiterer Bedarfsanstieg zu erwarten. Dieser Anstieg fallt wie in den anderen Bereichen
starker im Landkreis als im Stadtkreis Regensburg aus.
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Abbildung 1: Bedarfsprojektion nach Versorgungsbereichen

Wachstum des Bedarfs 2017 - 2035 in % insgesamt
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Hausarztfalle
Facharztfalle
Krankenhausfalle
Rehafille
Pflegefalle

Sterbefille

RS mR.L

R.L = Landkreis Regensburg, R.S = Stadtkreis Regensburg

Quelle: BASYS, SAGS.

1.3 Bestandsbewertung

Die Organisation der Gesundheitsregion®"s Regensburg weist viele Starken auf, die sich vor
allem aus den leistungsfahigen Einrichtungen der Stadt Regensburg ergeben. Obgleich die
Anzahl der ambulanten hausarztlichen und fachéarztlichen Arztpraxen im Landkreis Regens-
burg Gber den Richtwerten der Bedarfsplanung liegen, bestehen perspektivisch als Folge des
Ausscheidens alterer Arzte gerade hier Herausforderungen.

In den vergangenen Jahren wurden in der Stadt Regensburg die Versorgungskapazitaten in
einer Vielzahl von Bereichen ausgebaut und die tberregionale Mitversorgungsfunktion ge-
starkt. Diese Herausforderung wird sich als Folge des Strukturwandels fortsetzen. Aus der
Datenanalyse ergibt sich eine Vielzahl moglicher Handlungsfelder.

o Die Gesundheitsregion”"s Regensburg hat eine sehr differenzierte und umfangreiche
ambulante Versorgung gemessen an Standards der Bedarfsplanung, aber auch im in-
ternationalen Vergleich. Die ungleiche Verteilung zwischen Stadt und Land ist das Er-
gebnis der Spezialisierung und regionalen Verdichtung. Im Stadtkreis Regensburg gibt
es mehr als doppelt so viele Arzte wie im Landkreis.

o Das prognostizierte Wachstum des stationaren Leistungsbedarfs erfordert gezielte
Mal3nahmen zur kostensparenden Verlagerung in den ambulanten Bereich.

o Die Bedeutung der Rehabilitation wird sich mit der Zunahme der chronischen Krank-
heiten und der daraus erwachsenden Behinderungen wegen der sich vollziehenden
demographischen Entwicklung noch vergré3ern. Dies gilt nicht zuletzt auch wegen der
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gesetzlich eingefihrten Verlangerung der Lebensarbeitszeit. Die medizinische Reha-
bilitation sichert u. a. die Erwerbsfahigkeit der regionalen Bevdlkerung.

o Die Langzeitpflege, die in der Gesundheitsregion“s Regensburg durch ein gestuftes
Versorgungssystem sichergestellt ist, in welchem, wie in anderen Teilen Bayerns, die
Versorgung durch Angehdrige eine zentrale Rolle einnimmt, steht vor den gréf3ten Her-
ausforderungen.

1.4 Maogliche Ziele

Durch den Aufbau geeigneter Kommunikations- und Koordinationsstrukturen hat die Gesund-
heitsregion®“s Regensburg in den letzten Jahren die trans- und interdisziplinare Zusammenar-
beit im Bereich Gesundheit in der Region gefordert. Die Gesundheitsregion®s Regensburg
bietet damit eine Plattform fir Vernetzung und Wissenstransfer.

Anhand einer friiheren Bestands- und Bedarfsanalyse wurden folgenden Oberziele fiir die Ge-
sundheitsregions Regensburg beschlossen:

» Sicherung und Optimierung der Gesundheitsversorgung in Stadt und Landkreis inklusive
Pflege und Nachwuchsfdrderung,

» Optimierung der sektoreniibergreifenden Versorgung und Zusammenarbeit und

» Forderung sozialer und gesundheitlicher Chancengleichheit.

Zur Bearbeitung dieser Oberziele wurden entsprechende Arbeitsgruppen (AG) eingerichtet.
Diese konkretisieren jeweils die identifizierten Herausforderungen und formulieren darauf auf-
bauend weitere Handlungsschritte. Derzeit sind in der Gesundheitsregion®s folgende Arbeits-
gruppen etabliert:

* AG 1 ,Medizinische Versorgung — Nachwuchskréfte — Pflege®,
* AG 2 ,Sektorenuibergreifende Versorgung® und
* AG 3 ,Soziale und gesundheitliche Chancengleichheit”

Die Aktualitat dieser Ziele wird in dieser Untersuchung bestatigt und steht mit dem Ergebnis
der Projektionen dieses Berichts im Einklang.

1.5 Maogliche Zielkonflikte und Synergien

Die zukinftige Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wird neben den demografischen Ver-
anderungen wesentlich durch die Rahmenbedingungen fir die Erstattung und Planung von
Leistungen bestimmt, die von Landes- und Bundesbérden und finanzierungsseitig Uberwie-
gend durch die Gesetzliche Krankenversicherung und die Soziale Pflegeversicherung ausge-
fuhrt werden. Ein weiterer Faktor, den es zu beachten gilt, ist der medizinisch-technische Fort-
schritt, welcher nicht nur zu neuen Diagnose- und Behandlungsmadglichkeiten fiihren wird, son-
dern auch Uber Innovationen die Versorgung verbessert.

In den sich erganzenden Gesundheitsversorgungsbereichen sollten eigentlich keine Zielkon-
flikte bestehen. Die knappen personellen und finanziellen Ressourcen, die dem steigenden
Bedarf gegeniberstehen, erfordern jedoch intelligente Losungen durch neue innovative Struk-
turen. Eine Moglichkeit besteht darin, die Leistungsprozesse starker den unterschiedlichen
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Bedarfen anzupassen. So kdnnte etwa die Inanspruchnahme von stationéren Pflegeeinrich-
tungen bei leichterer Pflegebedurftigkeit erschwert werden. Die Verbesserung von Anreiz-
strukturen (mit negativen Auswirkungen auf die Pflegedauer) etwa zwischen Gesetzlicher
Krankenversicherung und Sozialer Pflegeversicherung, schafft ebenso Synergien.

1.6 Handlungsempfehlungen

Die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung wird in landlich gepragten Regionen, so auch
im Landkreis Regensburg, zu einem immer wichtigeren Handlungsfeld. Insbesondere die
hausérztliche Versorgung befindet sich in einem Generationenwechsel. Ein grol3er Teil der
Versorgung wird heute noch von Arzten aus der Generation der Baby-Boomer gewéhrleistet.
Diese scheiden vermehrt aus dem Beruf aus, sodass immer mehr Praxen Nachfolger suchen.
In diesem Rahmen sind auch insbesondere die Kommunen aufgerufen, im Dialog mit der Arz-
teschaft neue, lokal angepasste Formen der Gesundheitsversorgung zu konzipieren und auf
den Weg zu bringen.

Die Herausforderungen in der hausérztlichen Versorgung sollten nicht zur Vernachlassigung
der facharztlichen Versorgung fiihren. Im Zusammenhang mit dem Uberdurchschnittlich stei-
genden Behandlungsbedarf von Méannern sind die Strukturen zu tberprufen.

Eine Aussage uber den zukinftigen Bedarf vollstationdrer Platze in der Pflege gestaltet sich
aufgrund der vielen Einflussfaktoren schwierig. Das Risiko, pflegebedirftig zu werden, steigt
mit zunehmendem Alter und somit auch die Wahrscheinlichkeit einer vollstationaren Versor-
gung. Die Altersgruppe der tber 80-Jahrigen nimmt aus diesem Grund einen besonderen Stel-
lenwert ein. Die vollstationaren Einrichtungen der Gesundheitsregion®“s Regensburg werden
ihre Kapazitatsgrenzen erreichen. Zukinftig braucht es weiterhin eine engmaschige Betrach-
tung der Entwicklung, um flexibel und bedarfsgerecht reagieren zu kénnen.
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2. Ambulante arztliche Versorgung

2.1 Zusammenfassung

Die Gesundheitsregion®"s Regensburg hat eine sehr differenzierte und umfangreiche ambu-
lante Versorgung gemessen an Standards der Bedarfsplanung, aber auch im internationalen
Vergleich. Die ungleiche Verteilung zwischen Stadt und Land ist das Ergebnis der Spezialisie-
rung und regionalen Bevolkerungsverdichtung. Im Stadtkreis Regensburg gibt es je Einwohner
mehr als doppelt so viele Arzte wie im Landkreis. In der facharztlichen Versorgung ist die Un-
gleichheit noch grof3er.

Die ambulante arztliche Versorgung gliedert sich in ein mehrstufiges System von Fachdiszip-
linen. Die wohnortnahe, bedarfsgerechte und flachendeckende Struktur der &rztlichen Versor-
gung wird durch die Bedarfsplanung sichergestellt. Darin werden vier Versorgungsbereiche
fur die Versorgungsgradfeststellung mittels Verhaltniszahlen unterschieden (siehe Bedarfspla-
nungsrichtlinie 2019):

(1) hausarztliche Versorgung;

(2) allgemeine fachéarztliche Versorgung;
(3) spezialisierte fachérztliche Versorgung;
(4) gesonderte fachéarztliche Versorgung.

Im Bereich der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung liegen die Hand-
lungsmdglichkeiten im Wesentlichen bei den Vertragspartnern. Die Sicherstellung der Erreich-
barkeit im Landkreis Regensburg durch die hohe Mitversorgungsfunktion erfordert eine beson-
dere Beachtung. Szenarien zur Verbesserung der Erreichbarkeit setzen die genaue Kenntnis
der geographischen Verteilung der Arzte voraus.

Im Folgenden wird zuné&chst auf die hausarztliche und sodann auf die facharztliche Versor-
gung eingegangen.

2.2 Hauséarzte: Ausgangssituation und Entwicklungsperspektiven

2.21 Rickschau und Status quo in der hauséarztlichen Versorgung

Angebot an Hausarzten

Die Basis der ambulanten &rztlichen Versorgung bilden die Hausarztpraxen. Zu den Hausérz-
ten zéhlen Fachérzte fur Allgemeinmedizin und Praktische Arzte sowie hausérztlich tatige In-
ternisten.

Die Arztsitze sollen moglichst wohnortnah eingerichtet sein. Die Planung der hausérztlichen
Versorgung erfolgt deshalb von allen Versorgungsebenen am kleinrdaumigsten. Planungsbe-
reich ist der sogenannte Mittelbereich, der mehrere Gemeinden zusammenfasst. In Bayern
unterscheidet die Planung insgesamt 204 Planungsbereiche. Ausgangspunkt bilden hierfir die
Festlegungen des Bundesamts fur Bauwesen und Raumordnung (BBSR).
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Nach der neuesten Bedarfsplanung fur die hausarztliche Versorgung gilt nach der Bedarfspla-
nungsrichtlinie 2019 ein Richtwert von 1 Arzt pro 1.609 Einwohner. Eine 100-prozentige Ver-
sorgung ist laut Bedarfsplanungsrichtlinie also dann gegeben, wenn in einer Planungsregion
unter Beriicksichtigung der Altersstruktur die Relation der Gesamtzahl der Arzte zur Gesamt-
bevolkerung der Region 1 zu 1.609 betragt. Dabei wird die Verteilung von Arzten bzw. Bevol-
kerung innerhalb der Planungsregion vernachlassigt.

Nach Abbildung 2 versorgt in der Stadt Regensburg ein Hausarzt durchschnittlich 1.403 Buir-
gerinnen und Birger, dagegen sind es im Landkreis 1.582 Einwohner. Das ist geringflgig
besser als die allgemeine Verhdaltniszahl der Bedarfsplanungsrichtlinie von 1.671 Einwohnern
(gultig fur 2019, siehe auch Tabelle 1).

Fur die Gesundheitsregion®s Regensburg insgesamt ergibt sich eine Versorgungsdichte an
Hauséarzten, die dem bayerischen Durchschnittswert entspricht.

Abbildung 2: Einwohner und Behandlungsfélle je Hausarzte

Versorgungsdichte 2018 Behandlungsféalle 2018
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N
5 g 400
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- =]
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R =Gesundheitsregion®s Regensburg, R.L = Landkreis Regensburg, R.S = Stadtkreis Regensburg,
OPF = Oberpfalz, BY = Bayern
Quelle: Berechnung BASYS anhand LGL, KVB- und Bayerisches Landesamt fiir Statistik.

Wie die Abbildung 2 ferner zeigt, rechnete ein Hausarzt in der Gesundheitsregion®s Regens-
burg durchschnittlich mehr Behandlungsfalle als im bayerischen Durchschnitt ab. Dies korres-
pondiert mit der Verteilung der Hauséarzte. Erwartungsgemal fuhren mehr Einwohner, die ver-
sorgt werden mussen, zu einer héheren Arbeitsbelastung je Arzt.

Viele der praktizierenden Hausérzte sind heute bereits im Rentenalter oder werden bald in
Rente gehen. Etwas mehr als ein Viertel der Hausarzte ist 60 Jahre und alter (vgl. Abbildung
3). Im Hinblick auf die zukiinftige Versorgung ist die Altersstruktur der Hausarzte im Planungs-
bereich Wenzenbach als besondere Herausforderung anzusehen.
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Abbildung 3: Altersstruktur der Hausarzte
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Quelle: KVB Versorgungsatlas Hausérzte.

Nachfrage nach hauséarztlichen Leistungen

Die Nachfrage nach hausarztlichen Leistungen, gemessen als Anzahl der abgerechneten
Hausarztfalle, ist in der Gesundheitsregion®s Regensburg wahrend der letzten Jahre um
durchschnittlich 2% im Jahr gestiegen, also etwas stérker als im bayerischen Durchschnitt (vgl.
Abbildung 4). Treiber war im Wesentlichen die Zunahme der GKV-Versicherten. Die Zahl der
Hausarztfélle je GKV-Versicherten liegt mit rund 3,1 Féllen je Versicherten namlich im bayeri-
schen Durchschnitt und hat sich im Zeitraum 2011-2017 nur geringfligig erhoht.
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Abbildung 4: Nachfrage nach hausarztlichen Leistungen
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Quelle: Berechnung BASYS anhand LGL- und Bayerisches Landesamt fur Statistik.

2.2.2 Perspektive der hausarztlichen Versorgung

Die Projektion der Bedarfsentwicklung verwendet die bayernweiten Quoten der Inanspruch-
nahme der LGL-Indikatoren zu den ambulanten Fallen nach Alter und Geschlecht in hausarzt-
lichen und facharztlichen Praxen (vgl. Tabelle 2: 0319D und 0319H).

Die zukunftige Nachfrage nach hauséarztlichen Leistungen wird wesentlich von der veranderten
Altersstruktur der Bevolkerung gepragt. Es ist zu erwarten, dass die Leistungsinanspruch-
nahme im Landkreis Regensburg etwas starker als in der Stadt steigt. Das gilt auch fur die
fachéarztliche Versorgung.

Zukunftig wird sich voraussichtlich die Situation in der hausarztlichen Versorgung nicht ver-
bessern. Als Konsequenz stellt sich die Frage, inwieweit die ungleiche Verteilung von Haus-
arzten sich zukunftig durch individuelle Mobilitdt kompensieren lassen wird. Die Herausforde-
rung ergibt sich durch verschiedene Faktoren: Alterung der Bevolkerung, Altersstruktur der
Hausarzte und Berufsvorstellungen junger Arzte hinsichtlich Lebensplanung, Selbstandigkeit
und Spezialisierung.
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In der Gesundheitsregion®'s Regensburg rechneten die Hausarzte 842.364 Falle fir die GKV-
Versicherten im Jahr 2017 ab. Die Entwicklung seit dem Jahr 2011 ist dabei deutlich steigend.
Das Wachstum der Leistungsinanspruchnahme insgesamt war in der Gesundheitsregion®s
mit jahrlich 2,0 % stérker als im Durchschnitt der Oberpfalz oder Bayerns mit 1,8 %. Dies durfte
sich vor allem durch die vergleichsweise starkere Zunahme der GKV-Versicherten erklaren.
Bezogen auf einen GKV-Versicherten sind es derzeit 3,1 Falle, die ein Hausarzt im Durch-
schnitt abrechnet.

2.3 Hauséarzte: Bestandsbewertung

Legt man die Vorgaben der arztlichen Bedarfsplanung zugrunde, ist die Region gut bis sehr
gut mit Hausérzten versorgt. Der Versorgungsgrad liegt zwischen 111,7 % und 124,4 %. Die
Versorgungsgrade der fiinf Planungsbereiche der Gesundheitsregion®'s Regensburg fiir haus-
arztliche Versorgung werden in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Hauséarzte nach Bedarfsplanung* (Stand Feb. 2019)

. Anzahl Hauséarzte darunter: Anzahl Versor- Durchschnitts-
Planungsbereich Ei h gungs- It
Bedarfsaquivalente Personen  Frauen (ber 60 =/MWonner grad after

Regenstauf 57,50 62 28 15 87.111 111,7 51,5
Wenzenbach 25,00 27 8 5 39.410 109,6 53,1
Neutraubling 19,00 20 6 4 30.222 108,5 51,5
Bad Abbach 38,00 42 19 14 56.876 116,4 54,6
LKR Regensburg 139,50 151 61 38 213.619 112,1 52,6
Stadt Regensburg 107,60 117 44 34 150.894 124,4 53,2
Gesundheitsre-

gion 247,10 268 105 72 364.513 117,2 52,9

* Die Abgrenzung der Planungsbereiche fiir Hausérzte ist nicht mit den Grenzen des Landkreises identisch. Der
Berechnung liegt noch eine Verhaltniszahl von 1:1.671 zugrunde.

Quelle: KVB Versorgungsatlas Hausarzte.

Nach dem Versorgungsatlas Hausérzte (Stand Dezember 2019) betragt die allgemeine Ver-
haltniszahl in der hausérztlichen Bedarfsplanung nun 1.609 Einwohner je Hausarzt. Dadurch
verringerten sich die Versorgungsgrade der Tabelle 1 in allen Planungsbereichen. Die Spanne
der Versorgungsgrade reicht nun von 102,36 fir Wenzenbach bis zu 122,05 fir die Stadt Re-
gensburg.

Die arztliche und psychotherapeutische Versorgung wurde bereits in der ,Bestands- und Be-
darfsanalyse 2017* analysiert und wurde dort als sehr gut befunden (vgl. Gesundheitsregion?''s
Regensburg 2017, Abschnitte 5.1.1 bis 5.1.3). Bei der Betrachtung der Hausarztdichte auf der
Ebene einzelner Gemeinden zeigte sich nach der Untersuchung der Bestandsaufnahme von
2017 eine groRe Heterogenitat innerhalb der Planungsregionen:

e 20 von 41 Kommunen, also knapp die Hélfte der Kommunen, liegen unter dem Versor-
gungsrichtwert (davon haben 10 Kommunen keinen Hausarzt);

e Zum Tell zeigt sich innerhalb der Planungsregionen eine sehr ungleichmallige Vertei-
lung der Arzte und sehr hohe Konzentration in wenigen Gemeinden (Beispiel:
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Neutraubling: 14 Arzte (von 20 der Planungsregion); Bad Abbach (LK Kelheim/Nieder-
bayern): 13 Arzte (von 38 der Planungsregion)).

Fir die Analyse der Erreichbarkeit der hauséarztlichen Versorgung wurden eigene Berechnun-
gen durchgefihrt (vgl. Abbildung 5). Dabei wurden die aktuellen Berechnungen von Spieker-
mann & Wegener Stadt- und Regionalforschung 2019 in die Berechnungen mit einbezogen.

Abbildung 5: Erreichbarkeit von Hausarzten (10 Minuten PKW-Fahrzeit)
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Quelle: Eigene Berechnungen fir die Facharztgruppe Allgemeinmedizin nach KVB_Arztsuche_Bezirks-
stelle_Oberpfalz-20191021.

Der Weg zum Hausarzt ist im Durchschnitt 5,5 Kilometer lang und die durchschnittliche Weg-
zeit zum Hausarzt betrug 12,2 Minuten. Bei kleinraumiger Betrachtung liegen die Wegstrecken
im Schnitt zum Hausarzt zwischen 12,2 Kilometer (z. B. Duggendorf ohne anséssigen Haus-
arzt) und 1,0 Kilometern zum Allgemeinarzt (z. B. Stinching mit einer Hausarztdichte von tber
1,4). Die Wohnortnahe der Versorgung zeigt also durchaus Wirkung auf den Zugang zur Ver-
sorgung.
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Tabelle 2: Erreichbarkeit von Hausérzten (Minuten PKW-Fahrzeit)
Erreichbarkeit

Gemeinde 5 Min. 10 Min. 15 Min. 20 Min. 30 Min.
Alteglofsheim 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Altenthann 2,5 88,0 99,8 100,0 100,0
Aufhausen 48,9 100,0 100,0 100,0 100,0
Bach a.d. Donau 1,3 90,1 100,0 100,0 100,0
Barbing 72,3 88,3 100,0 100,0 100,0
Beratzhausen 67,6 95,0 100,0 100,0 100,0
Bernhardswald 53,3 76,3 100,0 100,0 100,0
Brennberg 81,3 100,0 100,0 100,0 100,0
Brunn 39,2 100,0 100,0 100,0 100,0
Deuerling 72,2 100,0 100,0 100,0 100,0
Donaustauf 99,3 100,0 100,0 100,0 100,0
Duggendorf 46,4 89,6 100,0 100,0 100,0
Hagelstadt 94,5 100,0 100,0 100,0 100,0
Hemau 62,2 96,4 100,0 100,0 100,0
Holzheim a. Forst 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Kallmiinz 71,6 97,5 99,9 99,9 100,0
Kofering 75,4 100,0 100,0 100,0 100,0
Laaber 92,6 100,0 100,0 100,0 100,0
Lappersdorf 97,3 100,0 100,0 100,0 100,0
Mintraching 78,1 100,0 100,0 100,0 100,0
Mbtzing 34,7 100,0 100,0 100,0 100,0
Neutraubling 99,9 100,0 100,0 100,0 100,0
Nittendorf 87,6 99,2 100,0 100,0 100,0
Obertraubling 79,6 100,0 100,0 100,0 100,0
Pentling 61,4 98,5 100,0 100,0 100,0
Pettendorf 55,5 100,0 100,0 100,0 100,0
Pfakofen 99,6 100,0 100,0 100,0 100,0
Pfatter 70,8 98,6 100,0 100,0 100,0
Pielenhofen 67,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Regensburg Stadt 96,9 100,0 100,0 100,0 100,0
Regenstauf 86,0 95,9 99,7 100,0 100,0
Riekofen 88,1 100,0 100,0 100,0 100,0
Schierling 74,2 99,9 100,0 100,0 100,0
Sinzing 47,5 87,5 99,8 100,0 100,0
Slinching 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Tegernheim 99,6 100,0 100,0 100,0 100,0
Thalmassing 75,7 100,0 100,0 100,0 100,0
Wenzenbach 77,8 100,0 100,0 100,0 100,0
Wiesent 94,7 100,0 100,0 100,0 100,0
Wolfsegg 94,1 100,0 100,0 100,0 100,0
Worth a.d. Donau 87,4 99,6 99,6 100,0 100,0
Zeitlarn 93,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Quelle: Eigene Berechnungen fir die Facharztgruppe Allgemeinmedizin nach KVB_Arztsuche_Bezirks-

stelle_Oberpfalz-20191021.
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Abbildung 6: Bevolkerungsdichte nach Gemeinden
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Quelle: Eigene Berechnungen nach Mikrozensus 2011.

Nach dem Seniorenpolitischen Gesamtkonzept (SPGK) wie auch nach dem Aktionsplan Inklu-
sion stellen Kommunen ohne Hausarzte fir nicht (auto-)mobile, behinderte und/oder altere
Personen ein Problem dar, da die Hausarzte schwieriger zu erreichen sind. Dies gilt, wie sich
in den Blrgergesprachen in den Kommunen im Rahmen des SPGK vielfach zeigt, auch fir
Patienten aus &aufReren Ortsteilen von (ansonsten gut versorgten) Kommunen. Auf3erdem
kommt als Problem hinzu, dass teilweise Arzte nicht barrierefrei erreichbar sind (Bericht 2017).

Nach Befragungsergebnissen des BASIS Instituts lasst sich fur einen Grol3teil der Bevolkerung
im Landkreis eine fehlende hauséarztliche Versorgung innerhalb einer Kommune durch indivi-
duelle Mobilitat kompensieren. 95,2 % der Befragten gaben an, einen Hausarzt zu haben,
wobei in der Stadt etwas weniger einen Hausarzt (90,6 %) haben als auf dem Land (96,3 %).
Im Durchschnitt mussten die Befragten 1,2 Tage auf einen Termin bei ihrem Hausarzt warten
und die durchschnittliche Wartezeit im Wartezimmer betrug 30,3 Minuten.

Sowohl in der Stadt als auch im Landkreis wird der Hausarzt in etwa gleich oft (4,6 mal/Jahr)
aufgesucht. Der Weg (in Kilometern) zum Hausarzt ist im Landkreis nur wenig langer als in
der Stadt, aber der Zeitaufwand fir den Weg ist im Landkreis signifikant kirzer als in der Stadt
mit ihren Verkehrsstrukturen, -aufkommen und -problemen. Auch weitere Angaben belegen,
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dass es — betrachtet man nur den ,durchschnittlichen* Patienten — kaum Unterschiede zwi-
schen Stadt und Landkreis gibt.

Bei der Bewertung der hausarztlichen Versorgung sollte schlie3lich auch nicht tibersehen wer-
den, dass sich die ambulante &rztliche Versorgung der Gesundheitsregion®“s durch ambulant
tatige Arzte (Hausarzte und Fachéarzte) deutlich verbessert hat. Wie die Abbildung 7 zeigt,
sank die Zahl der Einwohner, die ein Arzt zu Versorgung hat, im Zeitraum 2012 — 2018 starker
als im bayerischen Durchschnitt. Zudem unterschreitet die Einwohnerzahl je ambulant tatigen
Arzt in der Gesundheitsregion®s Regensburg mit einem Wert von 386 Einwohnern deutlich
den bayerischen Durchschnitt von 474 Einwohnern je ambulant tatigen Arzt (vgl. Abbildung 7).

Abbildung 7: Einwohner je ambulant tatigen Arzt
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Quelle: LGL, Bayerische Landeséarztekammer.

Rein rechnerisch versorgte zum Stichtag (31.12.2018) im Landkreis Regensburg im Durch-
schnitt ein Arzt in ambulanten Einrichtungen 714 Personen, in der Stadt Regensburg waren
es 243 Personen. Im Vergleich mit der Stadt kommen im Landkreis Regensburg also fast drei-
mal so viele Einwohner auf einen Arzt. Auch im Vergleich mit anderen Landkreisen schneidet
der Landkreis Regensburg hier schlechter ab, das Versorgungniveau der Stadt Regensburg
liegt auf dem Niveau der Vergleichsstadte Wirzburg und Erlangen (vgl. GesundheitsregionP!us
Regensburg 2017).

2.4 Facharzte: Ausgangssituation und Entwicklungsperspektiven

241 Rickschau und Status quo in der facharztlichen Versorgung

Angebot an Fachéarzten

Nach Daten des LGL (vgl. Abbildung 8) erreichte die Facharztdichte (ambulant tatige Fach-
arzte je 100.000 Einwohner) ein Niveau von 186 im Vergleich zu 137 fur Bayern. Aufféllig sind
auch die hohen Unterschiede zwischen Stadt- und Landkreis (332 zu 71). Ferner ist das starke
jahrliche Wachstum an Facharzten in der Gesundheitsregion®“s Regensburg zu erwahnen, das
mit 4,2 % dasjenige Bayerns von 1,7 % um mehr das Doppelte tbertrifft.
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Abbildung 8: Facharzte je 100.000 Einwohner
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Quelle: LGL, Bayerische Landesarztekammer, KVB, Berechnungen BASYS (Differenz ambulant tatige Arzte und
Hausarzte [Personenzahlung])).

Die raumliche Ungleichverteilung in der facharztlichen Versorgung betreffen alle drei Ebe-
nen:

o allgemeine fachéarztliche Versorgung;
e spezialisierte facharztliche Versorgung;
e gesonderte facharztliche Versorgung.

Allgemeine facharztliche Versorgung

Zur Rubrik der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung zéahlen die neun Disziplinen der Augen-
arzte, Chirurgen und Orthopéden, Frauenarzte, Hautéarzte, HNO-Arzte, Kinderarzte, Nerven-
arzte, Psychotherapeuten und Urologen. Diese werden nach Maf3gabe der Bedarfsplanungs-
richtlinie auf Kreisebene geplant. Zur Bertcksichtigung der unterschiedlichen Siedlungsstruk-
turen in Deutschland werden sechs Kreistypen unterschieden. Die Typisierung der Kreise er-
folgt mit Blick auf das Ausmalf3 der sogenannten Mitversorgung. Entsprechend wird eine Dif-
ferenzierung in mitversorgende Regionen, mehr oder weniger stark mitversorgte Regionen
und eigenversorgte Regionen vorgenommen und die arztgruppenspezifische Verhaltniszahl je
Kreistyp bedarfsgerecht festgelegt. Aus diesem Grund wird z. B. Grof3stadten, die als stark
mitversorgend gelten, eine hohere Arztdichte zugebilligt als landlichen Gebieten. Die allge-
meine facharztliche Versorgung des Landkreises Regensburg wird nach dem Versorgungsat-
las der Kassenarztlichen Vereinigung als stark mitversorgtes Umland eingestuft, was zur Folge
hat, dass der Bedarf im Landkreis deutlich geringer als im Stadtkreis Regensburg eingeschatzt
wird.
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Abbildung 9: Altersstruktur der Facharzte
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Quelle: KVB Versorgungsatlas 2019.

Viele der Arzte in der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung sind heute bereits im Rentenalter
oder werden bald in Rente gehen. Knapp ein Viertel dieser Facharzte sind 60 Jahre und &lter
(vgl. Abbildung 9).

Spezialisierte fachéarztliche Versorgung

In der spezialisierten facharztlichen Versorgung, zu welcher die Arztgruppen der Anéasthesis-
ten, Radiologen, facharztlich tatigen Internisten sowie der Kinder- und Jugendpsychiater ge-
héren, geht der Planungsbereich der KVB Uber die Gesundheitsregion®'s Regensburg hinaus.
Planungsbereich ist die Raumordnungsregion Regensburg, die noch zuséatzlich die Landkreise
Cham und Kelheim umfasst.

Die Arztdichte nach den vier Disziplinen fur das Jahr 2019 in der Gesundheitsregion™ Re-
gensburg im Vergleich zu Bayern zeigt die Tabelle 3. Danach liegt die Facharztdichte in diesen
vier Disziplinen deutlich Gber dem bayerischen Durchschnitt.

Tabelle 3: Arzte je 100.000 Einwohner in der spezialisierten facharztlichen Versorgung
. GesundheitsregionPs  Stadtkreis Re- Landkreis Re-
Fachrichtung Bayern
Regensburg gensburg gensburg

Anéasthesisten 7,9 13,9 31 6,0
Facharztlich tatige Internisten 19,5 35,8 6,8 14,9
Kinder- und Jugendpsychiater 21,9 50,7 3,0 9,0
Radiologen 11,4 16,6 7,3 5,0

Quelle: KVB Versorgungsatlas 2019.

Gesonderte fachéarztliche Versorgung

Fir die Facharzte der gesonderten facharztlichen Versorgung gilt als Planungsregion die
Oberpfalz insgesamt. Hierzu geh6ren Humangenetiker, Laborarzte, Neurochirurgen, Nuklear-
mediziner, Pathologen, Physikalische- und Rehabilitationsmediziner, Strahlentherapeuten und
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Transfusionsmediziner. Die Stadt nimmt hier mit dem Universitatsklinikum Regensburg tber-
regionale Versorgungsfunktionen wabhr.

Nachfrage nach fachéarztlichen Leistungen

Die Nachfrage nach fachérztlichen Leistungen ist wahrend der letzten Jahre ebenfalls gestie-
gen (vgl. Abbildung 10). Nicht nur die Zunahme der Versicherten, sondern auch die Alterung
der Bevoélkerung, der medizinisch-technische Fortschritt und gesetzliche Anderungen trugen
hierzu bei.

Abbildung 10: Nachfrage nach facharztlichen Leistungen
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Quelle: Berechnung BASYS anhand LGL- und Bayerisches Landesamt fur Statistik.

Im Landkreis Regensburg rechneten im Jahr 2017 die Fachéarzte 1.080.231 Falle fir die GKV-
Versicherten ab. Die Entwicklung seit dem Jahr 2011 ist dabei deutlich steigend. Das jahrliche
Wachstum war mit 2,3 % hoher als im oberpféalzischen oder bayerischen Durchschnitt mit
2,0 %. Dies erklart sich u. a. aus der Zunahme der GKV-Versicherten.

Bezogen auf einen GKV-Versicherten sind es 4,0 Falle, die im Durchschnitt je Facharzt abge-
rechnet werden (vgl. Abbildung 10).
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2.4.2 Perspektive der facharztlichen Versorgung

Als Folge der zunehmenden Gebrechlichkeit im Alter und der weiterhin wachsenden Bevolke-
rung wird in Zukunft von einer Steigerung der Inanspruchnahme fachéarztlicher Leistungen aus-
gegangen. Insgesamt wird als Folge der demographischen Veranderungen fur die Gesund-
heitsregion”“s Regensburg mit einem jahrlichen Wachstum der ambulanten Facharztfalle von
0,5 % bis zum Jahr 2035 gerechnet (vgl. Abbildung 10). Die projizierte Entwicklung fur die
Gesundheitsregion®s Regensburg liegt damit Gber dem bayerischen Durchschnitt. Fur die
Stadt Regensburg ergibt sich ein etwas geringerer Anstieg als fir den Landkreis. Insgesamt
liegt das demographisch bedingte Wachstum fir die zukiinftige Nachfrage nach facharztlichen
Leistungen unter den durchschnittichen Wachstumsraten des Zeitraums 2012-2017.

2.5 Facharzte: Bestandsbewertung

Die in der Bedarfsplanung fur den Landkreis Regensburg verwendeten Verhaltniszahlen (Typ
3 — stark mitversorgt) und in der Stadt Regensburg (Typ 1 — stark mitversorgend) fihren rech-
nerisch zu etwa doppelt so hohen Angeboten in der Stadt Regensburg wie im Landkreis. In
der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung, die die neun Disziplinen Augenéarzte, Chirurgen
und Orthopaden, Frauenarzte, Hautarzte, HNO-Arzte, Kinderarzte, Nervenarzte, Psychothe-
rapeuten und Urologen umfasst, sind die Unterschiede noch hoher.

Im Folgenden wird auf die Erreichbarkeit der vier Facharztgruppen in der allgemeinen fach-
arztlichen Versorgung eingegangen: Kinderarzte, Frauenarzte, Augenarzte und Psychothera-
peuten.

Kinderarzte

Nach der Personenzéhlung der Bedarfsplanung gibt es in der Gesundheitsregion®s Regens-
burg 29 Kinderarzte (vgl. Tabelle 4), davon 19 im Stadtkreis und 10 im Landkreis Regensburg.
Da nicht alle Kinderarzte in vollem Umfang an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
ist die versorgungsrelevante Zahl der Kinderéarzte nach Bedarfsanrechnung (Bedarfsaquiva-
lente) mit 23,5 deutlich geringer.

Tabelle 4: Kinderarzte nach Bedarfsplanung (Februar 2019)

Anzahl Kinderarzte darunter: ) )
Planungsbereich Einwohner Versorgungs- Durchschnitts-
Bedarfsaquivalente Pﬁ;sno— Frauen (Gber60 Unter18 grad alter
LKR Regensburg 8,50 10 5 1 33.093 112,3 51,1
Stadt Regensburg 15,00 19 9 4 21.689 166,3 51,9
Gesundheitsregion 23,50 29 14 5 54.782 133,7 51,4

Quelle: KVB Versorgungsatlas Kinderarzte.

Legt man die Vorgaben der arztlichen Bedarfsplanung fur Kinderarzte zugrunde, ist die Ge-
sundheitsregion®“s Regensburg sehr gut mit Kinderarzten versorgt. Der Versorgungsgrad liegt
zwischen 112 % und 166 %. Die Altersstruktur der Kinderarzte ist vergleichsweise glnstig.
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Abbildung 11: 15 Minuten Erreichbarkeit von Kinderarzten

Regenstauf

Bernhardswald

Hemau
18,5%

Anteil in %

<11,6 (5)
<354 (3)

<67,3(3) Schierling
> 67,3 (31) 100,0%

Arztsitz
[CJ Gemeindefreies Gebiet

Quelle: Eigene Berechnungen fur die Facharztgruppe Kinderarzte nach KVB_Arztsuche_Bezirksstelle_Oberpfalz-
20191021.

Abbildung 11 zeigt die Bevolkerungsanteile auf Gemeindeebene, die innerhalb von 15 Minuten
einen Kinderarzt erreichen. Diesen Berechnungen liegt die Arztsitzzahlung zugrunde, d. h. die
Praxisoffnungszeiten werden nicht beriicksichtigt. Zu beachten ist, dass erméachtigte Arzte
bzw. Einrichtungen (z. B. Kinderzentrum St. Martin, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin St.
Hedwig) bei der kartographischen Darstellung der Erreichbarkeit ebenso wie in der Bedarfs-
planung allgemein nicht beriicksichtigt sind.

Frauenarzte

In der GesundheitsregionP"s Regensburg sind nach der Personenzahlung der Bedarfsplanung
57 Frauenarzte anséassig (vgl. Tabelle 5). Die Mehrheit dieser Frauenarzte haben davon ihre
Praxis in der Stadt Regensburg (40). Die restlichen 17 Arzte haben den Sitz der Praxis im
Landkreis Regensburg. Die versorgungsrelevante Anzahl der Frauenarzte ist jedoch mit 46
niedriger, da nicht alle Frauenarzte in vollem Umfang an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen.
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Abbildung 12: 15 Minuten Erreichbarkeit von Frauenérzten
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Quelle: Eigene Berechnungen fur die Facharztgruppe Frauenarzte nach KVB_Arztsuche_Bezirksstelle_Ober-
pfalz-20191021.

Tabelle 5: Frauenarzte nach Bedarfsplanung (Februar 2019)

Anzahl Frauenarzte darunter:

Planungsbereich Einwohner Versorgungs- Durchschnitts-

Bedarfsaquivalente Personen Frauen (ber 60 ‘Veiblich grad alter
LKR Regensburg 17,00 17 10 7 95.850 114,7 51,1
Stadt Regensburg 29,00 40 28 12 77.773 135,7 52,3
Gesundheitsregion 46,00 57 38 19 173.623 1241 51,6

Quelle: KVB Versorgungsatlas Frauenarzte.

Tabelle 5 zeigt auch den Versorgungsgrad der Gesundheitsregion®s Regensburg fiir Frauen-
arzte. Legt man die Vorgaben der arztlichen Bedarfsplanung zugrunde, ist die Versorgung in
der Region ebenfalls gut bis sehr gut. Der Versorgungsgrad liegt bei dieser Facharztgruppe
zwischen 114 % und 136 %. Dabei ist zu beachten, dass die Einstufung des Landkreises als
,stark mitversorgt” den Benchmark fur den Landkreis bereits sehr niedrig ansetzt, namlich
6.606 Einwohner je Frauenarzt im Vergleich zu 3.733 Einwohner in der Stadt Regensburg.
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Augenarzte

In der Gesundheitsregion®“s Regensburg gibt es nach der Personenzahlung der Bedarfspla-
nung 32 Augenarzte (vgl. Tabelle 5). Hiervon praktizieren 23 Arzte im Stadtkreis und 9 Arzte
im Landkreis Regensburg. Allerdings ist die versorgungsrelevante Zahl der Augenéarzte mit
24 5 nach der Bedarfsanrechnung (Bedarfsaquivalente) deutlich geringer, da nicht alle Augen-
arzte in vollem Umfang an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen.

Abbildung 13: 15 Minuten Erreichbarkeit von Augenéarzten

Beratzhausen
92,4%

Hemati
100,0%

98,7%

Pfatter
99,5%

Anteil in %

< 18,8 (5)
<57,7
73 e
< 83,7 (4) Schierling
> 83,7 (30) 100,0%
Arztsitz

[C] Gemeindefreies Gebiet

Quelle: Eigene Berechnungen fur die Facharztgruppe Augenarzte nach KVB_Arztsuche_Bezirksstelle_Oberpfalz-
20191021.

Tabelle 6: Augenéarzte nach Bedarfsplanung (Februar 2019)

. Anzahl Augenarzte darunter: Anzahl  Versorgungs- Durchschnitts-
Planungsbereich — — ;
Bedarfsaquivalente Personen Frauen (ber 60 Einwohner grad alter
LKR Regensburg 8,50 9 5 0 192.200 115,0 51,8
Stadt Regensburg 16,00 23 11 7 150.894 154,8 51,4
Gesundheitsregion 24,50 32 16 7 343.094 1325 51,6

Quelle: KVB Versorgungsatlas Augenarzte.

Auch der Versorgungsgrad bei den Augenarzten ist in der Gesundheitsregion®"s Regensburg
gut bis sehr gut (vgl. Tabelle 4). Der Versorgungsgrad bewegt sich zwischen 115 % und 155 %.
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Auch hier gibt es im Versorgungsgrad Unterschiede zwischen dem Landkreis und der Stadt
Regensburg.

Psychotherapeuten

174 Psychotherapeuten praktizieren nach der Personenzahlung der Bedarfsplanung in der
Gesundheitsregion®s Regensburg (vgl. Tabelle 6). Davon haben 128 Psychotherapeuten ihre
Praxis in der Stadt und 46 im Landkreis Regensburg. Nicht alle Psychotherapeuten nehmen
uneingeschrankt an der vertragsarztlichen Versorgung teil, so dass die versorgungsrelevante
Anzahl der Psychotherapeuten (Bedarfsaquivalente) 128,65 betréagt.

Abbildung 14: 15 Minuten Erreichbarkeit von Psychotherapeuten
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Quelle: Eigene Berechnungen fur die Facharztgruppe Psychotherapeuten nach KVB_Arztsuche_Bezirks-
stelle_Oberpfalz-20191021.
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Tabelle 7: Psychotherapeuten nach Bedarfsplanung (Februar 2019)

Anzahl Psychotherapeuten darunter:

Anzahl

Planungsbereich

Versorgungs- Durchschnitts-

Bedarfsaquivalente Personen Frauen (iber 60 EinWohner grad alter
LKR Regensburg 35,20 46 35 11 192.200 163,4 53,2
Stadt Regensburg 93,45 128 98 44 150.894 1845 55,1
Gesundheitsregion 128,65 174 133 55 343.094 172,7 54,0

Quelle: KVB Versorgungsatlas Psychotherapeuten.

Legt man die Vorgaben der arztlichen Bedarfsplanung zugrunde, ist die Region sehr gut mit
Psychotherapeuten versorgt (vgl. Tabelle 5). Der Versorgungsgrad liegt zwischen 163 % und
185 %. Auffallig ist, dass hier der Versorgungsgrad sowohl fur die Stadt Regensburg als auch
fur den Landkreis weitaus hoher liegt als bei den anderen dargestellten Facharztgruppen.

Abbildung 15 fasst die Versorgungsgrade der neun Fachgebiete der allgemeinen facharztli-
chen Versorgung zusammen. Nach den Vorgaben der arztlichen Bedarfsplanung ist der Stadt-
kreis Regensburg bei der allgemeinen facharztlichen Versorgung sehr gut mit Facharzten ver-
sorgt. Der Versorgungsgrad liegt im Stadtkreis Regensburg zwischen 135,7 % (Nervenarzte)
und 211,6 % (Chirurgen und Orthopaden) (vgl. Abbildung 15). Chirurgen und Orthopaden ver-
zeichneten im Stadtkreis Regensburg gleichzeitig den geringsten Anteil von Arzten im Alter
tber 60 Jahre.

Abbildung 15: Versorgungsgrade nach Fachrichtungen
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Quelle: KVB Versorgungsatlas Stand Februar 2019.

Nach Ansicht des Gutachtens zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung sollte die allgemeine
facharztliche Versorgung fiir Urologen, Augenérzte, HNO-Arzte, Chirurgen, Hautarzte, Ortho-
paden, Nervenarzte sowie Psychotherapeuten in mindestens 30 Minuten fur 99 % der Bevol-
kerung erreichbar sein. Kinderérzte und Frauenarzte bilden dabei eine Ausnahme in der all-
gemeinen fachéarztlichen Versorgung. Die beiden Arztgruppen haben eine besondere wohnor-
tnahe Relevanz, da grol3e Bevolkerungsgruppen weniger mobil sind (Kinder, Schwangere),
aber eine relativ haufige Frequentierung erfolgt. Fur diese beiden Arztgruppen sollte daher
nach den Gutachtern ein geringerer Richtwert von 20 Minuten Fahrzeit erwogen werden (vgl.
G-BA 2019). Die Bedarfsplanungs-Richtlinie (Stand: 16. Mai 2019) benennt die Erreichbarkeit
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von Kinder- und Jugendarzten mit mindestens 30 Minuten und die von Augen- und Frauen-
arzten mit 40 Minuten.

Wie die Tabelle 8 zeigt wird die gesetzliche Erreichbarkeitsfrist von 40 Minuten in der allge-
meinen fachéarztlichen Versorgung in allen Fachgebieten erreicht. Die von den Gutachtern ge-
forderte Erreichbarkeit von 20 Minuten bei Kinderarzten und Frauenarzten wird lediglich bei
Kinderarzten fur einen geringen Bevdlkerungsteil unterschritten. Betroffen sind Gemeinden im
Siden und Norden des Landkreises Regensburg. Um ein vollstandiges Bild hier zu erhalten,
waren in einem nachsten Schritt der Analyse die angrenzenden Landkreise einzubeziehen.

Tabelle 8: Erreichbarkeit in der Allgemeinen Fachéarztlichen Versorgung (Minuten PKW-
Fahrzeit)
Erreichbarkeit

Fachrichtung 5 Min. 10 Min. 15 Min. 20 Min. 30 Min. 40 Min.
Allgemeinmediziner 85,9 98,5 100,0 100,0 100,0 100,0
Augenérzte 56,6 79,6 94,6 99,3 100,0 100,0
Chirurgen und Orthopéaden 51,9 75,1 91,1 98,2 100,0 100,0
Hautéarzte 37,5 64,0 83,4 92,6 100,0 100,0
Frauenarzte 64,6 87,3 96,6 99,8 100,0 100,0
Hausarzt 86,2 98,5 100,0 100,0 100,0 100,0
HNO-Arzte 48,8 73,3 89,5 96,6 100,0 100,0
Kinder- und Jugendpsychiater 50,0 74,3 89,1 96,5 100,0 100,0
Nervenarzte 49,6 67,8 81,1 91,2 99,4 100,0
Kinderéarzte 48,6 72,5 91,5 98,3 100,0 100,0
Psychotherapeuten 66,8 83,2 93,1 98,2 100,0 100,0
Urologen 443 69,7 89,0 98,0 100,0 100,0
Allgemein fachérztliche Versorgung 52,1 74,7 90,0 96,9 99,9 100,0

Quelle: Eigene Berechnungen nach KVB_Arztsuche_Bezirksstelle_Oberpfalz-20191021.

Spezialisierte fachéarztliche Versorgung

In der spezialisierten facharztlichen Versorgung erfolgt die Bedarfsplanung auf Ebene der
Raumordnungsregion Regensburg, welche neben dem Stadt- und dem Landkreis Regensburg
noch die Landkreise Kelheim und Cham einschlief3t. Die gesetzlichen Versorgungsgrade der
Bedarfsplanung werden hier in der Gesundheitsregion®“s Regensburg in allen Fachgebieten
deutlich Uberschritten.

2.6 Mogliche Ziele und Handlungsfelder

Die Ergebnisse dieses Berichts zeigen, dass die Sicherung und Vernetzung der Gesundheits-
versorgung zwischen Stadt und Land in Zukunft noch an Bedeutung gewinnen wird. In der
ambulanten Versorgung geht es dabei darum, nicht nur die hausarztliche, sondern auch die
allgemeine und spezialisierte fachéarztliche Versorgung im Landkreis zu starken. Die Versor-
gungsgrade bei Kinderarzten und Gynéakologen liegen beispielsweise im Landkreis unter der
Stadt Regensburg trotz wesentlich geringerer Bedarfsaquivalente der Bedarfsplanung. Hier
gilt es, fachspezifisch Moglichkeiten der Vernetzung durch Telemedizin und innovative Versor-
gungsformen zur Verbesserung der Versorgung auszuloten.
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Zwei Arbeitsgruppen sind hierzu bereits eingesetzt: Ziel der Arbeitsgruppe 1 ist die Sicherung
und Optimierung der regionalen Gesundheitsversorgung. Dabei stehen die méglichst wohnor-
tnahen medizinischen Versorgungsstrukturen sowie die Gewinnung von Nachwuchskréften im
Mittelpunkt. Einen Fokus bildet dabei auch die Sorge der Landkreisgemeinden vor einem kunf-
tigen Hausarztemangel und vor einer eingeschrankten Notfallversorgung. Zudem sollen die
Zugangsmoglichkeiten fiir Personen mit besonderen Bedurfnissen im Sinne einer gesundheit-
lichen Chancengleichheit betrachtet werden. Hierzu ist es zweckmalig, einzelne Krankheits-
felder auszuwahlen.

Die Arbeitsgruppe ,Sektorentibergreifende Versorgung” setzt sich mit dem Ziel einer verstark-
ten Vernetzung zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen und Beratungsstellen sowie
den ambulanten und stationaren Einrichtungen auseinander. Ziel der Arbeitsgruppe ,Soziale
und gesundheitliche Chancengleichheit* ist die Entwicklung von Strategien zur Optimierung
bestehender Mal3nahmen, um benachteiligte Bevolkerungsgruppen zu erreichen.
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3. Krankenhausversorgung

3.1 Zusammenfassung

Als Stadt mit einem Universitatsklinikum hat Regensburg nicht nur eine zentrale Mitversor-
gungsfunktion fur die Gesundheitsregion®"s Regensburg im engeren Sinn, sondern auch fir
den Bezirk Oberpfalz und dartber hinaus. Die Krankenhausversorgung der Gesundheitsregi-
on®s wird nahezu vollstandig von den Krankenh&usern der Stadt Regensburg geleistet.

Perspektivisch zeigt sich in der Nachfrage nach Krankenhausleistungen ein deutlich starkerer
demographisch bedingter Anstieg als in der ambulanten Gesundheitsversorgung. Dieser An-
stieg wird, was die Bettenkapazitaten betrifft, zuklnftig wahrscheinlich weitgehend aufgefan-
gen werden kdnnen durch einen weiteren Riuckgang der Verweildauer und der konsequenten
Verfolgung des Prinzips “ambulant vor stationar“. Allerdings steht die Krankenhausversorgung
vor dem Problem, den Strukturwandel zu finanzieren und entsprechende personelle Ressour-
cen bereitzustellen. Die Leistungsverdichtung wird zuséatzliches fachérztliches Personal und
spezialisierte Pflegekréfte erfordern.

3.2 Ausgangssituation und Entwicklungsperspektiven

Das Angebot an Krankenhausleistungen wird in der Krankenhausplanung festgelegt. Diese
verfolgt das Ziel, eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung durch ein funktional ab-
gestuftes und effizient strukturiertes Netz einander erganzender Krankenhauser freigemein-
nutziger, privater und 6ffentlich-rechtlicher Trager in Bayern zu sichern. Fir ganz Bayern trifft
der Krankenhausplan im Zuge seiner laufenden Fortschreibung Aussagen, an welchem Ort,
fur welche Zweckbestimmung, in welcher Zahl und Gréf3e Krankenhduser vorhanden sein
mussen, um eine leistungsfahige Versorgung der Bevolkerung im Sinn der gesetzlichen Ziel-
setzung sicherzustellen. Der Krankenhausplan soll ferner die Voraussetzung daftr schaffen,
dass die Krankenh&user durch Zusammenarbeit und Aufgabenteilung untereinander die Ver-
sorgung in wirtschaftlichen Betriebseinheiten sicherstellen konnen (vgl. Art. 3 Abs. 2 BayKrG).

Fir die Bewertung der Krankenhausversorgung werden auf der Nachfrageseite die Daten der
Krankenhausfalle nach Alter, Fachabteilungen und Diagnosegruppen und auf der Ange-
botsseite die Entwicklung der Bettenkapazitaten nach Fachabteilungen analysiert. Dabei findet
ein krankheitsbezogener Ansatz Verwendung (vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft 2018
(BASYS/I+G Gutachten) und Tabelle 4).

3.21 Rickschau und Status quo der Krankenhausversorgung

Angebot an Krankenhausleistungen

Die Ruckschau bei der Krankenhausversorgung ist Gber einen langeren Zeitraum als in der
ambulanten &rztlichen Versorgung maoglich.

In Regensburg gibt es insgesamt 8 Krankenh&user. Dabei ist die KUNO Klinik St. Hedwig
gemeinsam mit dem Krankenhaus Barmherzige Bruder Regensburg das grof3te katholische
Krankenhaus Deutschlands mit insgesamt 957 Betten. An den beiden Standorten kimmern
sich rund 3.300 Mitarbeiter in 28 Kliniken und Instituten sowie in 16 zertifizierten Zentren um
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die Versorgung von jahrlich ca. 53.000 stationaren und 120.000 ambulanten Patienten. Die
Mutter-Kind-Klinik St. Hedwig ist Standort der KinderUniKlinik Ostbayern (KUNO). Sie ist das
groRte Perinatalzentrum Bayerns und das einzige, universitare Perinatalzentrum der hochsten
Versorgungsstufe (Level 1) in Ostbayern. Die KUNO Kilinik St. Hedwig ist Kooperations- und
Lehrkrankenhaus der Universitat Regensburg. Mit etwa 3.000 Geburten im Jahr z&hlt die
KUNO Kilinik St. Hedwig zu einer der gréf3ten Geburtskliniken Bayerns.

Insgesamt wurden die Bettenkapazitaten der Krankenh&user der Gesundheitsregion®s Re-
gensburg in den letzten Jahren ausgebaut. Als Folge der Bevolkerungszunahme war die Zahl
der Betten je 100.000 Einwohner riicklaufig (vgl. Abbildung 16).

Abbildung 16: Krankenhausbetten
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Die Krankenhausstrukturen und die Krankenhauslandschaft der Gesundheitsregion®s Re-
gensburg hat in den letzten Jahren vielerlei Veranderungen erfahren. Dieses zeigt sich deutlich
bei der Aufschliisselung der Kapazitaten nach Fachgebieten (vgl. Abbildung 17).

Bedingt durch die zentrale Lage der Krankenhauser der Gesundheitsregion®s ist eine sehr
gute Erreichbarkeit von Abteilungen der Grundversorgung, aber auch in einzelnen Fachgebie-
ten gegeben.
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Abbildung 17: Entwicklung der Bettenkapazitaten nach Fachgebieten
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Quelle: Eigene Darstellung nach Krankenhausbedarfsplan Bayern 2019 und 2010.

Das geriatrische Leistungsangebot als Teil der Inneren Medizin ist in Regensburg in den ver-
gangenen Jahren im stationdren Bereich stark gewachsen. Zudem hat der Gesetzgeber unter
anderem mit dem Krankenhausstrukturgesetz, den Pflegestarkungsgesetzen und der Etablie-
rung des Innovationsfonds Mafl3nahmen auf den Weg gebracht, die die Bedeutung der Geriat-
rie in Deutschland zukiinftig weiter erhohen werden. Durch die Einfihrung geriatrischer Leis-
tungen im ambulanten Honorarsystem der Arzte findet die Geriatrie eine weitere Aufwertung.

Nachfrage nach Krankenhausleistungen

Rund ein Funftel der Bevolkerung der Gesundheitsregion's Regensburg nimmt jahrlich Leis-
tungen des Krankenhauses in Anspruch. Nach den Berechnungen des Landesamtes fir Ge-
sundheit und Lebensmittelsicherheit in Bayern (LGL) ist die standardisierte Leistungsinan-
spruchnahme im Vergleich zur Oberpfalz und Bayern unterdurchschnittlich. Insgesamt weist
die Statistik fur die Gesundheitsregion?“s Regensburg fir das Jahr 2017 68.179 vollstationare
Krankenhausfalle aus. Im Vergleich zur Stadt ist die Leistungsinanspruchnahme im Landkreis
etwa gleich hoch (vgl. Abbildung 18). D.h. im Durchschnitt kommt auf jeden funften Einwohner
in der Gesundheitsregions Regensburg ein Krankenhausfall.

In der Ruckschau stiegen die Krankenhausfélle insgesamt zwar in den letzten Jahren an, die
durchschnittliche Krankenhausmorbiditat in der Stadt Regensburg sank dennoch als Folge der
starken Zunahme der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter. Fasst man dies in Zahlen, ist die
Krankenhausmorbiditat im Zeitraum 2012-2017 jahrlich um 0,4 gesunken (vgl. Abbildung 18).
Dies wird sich voraussichtlich nicht in dieser Weise fortsetzen, so dass mit einer steigenden
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Krankenhaushaufigkeit in der Zukunft zu rechnen ist. Nach der Bevdlkerungsprojektion ver-
zeichnen sowohl die Stadt Regensburg als auch der Landkreis ein deutlich héheres Bevolke-
rungswachstum als Bayern.

Abbildung 18: Entwicklung der Krankenhausnachfrage
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Quelle: Berechnung BASYS anhand LGL- und Bayerisches Landesamt fiir Statistik.

Durch die geringere Krankenhaushaufigkeit als im bayerischen Durchschnitt werden in der
Gesundheitsregion®s Regensburg rund 6.000 Krankenhausfalle ,eingespart“. Fragt man sich,
wo diese Krankenhausaufenthalte ,eingespart‘ werden, lohnt sich eine Auswertung der Diag-
nosestatistik. Interessanterweise verteilt sich die geringere Krankenhaushaufigkeit auf nahezu
alle Krankheitsbereiche (vgl. Abbildung 19). Besonders auffallig ist die geringere Leistungsin-
anspruchnahme des Krankenhauses bei Muskel- und Skeletterkrankungen.
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Abbildung 19: Relative Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen nach Diagnosen

2017
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Quelle: Berechnungen BASY'S nach Diagnosestatistik.

Perspektive der Krankenhausversorgung

Nach Aussage des bayerischen Krankenhausplans ist es im Bereich des Krankenhauswesens
— nicht zuletzt aufgrund des rasanten medizinisch-technischen Fortschritts — auf3erordentlich
schwierig, anhand gesicherter Daten langfristige Aussagen zu machen (Krankenhausplan
2019). Nach bisherigen Erfahrungen ist mit dem medizinisch-technischen Fortschritt zu rech-
nen, der standig neue, zusatzliche und meist aufwandige Behandlungsarten ermdglicht. Dies
kann ebenso wie die demographische Entwicklung den Bedarf an Krankenhausleistungen stei-
gern. Andrerseits sind die verfugbaren personellen und finanziellen Mittel begrenzt.

Auch ist von einem weiteren Riickgang der Verweildauer auszugehen, so dass die Bedarfszu-
nahme an Krankenhausfallen voraussichtlich z.T. kompensiert wird und keine Zunahme der
Pflegetage insgesamt nach sich zieht. Zu beachten ist die unterschiedliche Zunahme des zu-
kunftigen Bedarfs an Krankenhausleistungen in Stadt- und Landkreis (vgl. Abbildung 18). Aus-
gehend vom jetzigen Krankheitspanorama nach Altersgruppen wird sich der zusatzliche Leis-
tungsbedarf dabei in folgenden sechs Krankheitsgruppen manifestieren:
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¢ Krankheiten des Kreislaufsystems,

e Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uR3erer Ursachen,
e Neubildungen,

¢ Krankheiten des Muskelskelettsystems und des Bindegewebes,

¢ Krankheiten des Verdauungssystems und

¢ Krankheiten des Atmungssystems.

Abbildung 20: Relative Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen nach Altersgruppen

Krankenhaushaufigkeit im Vergleich zu Bayern 2017
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Quelle: Berechnungen BASYS nach Diagnosestatistik.

3.3 Bestandsbewertung

Nach der Krankenhausplanung gehen in die Ermittlung des Bettenbedarfs neben der Einwoh-
nerzahl folgende GrofRen ein: Krankenhaushaufigkeit, die Verweildauer und die Bettennutzung
(vgl. BaySMGP 2019). Daruiber hinaus mussen uberregionale Patientenzuwanderungen und -
abwanderungen berucksichtigt werden. Letzteres spielt in Regensburg durch die Mitversor-
gung des Umlands eine groRe Rolle. Patientenzu- und -abwanderungen sind nach Fachge-
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bieten ungleich. Fir die Identifizierung von mdglichen Handlungsfeldern in der Krankenhaus-
versorgung ist es erforderlich, diese Zu- und Abwanderung nach Fachgebieten und Leistungen
aufzugliedern.

Zur Erreichbarkeit der Krankenh&user ist anzumerken, dass diese durch die zentrale Lage im
Landkreis (Stadt Regensburg) insgesamt als sehr gut einzuschéatzen ist. Bei elektiven Eingrif-
fen, wie z.B. Huft-OPs oder Knie-Prothesen, teilweise auch in der Notfallversorgung, ist ferner
zu bedenken, dass Patienten bei der Krankenhauswahl das Kriterium der Wohnortnahe se-
kundar gegenuiber anderen Kriterien wie der Struktur- oder Behandlungsqualitat ist. So werden
selbst in diinn besiedelten landlichen Kreisen weniger als die Halfte der Patienten in ihrem
wohnort-nachsten Grundversorgungskrankenhaus behandelt, im Bundesdurchschnitt sogar
noch weniger. Es hat sich gezeigt, dass neben dem Einweisungsverhalten der ambulanten
Arzte bzw. des Rettungsdienstes die subjektiven Praferenzen der Patienten eine wichtige
Rolle fur die Auswahl des Krankenhauses spielen, die Gber die Sicherstellung einer Mindes-
terreichbarkeit hinausgehen (vgl. Herr et al. 2018).

Als groldter Ausgabenblock der gesetzlichen Krankenversicherungen unterliegen die Kranken-
hauser weiterhin einem standigen Druck, ihre Kostenstrukturen zu reformieren.

3.4 Maogliche Ziele und Handlungsfelder

Die Krankenhausversorgung alterer Menschen wird generell noch mehr an Bedeutung gewin-
nen. Nach dem Barmer GEK Report Krankenhaus 2017 stieg im Zeitraum von 2006 bis 2015
die Zahl der Geriatriepatienten um rund 80 %. Viele dieser Patienten erhalten, z. B. nach einer
Operation, rehabilitative MalRnahmen. Hierbei handelt es sich meist um eine sogenannte geri-
atrische frihrehabilitative Komplexbehandlung (GFKB) direkt im Akutkrankenhaus oder im An-
schluss an den Krankenhausaufenthalt in einer Rehabilitationseinrichtung. Zielgruppe der ge-
riatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung (GFKB) sind vor allem multimorbide &ltere
Menschen, die alter sind als 70 Jahre. Meist sind sie aufgrund einer Akuterkrankung bereits
im Krankenhaus behandelt worden. Der Oberschenkelhalsbruch ist mit 15 % die haufigste
Hauptdiagnose dieser Patienten.

Es ist zu prifen, inwieweit das Jahreskrankenhausbauprogramm 2020 bis 2023, bzw. dessen
Fortschreibung, die erforderliche Umstrukturierung fir die Frihrehabilitation und Geriatrie
stitzt. Das Prinzip ,ambulant vor stationar* wurde bereits in der Vergangenheit bei Investitio-
nen in die Versorgung beachtet. Es gilt fiir die Gesundheitsregion®“s, die Moglichkeiten einer
weiteren Starkung der Krankenhausversorgung im ambulanten Bereich auszuloten.

Die langerfristigen Anderungen im Krankheitsspektrum und ihre Konsequenzen fiir Umstruk-
turierung der stationaren und ambulanten Versorgung fiir die Gesundheitsregion“s Regens-
burg bediirfen einer weitergehenden Analyse.
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4. Versorgung mit Rehabilitations- und Vorsorgeeinrich-
tungen

4.1 Zusammenfassung

In der medizinischen Rehabilitation wird die Gesundheitsregion®'s Regensburg durch Einrich-
tungen anderer bayerischer Landkreise mitversorgt. In der ambulanten und geriatrischen Re-
habilitation gibt es am Standort Regensburg 77 Rehabetten. Neben dieser Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtung gibt es jedoch auch noch andere Einrichtungen in der Gesundheitsre-
gionPs, die Leistungen der medizinischen Rehabilitation erbringen oder entsprechende Leis-
tungen umsetzen, die der medizinischen Rehabilitation zuzurechnen sind. Hierbei handelt es
sich laut einer Erhebung zur soziobkonomischen Bedeutung der medizinischen Rehabilitation
in Bayern um Leistungen von folgenden Leistungserbringern: Krankenh&duser, Gesundheits-
handwerker, Facharzt- und allgemeinmedizinische Praxen, Apotheken, Logopé&den und Phy-
sio- und Ergotherapeuten.

Die Bedeutung der Rehabilitation wird sich voraussichtlich mit der Zunahme der chronischen
Krankheiten und der daraus erwachsenden Behinderungen aufgrund der sich vollziehenden
demographischen Entwicklung noch vergréf3ern. Dies gilt nicht zuletzt auch wegen der gesetz-
lich eingefuhrten Verlangerung der Lebensarbeitszeit. Die medizinische Rehabilitation tragt u.
a. zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit der regionalen Bevolkerung im fortgeschrittenen Alter
bei. Sie hilft ferner chronisch kranken Kindern und Jugendlichen die mdglichst uneinge-
schrénkte Teilhabe an Schule, Ausbildung und am spéateren Erwerbsleben.

4.2 Ausgangssituation und Entwicklungsperspektiven

Im Bereich der Versorgung der medizinischen Rehabilitation weist die letzte ,Bestands- und
Bedarfsanalyse 2017 keine Analyse auf. Der Indikatorensatz des LGL enthalt hier einzelne
Informationen, die zusammen mit den Daten des Bayerischen Statistischen Landesamtes und
der Rentenversicherungstrager die Grundlage fir die folgende retro- und prospektive Be-
schreibung bilden.

4.21 Rickschau und Status quo

Die Riuckschau und die Betrachtung des Status quo der Versorgung mit Rehabilitations- und
Vorsorgeeinrichtungen erfolgt analog zur Krankenhausversorgung und zur ambulanten Ver-
sorgung.

Die medizinische Rehabilitation ist in der Gesundheitsregion®“s Regensburg mit Schwerpunk-
ten in der ambulanten und geriatrischen Rehabilitation modern ausgerichtet. Das Zentrum fur
ambulante Rehabilitation (ZAR) ist vor allem in den Bereichen Orthopadie, Psychosomatik und
Kardiologie spezialisiert. Die geriatrische Rehabilitation ist am Krankenhaus Barmherzige Bru-
der (Klinik fir Geriatrische Rehabilitation) angesiedelt. Dartiber hinaus existiert in dieser Re-
gion als Medizinische Einrichtung des Bezirks Oberpfalz GmbH das Bezirksklinikum Regens-
burg (Zentrum fur neurologische Rehabilitation). Daneben gibt es in Donaustauf ein privates,
international anerkanntes Rehazentrum fur ambulante und stationare Behandlung von Sport-
verletzungen.

41



Datenerhebung- und -analyse « Gesundheitsregion?s Regensburg

Wie Abbildung 21 zeigt, ist die Angebotsdichte an Rehabilitationsbetten in der Gesundheitsre-
gion®s Regensburg weit unterdurchschnittlich. Wahrend es in der Gesundheitsregion®'s Re-
gensburg 23 Rehabetten je 100.000 Einwohner gibt, liegt dieser Wert in Bayern bei 227. Im
Landkreis stehen sogar gar keine Betten zur Verfiigung.

Abbildung 21: Betten in Rehabilitationseinrichtungen
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Quelle: Eigene Darstellung nach LGL Bayern, Krankenhausstatistik.

Trotz der niedrigen Angebotsdichte im Landkreis Regensburg ist nach der Statistik der Deut-
schen Rentenversicherung die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen durch die
Wohnbevolkerung nahe am bayerischen Durchschnitt (vgl. Abbildung 22Fehler! Verweis-
guelle konnte nicht gefunden werden.). Im Landkreis liegt die Inanspruchnahme der Reha-
bilitation sogar mit 12,7 Leistungen je 1.000 Einwohner Uber dem bayerischen Durchschnitt
von 11,5; in der Stadt Regensburg hingegen mit 8,3 deutlich darunter.

Abbildung 22: Rehabilitationsfalle je 1.000 Einwohner

2012-2017 2017

15 - _
. .14 132
g g =1 Y 115
e & 127 108 :
o o —
S 10 g 10 83
— et 8 — f
@ @
Q@ Q@ 6
8 57 8
8 8 47
[] R []
@ - — BY @ 2

0 - _

T T T T T ] 0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 R RS RL OPF BY

Jahre
R = GesundheitsregionPs Regensburg, R.L = Landkreis Regensburg, R.S = Stadtkreis Regensburg,

OPF = Oberpfalz, BY = Bayern
Quelle: Eigene Darstellung nach LGL Bayern, DRV Rehabilitationsstatistik.
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Dargestellt ist ausschliel3lich die stationédre Rehabilitation nach der Krankenhausstatistik. Nicht
bericksichtigt sind damit die ambulante Rehabilitation und stationdre Rehabilitationsleistun-
gen, die Uber Fallpauschalen (DRGSs) vergltet werden.

4.2.2 Perspektive

Der demographische Wandel und ein sich verdnderndes Behandlungsspektrum in Kombina-
tion mit gewandelten Anspriichen potenzieller Rehabilitanden sowie veranderten Rahmenbe-
dingungen fuhren zukiinftig zu grof3en Herausforderungen auch in speziellen Bereichen der
Rehabilitation, wie der Neurologie und der Behandlung von Suchterkrankungen. Eine zentrale
gesellschaftliche Aufgabe ist die Vermeidung von Pflegebedurftigkeit durch die konsequente
Umsetzung des gesetzlich verankerten Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege”. Der Geset-
zesentwurf zur Starkung von Rehabilitation und intensivpflegerischer Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung befasst sich mit der medizinischen Rehabilitation im Kontext
der medizinischen wie pflegerischen Versorgung. Hierzu zahlt der Ausbau an spezialisierten
ambulanten Strukturen und Angeboten fir Patientinnen und Patienten mit auf3erklinischem
Intensivpflegebedarf (vgl. AOK Bundesverband 2019).

Zusammen mit den demographischen Entwicklungen sind deshalb insbesondere die Veran-
derungen im Krankheitsspektrum, die institutionellen Entwicklungen und die Mdglichkeiten des
medizinisch-technischen Fortschritts, darunter der Telemedizin zu beriicksichtigen. Gegen-
waértig wird zwar fast jede zweite neue Erwerbsminderungsrente (Frihrente) durch psychische
Erkrankungen verursacht (Friedrich-Ebert-Stiftung 2015), die vollstationaren Rehabilitations-
falle in der psychotherapeutischen Medizin stagnierten hingegen. Der Einsatz von Telemedizin
wird auch in der Rehabilitation an Bedeutung gewinnen. Inwieweit die telemedizinische Reha-
bilitation eine Face-to-Face-Therapie ersetzen bzw. ergdnzen kann, bleibt abzuwarten.

Fur die Analyse der zukinftigen Entwicklung wurden die Altersprofile zur Inanspruchnahme
von Rehabilitationsleistungen der Diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes und der
Rehabilitationsstatistik der Deutschen Rentenversicherungstrager herangezogen (Destatis
2016, Deutsche Rentenversicherung 2019). Die Verkniipfung der Altersprofile der stationdren
Leistungen in Vorsorge- und Rehaeinrichtungen mit der Bevolkerungsprojektion fur die Ge-
sundheitsregion®s Regensburg bis zum Jahre 2035 lassen perspektivisch ein weiteres Anstei-
gen des Bedarfs an Rehabilitationsleistungen erwarten (vgl. Abbildung 23). Danach setzt sich
das Uberdurchschnittliche Wachstum in der Gesundheitsregion®"s Regensburg, das sich be-
reits in der Ruckschau darstellte, in der Zukunft fort. Das demographisch bedingte Wachstum
an Rehabilitationsleistungen liegt dabei deutlich Gber dem bayerischen Durchschnitt (vgl. Ab-
bildung 23).
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Abbildung 23: Projektion der Rehabilitationsfélle je 1.000 Einwohner
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Auch kann von einem weiteren Wachstum des Rehabilitationsbedarfs in der Akutgeriatrie aus-
gegangen werden. Die Fallzahlen geriatrische Rehabilitation, einer Kernleistung der Geriatrie,
haben sich im Zeitraum 2006 bis 2015 nahezu verdreifacht. Diese Leistungen werden in
Deutschland entweder im Krankenhaus im Anschluss an eine akutmedizinische Behandlung
(8 108 und & 109 SGB V) — die sogenannte geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
(GFKB) — oder in stationdren Rehabilitationseinrichtungen (8 111 SGB V) erbracht. Dieser
Entwicklung wird in der Gesundheitsregion®s Regensburg mit der geriatrischen Rehabilitation
Krankenhaus Barmherzige Briuder (Klinik fir Geriatrische Rehabilitation) Rechnung getragen.

4.3 Bestandsbewertung

Der Vergleich der Fallzahlen zur Rehabilitation in den betrachteten Regionen zeigt erhebliche
Unterschiede zwischen Stadt- und Landkreis und Bayern insgesamt (vgl. Abbildung 22). Ur-
sachlich fur diese Verteilung sind unterschiedliche Spezialisierungen der Rehakliniken in Kom-
bination mit Gegebenheiten vor Ort, wie z. B. dem Klima, die zu einer Giber Jahre gewachsenen
Verteilung des Rehabilitationsgeschehens in Bayern gefuhrt haben. Anders als international
Ublich, erfolgt die Rehabilitation in Deutschland deshalb oft in wohnortfernen, dafir aber kli-
matisch ginstigen, stationaren Einrichtungen (SVRIG 2014). Dies spiegelt sich auch in den
geringen Angebotskapazitaten in der Gesundheitsregion®“s Regensburg wider.

In der geriatrischen Rehabilitation wird deutschlandweit eine Erreichbarkeit von 30 Minuten fur
99,2 % der Bevolkerung errechnet (vgl. Barmer Krankenhausreport 2017). Die Erreichbarkeit
in der Gesundheitsregion®s Regensburg ist im Vergleich hierzu sicherlich noch besser. Aller-
dings besteht in der Gesundheitsregion®"s keine Einrichtung der mobilen Rehabilitation.

Rehabilitanden erwarten zunehmend neben einer optimalen medizinischen, therapeutischen
und pflegerischen Versorgung sowie einer komfortablen Unterbringung auch wohnortnahe Er-
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reichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln (vgl. Hayer, Karapolat 2016). Die Entwicklung ent-
sprechender Angebote im landlichen Raum stellt die Anbieter auch gegen den Hintergrund
des Fachkraftemangels und der Vergitung in der Rehabilitation vor grol3e Herausforderungen.

4.4 Mdgliche Ziele und Handlungsfelder

Eine medizinische Rehabilitation (indikationsspezifisch oder indikationsiibergreifend) umfasst
in der Regel mehrere aufeinander abgestimmte Mittel und MaRnahmen, die je nach medizini-
scher Notwendigkeit eingesetzt oder angewandt werden. Die Uberwiegenden Schwerpunkte
der Rehabilitationsleistungen bilden Muskel-, Skeletterkrankungen, Neubildungen, psychische
und neurologische Erkrankungen sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Im Mittelpunkt der
MalRnahmen sollte dabei immer der Patient mit seinen personlichen Lebensumstanden ste-
hen. Auch sollten bei der Versorgung Kontextfaktoren wie Familie, Beruf, Wohnumfeld, aber
auch Verhaltensgewohnheiten und Freizeitaktivitditen Berlcksichtigung finden. Zukinftiges
Ziel der Rehabilitation sollte die Steigerung der Effizienz aller Mittel und MaRnahmen sein.
Dazu gehdren u. a. auch verstarkte Kooperationen und Vernetzungen mit Betrieben und Un-
ternehmen und die Entwicklung wirksamer Leistungsangebote. Dies gilt auch fiir die Rehaein-
richtungen in der Gesundheitsregion®“s Regensburg vor Ort. Hier sollten sich die Anstrengun-
gen der Einrichtungen vor allem auf die folgenden Punkte fokussieren:

¢ Rehabilitation individualisieren,
e Ubergénge optimieren und
o Regional bzw. tiberregional zusammenarbeiten.

Eine besondere Herausforderung ist die medizinische Rehabilitation von Kindern und Jugend-
lichen. Um chronisch kranken Kindern und Jugendlichen die méglichst uneingeschréankte Teil-
habe an Schule, Ausbildung und am spateren Erwerbsleben zu erméglichen, ist es von gro3er
Bedeutung, frihzeitig ihnren Gesundheitszustand zu stabilisieren und zu verbessern. Hier gilt
es die entsprechenden ambulanten und Nachsorgeangebote weiter zu entwickeln und flachen-
deckend zur Verfiigung zu stellen (vgl. Deutsche Rentenversicherung 2019a).
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5. Versorgung Pflegebedurftiger

5.1 Zusammenfassung

In der Gesundheitsregion®s Regensburg wurde in den letzten Jahrzehnten ein gestuftes Ver-
sorgungssystem aufgebaut, um den veré&nderten Anforderungen einer alter werden Gesell-
schaft Rechnung zu tragen. Wie in anderen Teilen Bayerns, nimmt die informelle Pflege durch
Angehdorige die zentrale Rolle vor allem in der Pflegeversorgung der leichteren Pflegegrade
ein. Mit Schwere der Pflegebedurftigkeit gewinnt die hausliche Pflege durch ambulante Pfle-
gedienste und die stationare Pflege an Bedeutung. Betrachtet man die zukuinftige Entwicklung,
zeigt die Pflegebedarfsvorausberechnung unter Status-quo-Bedingungen (getrennt nach Stadt
und Landkreis Regensburg) bis zum Jahr 2035 vor allem im Landkreis einen starken Bedarfs-
anstieg bei Mannern, deren Ursache u.a. das relative starkere Bevolkerungswachstum der
Manner als der Frauen in der Bevolkerungsprojektion des Statistischen Landesamtes ist.

Die Strukturen der pflegerischen Versorgung unterscheiden sich ferner deutlich zwischen
Stadt- und Landkreis. So gibt es z. B. in der Stadt Regensburg ein gréR3eres Angebot an Pfle-
gebetten als im Landkreis. Im Landkreis Regensburg werden dagegen mehr Pflegebedurftige
zuhause versorgt.

5.2 Ausgangssituation und Entwicklungsperspektiven

Die Langzeitpflege wird in der Gesundheitsregion“s Regensburg durch ein gestuftes Versor-
gungssystem sichergestellt, in welchem, wie in anderen Teilen Bayerns, die Versorgung durch
Angehdrige eine zentrale Rolle einnimmt. Bei Pflegebedurftigen in h6heren Schweregraden
wird diese allerdings zunehmend von Pflegediensten und Pflegeheimen tibernommen. Es wird
deshalb im Folgenden differenziert in

e Versorgung durch Angehdorige (Pflegegeldempféanger),
e Ambulante Pflege (auch Kombipflege) und
e Stationare Pflege, darunter Tages-/Nacht- und Kurzzeitpflege

In den professionellen Versorgungsbereichen (ambulant und stationar) ist aktuell ein stetiges
Wachstum zu verzeichnen. Das Wachstum wird jedoch in Zukunft durch einen Mangel an Per-
sonal begrenzt. Uber die zukiinftige Verteilung der Pflegebediirftigen auf die verschiedenen
Pflegearten (ambulant, stationar und zuhause) gibt es unterschiedliche Einschatzungen. Diese
hangen u. a. davon ab, inwieweit der Mangel an professionellen Pflegekraften zukunftig tber-
wunden werden kann (vgl. Umwelt Campus Birkenfeld, Hochschule Trier, Seniocare24, 2019).
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Abbildung 24 Angebotsmix in der Langzeitpflege
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Quelle: BASIS Institut 2013

5.21 Ruckschau und Status quo

Seit der Einfuhrung der Sozialen Pflegeversicherung im Jahr 1995 wurde das professionelle
Angebot an Pflegediensten und Pflegeheimen in der Gesundheitsregion®“s Regensburg suk-
zessive ausgebaut. Da die Pflegeversicherung keine Vollkostenabdeckung vorsieht, kdnnen
die finanziellen Belastungen fir die Angehdrigen und den Pflegebediirftigen erheblich sein.

In den letzten Jahren ist bei den Ausgaben eine besonders hohe Dynamik zu beobachten. In
der Pflegeversorgung stiegen die Ausgaben von allen Bereichen der Gesundheitsversorgung
am starksten. Die Ursachen hierflr sind zum einen die Ausweitung der Leistungen in den letz-
ten Jahren, zuletzt durch die Pflegestarkungsgesetze (PSG) I bis Ill, und zum anderen das
aktuelle Hineinwachsen der ,starken“ Jahrgangskohorten (Geburtsjahrgédnge 1934 bis 1944)
in die Hochaltrigkeit und die damit verbundene hohe Wahrscheinlichkeit einer Pflegebedurftig-
keit.

Innerhalb der Langzeitpflege bilden die Ausgaben fir stationdre Pflege dabei den grof3ten
Ausgabenbereich. Die Kommunen sind Uber die Finanzierung der Hilfe in besonderen Lebens-
lagen unmittelbar betroffen; mittelbar tber die (freiwillige) Forderung von ambulanten Diensten
und Einrichtungen.

Stationare Pflege

Insgesamt gibt es in der Region 46 Pflegeheime (22 in der Stadt Regensburg und 24 im Land-
kreis Regensburg) mit insgesamt 3.748 Platzen mit Versorgungsvertrdgen gem. 8 72 SGB XI.
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Das Angebot an Pflegebetten liegt damit in der Gesundheitsregion®'s Regensburg rund 10 %
tber dem bayerischen Durchschnitt (vgl. Abbildung 25).

Abbildung 25: Angebot an Pflegebetten
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Quelle: Bayerisches Landesamt fur Statistik: Pflegestatistik.

Teilstationare Pflege

Teilstationare Pflege umfasst insbesondere Leistungen der Tagespflege, die die hausliche
Pflege erganzt, wenn die Pflegebedurftigen allein nicht mehr zurechtkommen und eine 24h-
Versorgung durch Angehorige nicht gewahrleistet werden kann. Einen Anspruch auf teilstati-
onare Leistungen haben Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 (§ 41 SGB XI).

Die Pflegekasse tragt die Kosten fir die Tagespflege in vertraglich zugelassenen Einrichtun-
gen. Es werden die Aufwendungen fur die Pflege, die soziale Betreuung, medizinische Be-
handlungspflege in der Einrichtung und die Fahrtkosten tbernommen. Eine Anrechnung auf
die Geldleistungen erfolgt nicht mehr. Dadurch besteht ein Anreiz, die Tagespflege verstarkt
in Anspruch zu nehmen. In der Statistik werden die Tages- und Kurzzeitpflegeplatze, die
hauptséchlich der Entlastungsmdoglichkeit der hauslichen Pflegenden dienen, als Teil der sta-
tionaren Versorgung erfasst.

Die Anzahl der teilstationaren Platze in der Gesundheitsregion“s Regensburg belauft sich auf
153, davon 29 in der Stadt Regensburg und 124 im Landkreis Regensburg. Die verfligbare
Platzzahl in der Tages- und Kurzzeitpflege schwankt, da oftmals diese Platze ,eingestreut"
sind und freie stationare Platze fur die Tagespflege zur Verfigung gestellt werden.

Nach IGES 2019 umfasst das Angebot im teilstationéaren Bereich insgesamt 41 Tagespflege-
platze in drei Einrichtungen (vgl. auch Zehe, Gortler, 2010). Die Auslastung lag bei rd. 55 %.
Der Bekanntheitsgrad der Tagespflegeangebote war zu dem Zeitpunkt noch sehr gering. Das
Angebot wurde insgesamt jedoch nur als durchschnittlich bezeichnet. Bis 2029 wurde ein Be-
darf von mind. 31 bis max. 101 Tagespflegeplatzen prognostiziert. Fir das Jahr 2011 war zwar
eine Verringerung des Angebots vorgesehen, dennoch wirden die Mindestbedarfe mit dem
bestehenden Angebot auch langfristig gedeckt werden kdnnen. 2015 waren 51 teilstationare
Platze in vollstationaren Einrichtungen bekannt (Bayerisches Landesamt fur Statistik 2017).
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Kurzzeitpflege

Die Leistungen fur Kurzzeitpflege fur die Versicherten wurden mit den Reformgesetzen der
letzten finf Jahre sukzessive flexibilisiert und ausgeweitet. Neben der Anhebung von Leis-
tungsbetragen wurde auch die Anrechnung der Betrage bei Pflegegeldempfangern verbessert.
Seit dem 1. Januar 2015 konnen Pflegebedurftige und ihre Angehorigen zudem den ganzen
Jahresbetrag, der ihnen fir Verhinderungspflege zusteht, auch fur die Kurzzeitpflege verwen-
den. Als Folge der Leistungsausweitungen im PSG | bis Ill und auf Grund der demographi-
schen Entwicklung ist aktuell eine dynamische Angebotsausweitung im teilstationaren Bereich
der Tagespflege und der Kurzzeitpflege festzustellen.

Kurzzeitpflegeplatze werden in Regensburg Stadt und im Landkreis nach dem IGES-Gutach-
ten 2019 nur eingestreut in wenigen Seniorenheimen vorgehalten. In Bayern gab es Ende
2018 rund 2,2 feste Kurzzeitpflegeplatze je 1.000 ambulant versorgte Pflegebedurftige. Die
Versorgungssituation durch Kurzzeitpflegeplatze wird deshalb derzeit als nicht ausreichend
eingeschatzt (vgl. Abbildung 26) und konnte sich in Zukunft noch verschérfen.

Abbildung 26: Bedarf und Versorgungsquote an Kurzzeitpflegeplatze
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Quelle: IGES 2019, sowie Berechnung BASYS anhand LGL- und Bayerisches Landesamt fur Statistik: Pflegesta-
tistik.

Informelle Pflege

Die informelle Pflege durch Angehorige bildet auch in der Gesundheitsregion®“s Regensburg
die haufigste Form der Versorgung Pflegebedurftiger. Allerdings ist die derzeit grof3tenteils in
der eigenen Hauslichkeit stattfindende Versorgung als tragendes System der Pflegeversor-
gung durch gesellschaftliche Verdnderungen bedroht (Gorres, S., Seibert, K., Stiefler, S.
2016).

So wird mit der Zahl der Einpersonenhaushalte die Wahrscheinlichkeit geringer, dass ein
Haushaltsmitglied die informelle Pflege tbernehmen kann. Damit fihrt ein hoherer Anteil an
Einpersonenhaushalten zu einem hoheren Anteil an hauslicher Pflege durch ambulante
Dienste. AulRerdem wirkt die Frauenerwerbstatigkeit negativ auf die informelle Pflege. Auch
freie Heimkapazitaten beeinflussen die informelle Pflege: Je mehr Heimplatze frei sind, desto
haufiger werden sie genutzt (Bertelsmann Stiftung 2012).
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Bedeutend fiir die hausliche Pflege ist aber auch der Anteil der Auslander unter den Alteren.
Ein hoherer Anteil an Auslandern unter den Alteren fiihrt zu einem héheren Anteil an Angeho-
rigenpflege (Bertelsmann Stiftung 2012). Dartiber hinaus beeinflusst die steigende Kinderlo-
sigkeit, der Anstieg des Renteneintrittsalters, die gréf3ere raumliche Trennung von Familien
sowie die allgemeine Alterung potenziell informell Pflegender die informelle Pflege negativ
(Gorres, S., Seibert, K., Stiefler, S., 2016). Dazu kommt, dass die informelle Pflege eher bei
den ,juingeren Alten* verbreitet ist, deren Anzahl bis zum Jahr 2030 in deutlich geringerem
Umfang zunehmen wird (Bertelsmann Stiftung 2012).

Abbildung 27: Entwicklung der Pflegebedurftigkeit
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Nachfrage nach Pflegeleistungen

Die Nachfrage nach Leistungen der Langzeitpflege verzeichnete in den letzten Jahren die
hochsten Zuwéachse unter allen Bereichen der Gesundheitsversorgung. Im Durchschnitt der
Jahre 2012 — 2017 betrug der Zuwachs in der Gesundheitsregion®“s Regensburg 5,3 % im
Vergleich zu 3,9 % in Bayern insgesamt (vgl. Abbildung 27). Dabei war das durchschnittliche
jahrliche Wachstum mit 6,4% innerhalb des Stadtkreises Regensburg deutlich hdher als im
Landkreis Regensburg mit 4.3%.
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5.2.2 Perspektive

Fur die Abschatzung der zukinftigen Entwicklung wird die Bevidlkerungsvorausberechnung
des Statistischen Landesamtes mit den regionalisierten Altersprofilen (nach Geschlecht ge-
trennt) verknipft. Die Pflegeversicherungsstatistik 2017 ermdglicht dann eine Pflegebedarfs-
vorausberechnung unter Status-quo-Bedingungen (getrennt nach Stadt und Landkreis Re-
gensburg) sowie nach Geschlecht.

Nach dieser Pflegebedarfsvorausberechnung unter Status-quo-Bedingungen (getrennt nach
Stadt und Landkreis Regensburg) bis zum Jahr 2035 wéchst die Zahl der Pflegebeddrftigen in
Zukunft geringer als in der Rickschau (vgl. Abbildung 27), da die Vergangenheit wesentlich
von der Ausweitung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs gepragt wurde. Im Vergleich zur Vergan-
genheit wird sich Demographie bedingt auch ein starkeres Wachstum im Landkreis Regens-
burg einstellen. Im Landkreis ist vor allem bei Mannern ein starker Bedarfsanstieg nach pfle-
gerischen Leistungen zu beobachten.

Die Pflegedurftigkeit in der Gesundheitsregion®“s Regensburg wird somit aufgrund der Alte-
rung der Bevolkerung weiterhin deutlich zunehmen. Das prognostizierte Wachstum ist dabei
geringfugig hoher als im Durchschnitt der Oberpfalz und Bayerns. Im Jahr 2035 wird bei den
unterstellten derzeitigen Pflegequoten die Zahl der Pflegebedurftigen in der Gesundheitsregi-
onP"s Regensburg etwa 13.702 Personen erreichen, im Vergleich zu derzeit 9.968. Es miissten
somit im Jahr 2035 in der Gesundheitsregion?“s Regensburg rund ein Drittel mehr Menschen
pflegerisch versorgt werden.

Unter der Voraussetzung, dass sich das Pflegerisiko fur die einzelnen Alterskohorten in Zu-
kunft nicht wesentlich verandert, steigt die Zahl der Pflegebeddrftigen in der Gesundheitsregi-
onP"s Regensburg allein aus demographischen Griinden. Der Gesundheitszustand und die
gesundheitliche Versorgung der Menschen im hoheren Lebensalter werden in der Zukunft zu-
nehmend eine Rolle spielen, was in dem uberproportionalen Zuwachs von Menschen im ho-
heren Lebensalter gemessen an der Gesamtpopulation begriindet liegt.

Gegentiber 2007 ergibt sich fur die Altersgruppe der 80-Jahrigen und &lter bis 2037 fast eine
Verdoppelung und gegenuber 2017 entspricht dies einem weiteren Anstieg um Uber 50 %.
Dabeiféallt der Anstieg im Landkreis Regensburg auf Grund der Siedlungsentwicklung in dieser
Altersgruppe deutlich hoher aus als in der Stadt Regensburg.

Tabelle 9: Entwicklung der hochaltrigen Altersgruppen in Stadt und Landkreis Regensburg,

2007 - 2037
80-Jahrige und alter 2007 2017 2027 2037
Regensburg (Krfr.St) 6.975 7.811 8.956 10.317
Regensburg (Lkr) 6.576 9.632 11.980 16.314
13.551 17.443 20.936 26.632
Zuwachs in %, 2007 = 100%
Regensburg (Krfr.St) - 12 % 28 % 48 %
Regensburg (Lkr) - 46 % 82 % 148 %
Stadt und Landkreis - 29 % 54 % 97 %
Quelle: SAGS 2019, auf Basis von Daten des Bayerischen Statistischen Landesamtes, darunter ab 2017 Er-

gebnisse der Bevolkerungsvorausberechnung 2017 - 2037
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Abbildung 28: Leistungsstruktur in der Pflegeversorgung
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5.3 Bestandsbewertung der Pflegeversorgung

Die Struktur der Pflegeversorgung in der Gesundheitsregion®“s Regensburg unterscheidet sich
in mehrfacher Hinsicht von Bayern insgesamt. Generell werden anteilsméalig mehr Pflegebe-
durftige stationar versorgt als im bayerischen Durchschnitt (vgl. Abbildung 28).

e Mit einem Anteil von 44,8 % Pflegegeldempfangern an allen Pflegebedurftigen ist der
Anteil in Regensburg etwas geringer als der bayerische Durchschnitt von 46,5 %. Ur-
sachlich hierflr ist vor allem der geringere Anteil in der Stadt Regensburg (35,9 %).
Auffallig ist auch die unterschiedliche Entwicklung zwischen Stadt- und Landkreis. So
hat sich die Zahl der Pflegegeldempfanger im Stadtkreis verringert, im Landkreis da-
gegen erhoht.

o Die Zahl der von ambulanten Pflegediensten versorgten Pflegebediirftigen nahm in der
Gesundheitsregion®'s Regensburg seit dem Jahr 2015 sprunghaft zu. Mit einem Anteil
von 21,6 % hauslich versorgten Pflegebediirftigen wird jedoch noch nicht der bayeri-
sche Durchschnitt von 24,4 % bzw. der oberpfalzische Durchschnitt von 24,7 % er-
reicht. Die Stadt Regensburg verzeichnete hingegen eine Abnahme.

e Der Anteil der stationar versorgten Pflegebedurftigen ist in der Gesundheitsregion®!'s
Regensburg seit dem Jahr 2015 deutlich gesunken. Mit einem Anteil von 35,6% stati-
onar versorgten Pflegebediirftigen werden jedoch anteilsméfRig mehr als im bayeri-
schen Durchschnitt (31,6 %) bzw. oberpfalzischen Durchschnitt (33,1 %) stationar ver-
sorgt.

Mittel- bis langfristig werden voraussichtlich Angehdrige nicht mehr in gleicher Zahl und Be-
reitschaft fiir die Versorgung Pflegebedurftiger zur Verfigung stehen wie das heute noch der
Fall ist. Durch die sich andernden gesellschaftlichen und familiaren Bedingungen ist davon
auszugehen, dass das hausliche Pflegepotential weiter abnimmt. Aufgrund der demographi-
schen Entwicklung, aber auch aufgrund zunehmender gesellschaftlicher Mobilitat und hherer
Erwerbsbeteiligung von Frauen ist damit zu rechnen, dass das notwendige private Pflegepo-
tenzial wie Partnerinnen oder Partner bzw. Kinder oder Schwiegerkinder immer seltener fir
die hausliche Pflege zur Verfligung stehen wird.

Hinsichtlich des Angebots an professionellen Pflegediensten kdnnte hinzukommen, dass es
auf dem Arbeitsmarkt nicht ausreichend Arbeitskrafte fiir den Bereich der Langzeitpflege ge-
ben wird, um den Rickgang der Pflege durch Angehdrige zu kompensieren. Bereits heute
kann der Bedarf an Pflegekraften nur durch das Anwerben von ausléandischen Pflegekraften
gedeckt werden. Ein wesentliches Ziel fir die Zukunft muss daher sein, den Bedarf an Fach-
kraften in der Pflege sicherzustellen.

Im Bereich der Kurzzeitpflege gibt es dartiber hinaus noch eine spezielle Entwicklung. Nach
der IGES-Studie zur Kurzzeitpflege gestaltet es sich fur bestimmte Personengruppen schwie-
rig, Kurzzeitpflegeplatze zu finden:

o Personen mit demenziellen Erkrankungen und ,Weglauftendenz",
o Personen, die dauerhaften Beatmungsbedarf haben,

o Personen mit einer geistigen Behinderung,

e Personen mit einer Suchtproblematik und

e jUngere Pflegebedurftige.
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5.4 Mogliche Ziele und Handlungsfelder

Im Seniorenpolitischen Gesamtkonzept fur den Landkreis Regensburg aus dem Jahr 2017
werden als Folge der aktuellen Pflege- und Betreuungssituation und der erwarteten Verande-
rungen im Pflegebedarf vier Hauptprobleme genannt, denen begegnet werden muss:

(1) Ein drastischer Mehrbedarf an Pflege- und Betreuungsangeboten,

(2) Ein Rickgang des familiaren Pflegepotentials,

(3) Ein Mangel an Pflegefachkraften, der durch die riicklaufige Zahl an jungen Menschen
und die Unattraktivitat des Berufsfelds zuséatzlich verschéarft wird und

(4) Eine Kostenmehrung im Pflegesektor.

Das Seniorenpolitische Gesamtkonzept des Landkreises fordert ein radikales Umdenken be-
zuglich der Strukturierung der Pflege: Bestehende Hilfssysteme, die sich sehr stark auf die
Familien und immer noch auch auf stationare Versorgungsangebote stiitzen, wirden nicht
ausreichen, das Leben im Alter in hoher Lebensqualitdt abzusichern. Die einzige Chance auf
Versorgungssicherheit im hohen Alter der heute 50- bis 65-Jahrigen und der nachfolgenden
Generationen liege daher in einer radikalen Umstrukturierung der lokalen Unterstitzungs- und
Pflegesysteme. Auf den Bedarf an Kurzzeitpflegeplatzen wurde bereits hingewiesen.

Im Bereich der Versorgung der Pflegebediirftigen gibt es vielfaltige thematische Vernetzungen
zu der im Rahmen der Seniorenpolitischen Gesamtkonzepte gesetzlich vorgeschriebenen Er-
stellung von Pflegebedarfsplanungen. Der Landkreis Regensburg hat seine Konzepte in den
Jahren 2016 und 2017 fortgeschrieben. Die Stadt Regensburg hat verschiedene Handlungs-
felder des Seniorenpolitischen Gesamtkonzeptes erarbeitet, aktuell wird die Vergabe der Pfle-
gebedarfsplanung vorbereitet.

In zahlreichen Handlungsfeldern, wie z. B. Pflege, Hospiz- und Palliativversorgung, Gesund-
heitsforderung und Pravention, aber auch in der medizinischen Versorgung, ist dabei eine
enge Abstimmung mit der Gesundheitsregion®s Regensburg geboten.

54



BASYS « SAGS

6. Palliativ- und Hospizversorgung

6.1 Zusammenfassung

Hospize sind Pflegeeinrichtungen, in denen Schwerstkranke mit absehbarem Lebensende be-
treut werden. Zu den Hospiz-Einrichtungen gehdren auch die Palliativstationen der Kranken-
hauser. Die Gesundheitsregion®“s Regensburg verfligt derzeit tUber 26 Platze. Die zuneh-
mende Zahl hochaltriger Menschen fuhrt auch zu einem Anstieg der Sterbefélle. Perspekti-
visch sind die Kapazitaten vor allem fiur den Landkreis Regensburg zu erhthen. Dieses
schlief3t die ambulante Palliativversorgung ein.

Nach dem jahrlichen Bericht des GKV-Spitzenverbands ist die spezialisierte ambulante Palli-
ativversorgung (SAPV) sowohl im Stadtkreis als auch im Landkreis Regensburg gesichert.

6.2 Ausgangssituation und Entwicklungsperspektiven

Aufgrund der vielfaltigen und komplexen Anforderungen von Hospiz- und Palliativpatienten ist
die Hospiz- und Palliativversorgung in der Praxis arbeitsteilig organisiert. Das Leistungsspekt-
rum der ambulanten und stationaren Dienste ist sehr verschieden und reicht von psychosozi-
aler Betreuung bis hin zur Ubernahme palliativmedizinischer oder -pflegerischer Aufgaben in
den verschiedenen Settings.

Die Entscheidung zur Errichtung von neuen stationdren Hospizen obliegt der Selbstverwal-
tung, d. h. der Arbeitsgemeinschaft der bayerischen Kranken- und Pflegekassen (ARGE).

6.2.1 Rickschau und Status quo

Der bayerische Krankenhausplan stellt in Teil Il, Abschnitt D, die Grundsatze des Fachpro-
gramms ,Palliativversorgung in Krankenh&usern* und die damit verbundenen Qualitatskrite-
rien fir Palliativstationen und palliativmedizinische Dienste dar. AuRerdem sind die anerkann-
ten Palliativstationen mit ihrer jeweiligen Bettenzahl und die palliativmedizinischen Dienste
ausgewiesen. Danach gibt es in der Gesundheitsregion®s Regensburg insgesamt 26 Platze
in stationaren Einrichtungen. Diese setzen sich laut bayerischem Krankenhausplan in Regens-
burg zusammen aus dem Krankenhaus Barmherzige Brider Regensburg mit einer Palliativ-
station mit 10 Betten, dem Klinikum der Universitat Regensburg mit einer Palliativstation mit 6
Betten und dem Johannes Hospiz Pentling im Landkreis Regensburg mit weiteren 10 Platzen.

Die Anzahl der Hospiz- und Palliativplatze liegt in der Gesundheitsregion®“s Regensburg mit
7,6 Platzen je 100.000 Einwohner uber dem bayerischen Durchschnitt von 5 Platzen je
100.000 Einwohner (vgl. Abbildung 29). Auffallig ist, dass es im Stadtkreis Regensburg tber
doppelt so viele Platze je 100.000 Einwohner gibt als im Landkreis.

Der Bestand an Hospiz- und Palliativbetten kann gemessen an den Standards fir die Planung
als ausreichend angesehen werden. Der Bericht des GKV-Spitzenverbandes zur Palliativver-
sorgung bezeichnet die Palliativversorgung im Landkreis Regensburg als gesichert.
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In der ambulanten Versorgung gibt es im Landkreis Regensburg verschiedene Palliativdienste
zur Begleitung und Unterstiitzung schwer kranker Menschen. Dazu zéhlen der ambulante Hos-
pizverein Regensburg, in der Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) Palliamo
GmbH und ABRIGO, Ambulantes Palliativieam des Klinikums der Universitat.

Abbildung 29: Angebot an Hospiz- und Palliativplatzen
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6.2.2 Perspektive

Das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland, das am 8.
Dezember 2015 in Kraft getreten ist, nimmt die Verbesserung der Versorgung schwer kranker
und sterbender Menschen in Deutschland in den Fokus. Fir die stationare Pflege sowie fur
Kooperationen von Pflegeheimen mit anderen Diensten und Einrichtungen der Hospiz- und
Palliativversorgung ergeben sich daraus, bezogen auf die Aufgabe der Entwicklung einer Hos-
piz- und Palliativkultur in den Einrichtungen, einige Neuerungen. Diese sollen u.a. dazu bei-
tragen, die palliativmedizinische und -pflegerische Versorgung flachendeckend, insbesondere
im landlichen Raum, sicherzustellen, die Vernetzung von medizinischen und pflegerischen An-
geboten und der hospizlichen Begleitung zu gewahrleisten sowie die Hospizkultur und die Pal-
liativversorgung in Pflegeheimen zu starken (vgl. Deutscher Hospiz und PalliativWerband
2017).

Die Bedarfsprojektion, die sich vor allem an epidemiologischen Kriterien orientiert, muss diese
gesetzlichen Vorgaben einbeziehen. Das fir die Bedarfsvorausberechnung verwendete Mo-
dell von GOZ/BASYS 2013 geht von einer raumlich differenzierten Mortalitéat aus. Dabei dient
die Differenzierung nach Altersgruppen primér der Abschétzung der Sterblichkeit. Aul3erdem
werden Leistungsdaten nach Hospiz-/Palliativpatienten differenziert sowie raumlich die alters-
spezifischen Sterblichkeitsziffern fur die einzelnen Landkreise berticksichtigt.

Die Analyse der Sterblichkeit in der Riickschau zeigt, dass die Anzahl der Sterbefélle in der
Gesundheitsregion®s Regensburg von 948 im Jahr 2012 auf 3.201 im Jahr 2017 stieg. Bezo-
gen auf 100.000 Einwohner bedeutet dies zuletzt einen Wert von 938. Damit liegt die Sterb-
lichkeit unter dem Wert von Bayern (1.033) und der Oberpfalz (1.085).
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Abbildung 30: Entwicklung der Sterbefalle
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Die Anzahl der Sterbefélle in der Gesundheitsregion®s Regensburg wird aufgrund der Alte-
rung der Bevolkerung weiterhin steigen. Das prognostizierte Wachstum ist im Landkreis Re-
gensburg hoher als in der Stadt Regensburg und im Durchschnitt Bayerns. Im Jahr 2035 wird
die Anzahl der Gestorbenen in der Gesundheitsregion®"s Regensburg etwa 3.870 betragen,
im Vergleich zu 3.201 derzeit. Es mussten somit fur rund ein Drittel mehr Menschen palliative
Hilfen bereitgestellt werden.

Es ist somit davon auszugehen, dass dieser Bereich in Zukunft weiter an Bedeutung durch
den Anstieg der Sterbefélle gewinnt.

6.3 Bestandsbewertung

Ambulant, teilstationar und stationar tatige Palliativ- und Hospizeinrichtungen leisten bereits
heute einen wichtigen und gesellschaftlich zunehmend beachteten Beitrag. Sie sind in den
vergangenen Jahren zu einem festen Bestandteil des Gesamtkonzeptes der Versorgung im
Alter geworden und kultivieren auch die Trauerbegleitung tGiber das Sterben hinaus. Es besteht
heute ein breiter Konsens tber die Notwendigkeit einer flachendeckenden, qualitativ hochwer-
tigen und evidenzbasierten Palliativversorgung. Bei der Ableitung von Handlungsfeldern wird
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vor allem dem besonderen Charakter dieses interdisziplindr und multiprofessionell arbeiten-
den Versorgungsbereichs Rechnung getragen.

Nach dem Bericht des GKV-Spitzenverbandes zur Palliativversorgung 2017 ist diese sowohl
im Stadtkreis Regensburg als auch im Landkreis Regensburg sichergestellt.

Nach dem im Mai 2014 vom Expertenkreis Palliativmedizin und Hospizarbeit verabschiedeten
Konzept Bedarfsplanung fir stationdre Hospize in Bayern ist fir stationdre Hospize von einem
Bedarf von 1 Platz fir 60.000 Einwohner auszugehen. Vor diesem Hintergrund wird der Ver-
sorgungsbedarf in der Gesundheitsregion®“s gegenwartig durch die vorhandenen Platze ab-
gedeckt. Im Fall der stationéaren Palliativversorgung wird fur die Bedarfsplanung ein Richtwert
von 35 Betten je 1 Million Einwohner veranschlagt. Zusammen ergibt dies einen Richtwert von
5,2 Betten in der Hospiz- und Palliativversorgung je 100.000 Einwohner.

Nach den Schéatzungen der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin benétigen 90 % der
Verstorbenen pro Jahr eine Palliativversorgung; der Bedarf an spezialisierter Palliativversor-
gung wird auf etwa 12 % der Verstorbenen jahrlich geschétzt. Auf Grundlage der Daten aus
den Qualitatsberichten der Krankenhauser kénnen die palliativmedizinischen Komplexbe-
handlungen (OPS 8-982) in Deutschland auf rund 60.000 beziffert werden. Hinzu kommen
etwa 55.000 Patienten mit einer spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV); aller-
dings handelt es sich hier oft um die gleichen Patienten, die nach der Entlassung aus der
stationaren Behandlung in der SAPV weiterversorgt werden (vgl. SAPV Frequenzstatistik Erst-
verordnungen).

Bei rund 3.200 Sterbefallen in der Gesundheitsregion®s im Jahr kann der Bedarf auf rund 380
SAPV-Dienste geschatzt werden. Auf Grund der demographischen Entwicklung ist perspekti-
visch mit einem kontinuierlichen Anstieg der Sterbefalle zu rechnen. Bei der Bestandsbewer-
tung sollte die Situation im Bezirk Oberpfalz insgesamt bertcksichtigt werden, der sich durch
eine Uberdurchschnittliche Sterblichkeit auszeichnet.

Es ist bei der Bewertung zu bericksichtigen, dass im Vergleich zur palliativen Versorgung von
Erwachsenen bei Kindern und Jugendliche geringere Fallzahlen vorliegen, die einer SAPV
bedurfen.

6.4 Mogliche Ziele und Handlungsfelder

Die qualitativ hochwertige Versorgung der Gesundheitsregion®s durch die SAPV-Teams ist
von hohem Interesse. Insbesondere der Mangel an qualifizierten Fachkraften kann in landli-
chen Regionen dazu fuhren, dass keine SAPV Sachleistungen realisiert werden kénnen. Un-
tersuchungen des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) haben gezeigt, dass die Rekru-
tierung eines entsprechend qualifizierten Personals zuweilen Probleme bereitet, da ein sol-
ches in der Regelversorgung und im Rufdienst fir die SAPV jederzeit zur Verfugung stehen
muss (vgl. G-BA 2016).

Beim Themenbereich Hospiz- und Palliativversorgung ist auf eine inhaltliche Abstimmung mit
den Seniorenpolitischen Gesamtkonzepten zu achten.
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7. Anhang: Methodik und Daten

7.1 Bestandsanalyse und Projektion

Die Datenerhebung fir die Bestandsanalyse fur den Themenbereich Gesundheit orientiert sich
an der Gliederung des Amtes fur Stadtentwicklung der Stadt Regensburg fur den gesamten
Prozess-Schritt der Bestandsaufnahmen. Mit der regionalen Gesundheitsberichterstattung
wird die Kommunikation und Kooperation der regionalen Akteure des Gesundheitssystems
erleichtert und eine Datengrundlage fur die Diskussion von Projekten und Malinahmen in den
Gesundheitsforen geschaffen. Hiernach werden folgende Gliederungspunkte bearbeitet:

1. Ausgangssituation und Entwicklungsperspektive:

0 Rickschau: Wie stellt sich die Entwicklung in den letzten 5-10 Jahren dar?
Status quo: Wie stellt sich die aktuelle Situation dar?

0 Perspektive: Welche Trends sind in den nachsten 5 - 10 Jahren zu erwarten? Wohin
geht die Entwicklung, wenn nicht gegengesteuert wird?

2. Bestandsbewertung: Starken, Schwachen, Chancen und Risiken.

3. Madgliche Ziele / Handlungsfelder.

Ziel ist eine kompakte Darstellung der medizinischen Versorgung im zeitlichen Verlauf. Inhalt-
lich werden dabei bei der Bearbeitung die folgenden Bereiche eingeschlossen:

0 Ambulante arztliche, psychotherapeutische und zahnarztliche Versorgung,
o0 Krankenhausversorgung,

o0 Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen,

o Versorgung Pflegebedurftiger und

o Palliativ- und Hospizversorgung.

Ferner erfolgt fir die Projektion des zukinftigen Bedarfs eine Differenzierung der Indikatoren
nach Geschlecht und Altersgruppen. Die Bewertung der Versorgungssituation und der Ent-
wicklungen (SWOT-Analyse) baut fir jeden Bereich auf den gesetzlichen Benchmarks auf.
Diese erlauben auch eine Ubergreifende Betrachtung nach Krankheitsfeldern (wichtigste
Hauptdiagnosen) und Fachrichtungen. Dariiber hinaus werden Bezlige zu anderen Fachbe-
reichen im Entwicklungsplan aufgezeigt.

Der Indikatorensatz der Gesundheitsberichterstattung und weitere Daten werden auf regiona-
ler Ebene erfasst, aufbereitet und ausgewertet (vgl. Tabellen im Anhang). Dabei werden auch
Uberlegungen zu den Anforderungen fiir die Kommunikations- und Koordinationsstrukturen
der Gesundheitsregion®“s beriicksichtigt (vgl. LGL Gesundheitsregionen”s, Konzept 2016).
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Abbildung 31: Handlungszyklus der Gesundheitsregionen®s
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Quelle: BASYS nach HDA 2015, Hollederer 2016, Folie 24.

Zur Abstimmung der Analysen und Projektionen in den verschiedenen Versorgungsberei-
chen werden die Ergebnisse auf Kreisebene in eine regionalen Gesamtrechnung integriert,
welche auch die Beschaftigung, die Gesundheitsausgaben und die Wertschopfung der Ge-
sundheitseinrichtungen ermittelt.

7.2 Daten

Grundlage der Bestandsaufnahme sind vorhandene quantitative Daten aus amtlichen Daten-
quellen sowie aus weiteren 6ffentlich und ggf. nicht-6ffentlich verfiigbaren Sekundardatenquel-
len, insbesondere von folgenden Datenhaltern:

e Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL),
e Bayerisches Landesamt fiir Statistik,

e Bundesministerium fur Gesundheit sowie nachgeordnete Geschaftsbereiche (z. B.
Robert Koch-Institut, Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung),

e Gesundheitsamt am Landratsamt Regensburg (fir Stadt und Landkreis Regensburg),
o Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (KVB).

Daruber hinaus werden auch Daten aus den verschiedenen sozialplanerischen Bereichen der
Stadt und dem Landkreis Regensburg mit aufgenommen (z. B. Jugendhilfeplanung, Senioren-
politische Gesamtkonzepte, Sozialraumanalysen, Bildungsplanung usw.).
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Fir die retro- und prospektiv orientierte Datenanalyse an Versorgungsleistungen wird entspre-
chend dem OECD-Bedarfsplanungsmodell (vgl. Abbildung 32) und dem EU-Handbuch zu Be-
darfsplanung (Malgieri et al. 2015) zwischen angebots- und nachfrageseitigen Faktoren unter-
schieden. Entscheidend fiir die Projektion sind die in den Berechnungen eingesetzten Alters-
profile zur Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung. Insoweit verfigbar werden immer
Profile der lokalen Bevolkerung verwendet. Hierbei ist besonders zu beachten, dass der ,De-
mographische Wandel“ in der Stadt und dem Landkreis Regensburg vor allem im Bereich der
Hochaltrigen bereits aktuell zu stark steigenden Nachfragen nach Gesundheits-, Pflege- und
Versorgungsleistungen fuhrt (vgl. Tabelle 1).

Abbildung 32: OECD-Modell der Bestands- und Bedarfsanalyse der Gesundheitsleistungen
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Quelle: Eigene Darstellung nach Ono, Lafortune, Schoenstein 2013.

Bericksichtigt werden muss auch, dass die Region Regensburg zu den Wachstumsregionen
in Deutschland zahlt. Neue Anforderungen an die Gesundheitsversorgung ergeben sich je-
doch nicht nur aus der wirtschaftlichen Entwicklung, sondern auch aus der demographischen
und sozialen Entwicklung sowie den sonstigen Einflussfaktoren fur die Gesundheit. Zu den
Determinanten der Gesundheit zahlen neben Alter, Geschlecht, den personlichen Erbanlagen
und der individuellen Lebensweise auch die Einflisse des sozialen Umfeldes (vgl. Abbildung
32). Die Aufbereitung der soziodemographischen Daten (retro- und prospektiv) erfolgt als
Grundlage fur die weitere Beschreibung der Gesundheitsversorgung der Gesundheitsregion-
Plus Regensburg. In diesem Zusammenhang wird auf die jeweils aktuelle Bevolkerungsvoraus-
berechnung des Bayerischen Statistischen Landesamtes zurickgegriffen (derzeit
2017 — 2037).

7.3 Isochrone
Die Erreichbarkeit in der Versorgung einer Region wird bestimmt durch den Anteil der Bevol-
kerung, welcher innerhalb einer vorgegebenen Zeit, einen Anbieter (Hausarzte, Facharzt,

Krankenhaus, usw.) erreichen kann.
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Die Entfernung zum néachsten Anbieter wird durch die potenzielle PKW-Fahrzeit vom Zentrum
einer 100 Meter x 100 Meter Bevolkerungs-Rasterzelle zum Standort des Anbieters bestimmt
(vgl. Kalogirou 2017, Gemeinsamer Bundesausschuss 2018). Hierzu werden fur jeden Anbie-
ter Isochronen, d. h. Regionen mit gleicher Fahrzeit, berechnet. Die Erreichbarkeitsquote einer
Region (Gemeinde, Landkreis, usw.) bestimmt sich demnach durch den Anteil der Bevdlke-
rung, die innerhalb einer Isochrone liegt, im Verhaltnis zu allen Einwohnern der Region. Fur
jeden Anbieter liegen dabei Isochronen unterschiedlicher Grol3e, d. h. unterschiedlicher maxi-
maler Fahrzeiten mittels PKW (ohne Bertcksichtigung von Staus), vor. Bewohner von Gebie-
ten, welche nicht durch Isochronen abgedeckt werden, missen demnach langer zum néchsten
Anbieter fahren. Regionen mit voller Erreichbarkeit (100 %) werden demnach vollstandig durch
eine oder mehrere Isochronen abgedeckt.

Bei der Darstellung sowie der Quantifizierung der Anbieter ist auf eine Besonderheit bei der
Zahlung hinzuweisen. Bei der Messung der Erreichbarkeit ist der Standort entscheidend. D. h.
ein Arzt mit mehreren Standorten (z. B. als Mitarbeiter eines MVZ) wird auch an jedem Stand-
ort beriicksichtigt. Entsprechendes gilt fiir Arzte mit mehreren Fachgebieten. Keine Beriick-
sichtigung finden hingegen erméachtigte Arzte oder Einrichtungen.
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9. Glossar

Allgemeine facharztliche Versorgung: Diese umfasst die Disziplinen der Augenarzte, Chi-
rurgen und Orthopaden, Frauenarzte, Hautarzte, HNO-Arzte, Kinderarzte, Nervenarzte, Psy-
chotherapeuten, Urologen.

Altersstandardisierung: Unter dem Begriff , Altersstandardisierung” versteht man ein statisti-
sches Verfahren zur Herstellung einer Vergleichbarkeit von zwei oder mehr Untersuchungs-
gruppen, welche eine unterschiedliche Alterszusammensetzung aufweisen. Damit kénnen al-
tersabhéngige Einflisse ausgeschaltet werden, wenn diese Gruppen in Bezug auf ein alters-
abhangiges Merkmal (zum Beispiel das Auftreten einer bestimmten Erkrankung, Sterblichkeit)
verglichen werden sollen.

Arztsitzzahlung: In der Arztsitzzahlung werden samtliche Arbeitsorte eines Arztes erfasst,
ungeachtet ob es sich um den Ort der Haupt- oder Nebentétigkeit handelt (vgl. auch Perso-
nenzéhlung). Die Arztsitze sind dem Webportal ,,Arztsuche” der KVB entnommen.

Bedarfsanrechnung: In der Zahlung nach Anrechnung in der Bedarfsplanung werden Arzte
mit voller Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung mit dem Faktor 1,0 oder bei halfti-
gem Versorgungsauftrag mit dem Faktor 0,5 gezahlt. Bei Zulassung fur zwei oder mehr Fach-
gebiete verteilt sich die Anrechnung gleichmaflig auf die entsprechenden Arztgruppen. Im
Rahmen einer Anstellung ist es Arzten bereits moglich mit einem Viertel Arztsitz an der ver-
tragsérztlichen Versorgung teilzunehmen (siehe auch Personenzahlung).

Formelle Pflege: Unter einer ,,beruflichen Pflege" versteht man eine formelle, professionelle
Pflege, die erst dann notwendig wird, wenn Selbstpflege und informelle Pflege nicht ausrei-
chend sind, um alle Pflegeerfordernisse und -bedurfnisse zu erfillen. Das Aufgabenspektrum
beruflicher Pflege ist sehr weit und reicht von Beratung und Anleitung bis hin zur vollstdndigen
Ubernahme pflegerischer Tatigkeiten.

Gesonderte fachérztliche Versorgung: Diese umfasst Humangenetiker, Laborarzte, Neuro-
chirurgen, Nuklearmediziner, Pathologen, Physikalische- und Rehabilitationsmediziner, Strah-
lentherapeuten und Transfusionsmediziner.

Hausarztliche Versorgung: In der Bedarfsplanung gehdren Hausérzte zur hausarztlichen
Versorgung. Zu den Hausérzten zahlen Facharzte fiir Allgemeinmedizin und Praktische Arzte.

Hausliche Pflege: Hausliche Pflege bezeichnet die Ubernahme der Pflege eines Menschen
durch Angehdérige oder einen ambulanten Pflegedienst in der hduslichen Umgebung.

Hospiz: Hospize sind selbstandige Einrichtungen mit einem eigensténdigen Versorgungsauf-
trag, die fir Menschen mit unheilbaren Krankheiten in ihrer letzten Lebensphase eine palliativ-
pflegerische und palliativ-medizinische Versorgung erbringen. In der Regel sind es kleine Ein-
richtungen mit familiarem Charakter mit acht bis sechzehn Platzen.

Informelle Pflege: Informelle Pflege ist die Ubernahme von Tétigkeiten, die der Pflegebediirf-
tige allein nicht mehr austiben kann und die durch direkte Bezugspersonen ohne pflegerische
Ausbildung, z. B. Angehorige, Nachbarn oder Freunde, geleistet werden. Dazu bedarf es an-
fangs einer intensiven Praxisanleitung und Pflegeberatung durch pflegerisches Fachpersonal.

Kombinationsleistungen (Pflege): Die Kombinationsleistung ist eine Unterstiitzung der Pfle-
gekasse, die sich aus Pflegegeld und Ambulanter Pflegesachleistung zusammensetzt.
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Kurzzeitpflege: ist eine voriibergehende Pflege und Betreuung in einer vollstationaren Ein-
richtung.

Mittelbereiche: Mittelbereiche bilden die Verflechtungsbereiche um ein Mittelzentrum oder ei-
nen mittel-zentralen Verbund ab, in dem eine ausreichende Versorgung mit Gitern und Dienst-
leistungen des gehobenen Bedarfs erfolgen soll. Sie sind jedoch keine landesplanerischen
Festlegungen, sondern dienen primar analytischen Zwecken im Kontext der Raumbeobach-
tung gemal § 22 ROG. Die Mittelbereiche basieren auf raumlichen Verflechtungen und bilden
das zu erwartende Verhalten der Bevdlkerung bei der Inanspruchnahme von Infrastrukturen
und Einrichtungen der Daseinsvorsorge sowie bei der beruflichen Mobilitat ab.
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/re-
gionen/Mittelbereiche/Mittelbereiche.html.

Personenzahlung: Dies entspricht der absoluten Anzahl der Arzte unabhéngig von ihrem Té-
tigkeitsumfang oder ihrer Beriicksichtigung in der Bedarfsplanung (vgl. auch Bedarfsanrech-
nung).

Pflegebedurftige: Erfasst werden Personen, die Leistungen nach dem SGB Xl erhalten. Ge-
nerelle Voraussetzung fir die Erfassung als Pflegebedirftige oder Pflegebedurftiger ist die
Entscheidung der Pflegekasse beziehungsweise des privaten Versicherungsunternehmens
Uber das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung der Pflegebedurftigen zu den
Pflegegraden 1 bis 5 (Statistisches Bundesamt).

Pflegegrade: Mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG IlI) wurde das System der drei
Pflegestufen ab dem 01.01.2017 durch ein System aus funf Pflegegraden ersetzt. Durch ein
neues Begutachtungsinstrument werden alle relevanten Aspekte der Pflegebedurftigkeit er-
fasst, unabhéngig davon, ob diese auf korperlichen, psychischen oder kognitiven Beeintrach-
tigungen beruhen. Entscheidend fir die Einstufung in die Pflegegrade ist der Grad der Selb-
standigkeit der pflegebedurftigen Menschen. Die Pflegegrade sind:

o Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigung der Selbstandigkeit

o Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigung der Selbstandigkeit

o Pflegegrad 3: schwere Beeintrdchtigung der Selbstandigkeit

o Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigung der Selbstandigkeit

o Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigung der Selbstandigkeit mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegeheime: Statistisch erfasst werden die Pflegeheime, die durch den Versorgungsvertrag
nach 8 72 SGB Xl zur Pflege zugelassen sind oder Bestandsschutz nach 8§ 73 Abs. 3 und 4
SGB XI genief3en und danach als zugelassen gelten (Statistisches Bundesamt).

Rehabilitation: Unter Rehabilitation versteht man in der Medizin die Wiederherstellung der
physischen und/oder psychischen Fahigkeiten eines Patienten im Anschluss an eine Erkran-
kung, ein Trauma oder eine Operation. Als Sekundarziel soll eine Wiedereingliederung in das
Sozial- und Arbeitsleben erreicht werden.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV): Leistungen im Rahmen der SAPV
werden von qualifizierten Arztinnen oder Arzten und qualifizierten Pflegefachkraften mit Zu-
satzausbildung erbracht, die orientiert an der Konzeption eines Palliativ-Care-Teams fach-
Ubergreifend ggf. auch in Kooperation mit anderen Professionen eng zusammenarbeiten.
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Spezialisierte fachéarztliche Versorgung: Hierzu zahlen Anasthesisten, Facharztlich tatige
Internisten, Kinder- und Jugendpsychiater und Radiologen.

Tages- oder Nachtpflege: Bei der Tages- oder Nachtpflege (teilstationare Versorgung) wer-
den Pflegebediirftige, die in ihrem hauslichen Umfeld wohnen, entsprechend tagstiber oder
nachts in einer zugelassenen stationéren Einrichtung gepflegt und betreut.

Teilstationare Pflege: Mit der teilstationdren Pflege ist im Allgemeinen die Tagespflege oder
die Nachtpflege gemeint. Bei der teilstationaren Pflege werden hilfebedirftige Menschen in
Pflegeeinrichtungen tagsiber oder auch nachts betreut. Das Angebot wird von Pflegebedurf-
tigen genutzt, die noch zu Hause wohnen, jedoch allein nicht mehr zurechtkommen, und eine
24h-Versorgung durch Angehdrige nicht gewahrleistet werden kann. Die teilstationdre Pflege
ermdglicht den Angehdrigen, die Pflegebedirftigen zu versorgen, ohne jedoch den eigenen
Alltag aufgeben zu missen.

Versorgungsquote Kurzzeitpflegeplatze: Kurzzeitpflegeplatze je 1.000 ambulant versorgten
Pflegebedurftigen.

Wohnortprinzip: Erfassungsprinzip im Rahmen der amtlichen Statistik fir einzelne Erschei-
nungen nach dem Wohnort (Wohnsitz), z. B. Erfassung der Beschaftigten nach ihrem Woh-
nort, Geburt nach dem Wohnort des Vaters bzw. der Mutter.
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10. Anhang: Indikatoren nach Versorgungsbereichen

Anhang 1: Indikatoren zur Bevdlkerung und zu bevolkerungsspezifischen Rahmenbedingun-
gen des Gesundheitssystems

Indikator Bevolkerung
02.05 Bevdlkerung nach Geschlecht
02.06 Auslandische Bevolkerung nach Geschlecht
02.07 Altersstruktur der Bevdlkerung
02.08 Mé&dchen- und Frauenanteil in der Bevolkerung nach Alter
02.10A Lebendgeborene
02.12 Bevolkerungsstand und -prognose nach Lastenquotienten
Soziodkonomie
2.13A Schulabganger mit Hochschulreife und ohne Abschluss in Prozent nach Geschlecht
02.16 Verfligbares Einkommen der privaten Haushalte
02.18 Erwerbstétige nach Geschlecht
02.21 Arbeitslose (Jahresdurchschnitt) nach Geschlecht
02.23 Empfanger von ausgewéhlten 6ffentlichen Sozialleistungen nach Geschlecht

Quelle: Auszug aus LGL Indikatoren.

Fir die Darstellung arztlicher Versorgung (Arztedichte/Verteilung, Erreichbarkeit, Entfernung,
Verfugbarkeit, Altersstruktur der Haus- und Kinderérzte und psychiatrischen Fachkréfte) sind
die Daten im LGL-Indikatorensatz nicht ausreichend (vgl. Anhang 2). Es werden deshalb zu-
satzlich die Bedarfsplanungszahlen der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) bzw.
der Kassenzahnérztlichen Vereinigung Bayerns (KZVB) sowie die Arztlisten der KVB verwen-
det.
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Anhang 2: Indikatoren der ambulanten arztlichen, psychotherapeutischen und zahnarztli-

chen Versorgung

Indikator  Indikatorname
Ambulante &rztliche, psychotherapeutische und zahnérztliche Versorgung
Bedarf/Nachfrage

03.19A Hausérztliche Praxis: ambulante Patienten nach Geschlecht

03.19B Hausarztliche Praxis: ambulante Patienten nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)

03.19C Hausarztliche Praxis: ambulante Félle nach Geschlecht

03.19D Hausarztliche Praxis: ambulante Félle nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)

03.19E Facharztliche Praxis: ambulante Patienten nach Geschlecht

03.19F Facharztliche Praxis: ambulante Patienten nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)

03.19G Facharztliche Praxis: ambulante Félle nach Geschlecht

03.19H Facharztliche Praxis: ambulante Félle nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)

03.78 A Ambulante Patienten mit Diabetes mellitus nach Geschlecht

03.78B Ambulante Patienten mit Diabetes mellitus nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)

03.82A Ambulante Patienten mit psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19)
nach Geschlecht

03.82B Ambulante Patienten mit psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19)
nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)

03.82C Ambulante Patienten mit Affektiven Stérungen (F30-F39) nach Geschlecht

03.82D Ambulante Patienten mit Affektiven Stérungen (F30-F39) nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)

03.82E Ambulante Patienten (5-14 Jahre) mit ADHS nach Geschlecht

03.82F Ambulante Patienten mit Demenz (FO0-FO3) nach Geschlecht

03.82G Ambulante Patienten mit Demenz (FO0-FO3) nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)

03.96 A Ambulante Patienten mit Asthma (J45-46) nach Geschlecht

03.96 B Ambulante Patienten mit Asthma (J45-46) nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)

03.96C Ambulante Patienten mit COPD (J44) nach Geschlecht

03.96 D Ambulante Patienten mit COPD (J44) nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)
Angebot

08.08 Arztinnen/Arzte und Zahnarztinnen/Zahnarzte in ambulanten Einrichtungen

08.08 A Kinderarzte in ambulanten Einrichtungen

08.08 B Hausarzte in ambulanten Einrichtungen

08.08 C Augenérzte in ambulanten Einrichtungen

08.08 D Psychologische und arztliche Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in
ambulanten Einrichtungen

08.13 Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten

08.22 A Selbststéndig tatige Hebammen und Entbindungspfleger in ambulanten Einrichtungen

Quellen: Auszug aus LGL Indikatoren.

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsindikatoren
nach Themenfeldern, in: https://www.Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsberichterstattung/gesundheitsindikatoren/in-

dex.htm.
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Anhang 3: Indikatoren der Krankenhausversorgung

Indikator Indikatorname

Bedarf/Nachfrage
03.25 Krankenhausfalle nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)®
03.26 Krankenhausfélle nach Hauptdiagnosegruppen und Geschlecht (nur Bayern)®
03.27 Krankenhausfalle nach Geschlecht)
03.83 Krankenhausfélle infolge von psychischen und Verhaltensstérungen nach Alter und Geschlecht

(nur Bayern)®

03.83 A  Krankenhausfalle infolge von psychischen u. Verhaltensstérungen durch akute Alkoholintoxikation
(akuter Rausch) (F10.0) bei unter 20-Jahrigen nach Geschlecht?

03.91 A Krankenhausfalle beim Herzinfarkt und Schlaganfall nach Geschlecht®

03.89 Gestorbene infolge vorsatzlicher Selbstbeschadigung (Suizidsterbefélle) nach Geschlecht (nur
Regierungsbezirke)?
03.89 A  Gestorbene infolge vorsatzlicher Selbstbeschadigung (Suizidsterbefalle) nach Geschlecht)

03.117 Im StraRenverkehr verungliickte Personen nach Alter und Geschlecht (nur Bayern)?
23131- Diagnosestatistik (Patientenwohnsitz Bayern): Kreis, Entlassene Patienten, Diagnoseklassen?
011z
23131- Diagnosestatistik (Patientenwohnsitz Bayern): Kreis, Entlassene Patienten, Diagnoseklasse, Al-
012z tersgruppen?
23131- Diagnosestatistik Patientenwohnsitz Bayern): Kreis, Entlassene Patienten, Diagnoseklasse, Fach-
013z abteilungen?
03.118 Im StraRenverkehr verungliickte Personen nach Geschlecht?
Angebot
23111- Krankenhauser: Kreis, Krankenhauser, Betten, Patienten, Arzte, Pflegepersonal®
001z
23111- Krankenhauser: Kreis, Betten, chirurgische Fachabteilungen?
002z
23111- Krankenhauser: Kreis, Betten, psychiatrische Fachabteilungen?
003z
23111- Krankenhéauser: Kreis, Betten, Fachabteilungen (ohne chirurgische und psychiatrische Fachabtei-
004z lungen)?
Quellen:

1) Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsindika-
toren nach Themenfeldern, in: https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsberichterstattung/gesundheitsindikato-
ren/index.htm.

2) Bayerisches Landesamt fir Statistik, Genesis-Online Datenbank, in: https://www.statistikdaten.bayern.de/
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Anhang 4. Indikatoren der Versorgung mit Rehabilitations- und Vorsorgeuntersuchungen

Indikator Indikatorname
Bedarf/Nachfrage

03.34 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe nach Alter
und Geschlecht (nur Bayern)?

03.35 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe nach
Hauptdiagnosegruppen und Geschlecht (nur Bayern)®

03.36 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe nach Ge-
schlecht?

Abgeschlossene Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur
Teilhabe in der Gesetzlichen Rentenversicherung (Anzahl und je 100.000 aktiv Versicherte (al-
tersstandardisiert)). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region (Wohnort), Alter, Geschlecht, Leis-
tungsempfanger, 1. Diagnose (ICD-10) (nur Bayern)?

Durchschnittliches Alter bei Inanspruchnahme von abgeschlossenen stationdren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und sonstigen Leistungen zur Teilhabe fir Erwachsene in der
Gesetzlichen Rentenversicherung. Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland, Geschlecht, 1.
Diagnose (ICD-10), Rentenversicherungszweig (nur Deutschland)?

Diagnosedaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten ab
2003 (Falle, Falle je 100000 Einwohner (altersstandardisiert), Pflegetage, durchschnittliche
Verweildauer). Gliederungsmerkmale: Jahre, Wohnsitz, Alter, Geschlecht, Verweildauer, ICD-
10, Art der Standardisierung (nur Bayern)®

Diagnosedaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten ab
2003 (Falle, Pflegetage, durchschnittliche Verweildauer). Gliederungsmerkmale: Jahre, Be-
handlungsort, Alter, Geschlecht, Verweildauer, ICD-10 (nur Bayern) ®

Patientenbewegung: Fallzahl, Pflegetage, Berechnungs-/Belegungstage, durchschnittliche
Verweildauer in Tagen, durchschnittliche Bettenauslastung in % (nur Bayern)®

Angebot

23112-001z  Vorsorge und Reha: Kreis, Einrichtungen, Betten, Patienten, Arzte, Pflegepersonal®
23112-002z  Aufgestellte Betten im Jahresdurchschnitt: davon in Fachabt. (Vorsorge-/Reha-Einrichtun-

gen)®
Beschéftigte am 31.12 in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen: Anzahl insgesamt (da-
von arztlicher Dienst, nichtarztlicher Dienst (darunter Schiiler/Auszubildende) (nur Bayern)®

Vollkréfte im Jahresdurchschnitt in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen: Anzahl insge-
samt (davon arztlicher Dienst, nichtarztlicher Dienst (nur Bayern)®

Quellen:

1.

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Gesundheitsberichterstattung, Gesund-
heitsindikatoren nach Themenfeldern, in: https://www.Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsberichterstat-
tung/gesundheitsindikatoren/index.htm.

Deutsche Rentenversicherung Bund, Statistik der Leistungen zur Rehabilitation, in: www.gbe-bund.de
Statistisches Bundesamt, Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, in: www.gbe-bund.de

Destatis, in: https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Vorsorgeeinrichtungen-
Rehabilitationseinrichtungen/Tabellen/gd-vorsorge-reha-bl.html

Bayerisches Landesamt fiir Statistik, Genesis-Online Datenbank, in: https://www.statistikdaten.bayern.de/;
Fur Patienten, Arzte, Pflegepersonal keine Daten fiir Regensburg

Destatis, in: https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Vorsorgeeinrichtungen-
Rehabilitationseinrichtungen/Tabellen/personal-reha-bl.html
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Anhang 5: Indikatoren zur Versorgung Pflegebediirftiger

Der Indikatorensatz des LGL enthalt hier nur wenige Informationen. Es wurden deshalb auch Daten
der Pflegestatistik des Bayerischen Statistischen Landesamts und einschlagige Untersuchungen
ausgewertet.

Indikator Indikatorname
Bedarf/Nachfrage

03.47 Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht (nur Bayern, evtl. Sonderauswertung fur Stadt und
Landkreis moglich)?

03.48 Pflegebediirftige nach Pflegestufen und Art der Pflege (nur Bayern, evtl. Sonderauswertung ftr
Stadt und Landkreis moglich) V)

03.49 Pflegebediirftige nach Geschlecht

07.34 Pflegegeldempfanger nach Pflegegraden und Geschlecht)

07.35 Von ambulanten Pflegeeinrichtungen betreute Pflegebedirftige nach Pflegegraden und Ge-
schlecht?

07.35A Leistungsempfanger der Pflegeversicherung, ambulante und stationare Betreuung®

07.36 In stationdren und teilstationaren Pflegeeinrichtungen betreute Pflegebediirftige nach

Pflegegraden und Geschlecht)

Angebot

22400-002z Pflegeheime: Kreis, Pflegeheime, verfugbare Platze, Pflegebediirftige, Personal ?
22400-003z Pflegedienste: Kreis, Pflegedienste, Pflegebedurftige, Personal?

Quellen:

1) Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Gesundheitsberichterstattung, Gesund-
heitsindikatoren nach Themenfeldern, in: https://www.Igl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsberichterstat-
tung/gesundheitsindikatoren/index.htm.

2) Bayerisches Landesamt fiir Statistik, Genesis-Online Datenbank, in: https://www.statistikdaten.bayern.de/
Publikationsreihe K8300C 1999 - 2017
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Anhang 6: Indikatoren der Palliativ- und Hospizversorgung

Indikator Indikatorname

Angebot

Diagnosedaten der Krankenh&auser ab 2000 (Eckdaten der vollstationdren Patienten und Patien-
tinnen). Gliederungsmerkmale: Jahre, Behandlungs-/Wohnort, ICD-10: Z51.5 Palliativbehand-
lung, Art der Standardisierung: Standardbevélkerung "Deutschland 2011" (nur Bayern)®

Nachfrage

Stationdre Hospize und Palliativstationen in Krankenh&usern: Anzahl, Bettenzahl und Betten pro 1
Mio. Einwohner nach Landern, Stand: August 2015 (nur Bayern)?

Quellen:

1)

2)

Statistisches Bundesamt, Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Kranken-
h&usern, in: www.gbe-bund.de

Deutsche Gesellschatft fir Palliativmedizin e.V., Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
(2015) Ubersicht zum aktuellen Stand der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland. www.dgpallia-
tivmedizin.de/images/stories/%C3%9Cbersicht zum_aktuellen Stand der Hospiz 08-2015 wegweiser.pdf
(Stand: 20.08.2015).
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