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Die Position der AOK Heilbronn-Franken:

Nach einer aktuellen Umfrage der AOK Baden-Wrttemberg ist in der Bevolkerung die
Zustimmung fur die Qualitat der medizinischen Versorgung in Baden-Wurttemberg mit
84 % sehr hoch. Aber: Nur 9 % der Baden-Wirttemberger sind Uberzeugt, dass die
Gesundheitsversorgung zukunftsfahig ist.

1.) Ambulante Versorgung

Bei der ambulanten Versorgungssituation in der Region Heilbronn-Franken ist
aktuell keine Unterversorgung bei den Hausarzten und im Schnitt eine gute Ver-
sorgung mit Facharzten gegeben.

Aber: Mehr als ein Drittel der Hausarzte sind in 5 Jahren im ruhestandsfahigen
Alter.

Dabei gilt:

>

Je landlicher und kleiner die Praxis, desto schwieriger die Nachfolge.

Kunftig weniger Einzelpraxen auf dem Land, mehr Hausarztzentren in den grofRe-
ren Kerngemeinden.

Regional wird es auch bei den Facharzten schwieriger werden, Nachfolger zu fin-
den.

Die AOK tragt mit ihnren Hausarzt-und Facharztvertrage zum Erhalt der Versorgung
auf dem Land bei.

Bewertung bisheriger MaBnahmen und geplanter MaBnahmen bei der ambulan-
ten Versorgung:

)

Problemstellung Arztmangel wurde von der Politik erkannt.

Malnahmen wie die zligige Umsetzung des Masterplans Medizinstudium 2020,
das Landarzteprogramm, die Aufhebung des Fernbehandlungsverbots sowie die
Ubertragung von bislang &rztlicher Leistungen an andere Gesundheitsberufe sind
zu begrufRen.

Eine einheitliche Honorarvergutung fir gesetzliche und private Krankenkassen
kdnnte das Verteilungsproblem zwischen Stadt und Land mildern, da die héhere
Anzahl an privat Versicherten im stadtischen Bereich kein Niederlassungsgrund
mehr ist. FUr die Umsetzung ist eine wissenschaftliche Studie notwendig.
Kleinrdumigere Bedarfsplanung und Entfall von Zulassungssperren im landlichen
Raum I8sen noch nicht das Problem des Arztemangels.

Hohere Verglutung fur die hausarztliche Versorgung im landlichen Raum grund-
satzlich denkbar. Die Umsetzungskriterien sind jedoch unklar.
Terminservicestelle fur Vermittlung von Haus- und Facharztterminen: Ruckwarts-
gewandt, Projekte wie DocDirect sind heute schon weiter.



Aufgaben:

Um dem drohenden Arztemangel zu begegnen, sind folgende MaRnahmen notwendig:

2)

Uber die aktualisierte Bedarfsplanung hinaus, ist die Erstellung einer wissenschaft-
lichen Versorgungsstrukturanalyse notwendig.

Erarbeitung neuer Konzepte flr gesundheitliche Versorgung auf dem Land. Eine
Ldsung kdnnten medizinische Versorgungszentren darstellen.

Digitalisierung im ambulanten Bereich muss forciert werden.

Hausarztvertrage missen bundesweit Pflicht der Krankenkassen bleiben und ge-
fordert werden. Facharztvertrage sollten aulerdem bundesweit Pflicht fur Kran-
kenkassen werden.

Blockaden von Haus- und Facharztvertragen durch einzelne Kassenarztliche Ver-
einigungen aulerhalb von Baden-W irttemberg missen unterbunden werden.

Stationdre Versorgung

Die begonnene Neuausrichtung der Krankenhauslandschaft in der Region mit den
Mitteln des Krankenhausstrukturfonds ist positiv zu bewerten. Dadurch kann eine
fur alle zugangliche und finanzierbare stationare Versorgung in Heilbronn-Franken
mittelfristig auf einem hohen Niveau sichergestellt werden.

Aber:

Die regional unterschiedlich ausgepragte Uber-, Unter- und Fehlversorgung im

stationaren Bereich bleibt eine strukturelle Herausforderung. Gleiches gilt fur fol-

gende Aspekte:

- Unterschiede in der Behandlungsqualitat.

- Uberdurchschnittliche Krankenhausfallzahlen je 1.000 Einwohner (OECD
Schnitt 155 zu 240 in Deutschland).

- Seit Jahren steigende Ausgaben fir die GKV (2006 ca. 50 Mrd. Euro — 2016
ca. 73 Mrd. Euro).

- Nicht ausreichende Investitionsférderung durch das Land. Behandlungsaus-
gaben steigen starker als die KHG-Fordermittel.

Bewertung bisheriger MaBnahmen und geplanter MaBnahmen bei der stationa-
ren Versorgung:

Verlangerung Krankenhausstrukturfonds, dabei muss der Abbau von Uberkapazi-
taten als mal3geblicher Fordertatbestand etabliert werden. Die Fondsmittel durfen
nicht zweckentfremdet werden, um fehlende Investitionskostenférderungen der
Lander auszugleichen.

Fortsetzung der so genannten ,Qualitatsoffensive” grundsatzlich positiv. Auch die
qualitatsorientierte Arbeitsteilung und Vernetzung zwischen gut erreichbarer
Grund- und Regelversorgung und spezialisierter Zentralversorgung ist zu begru-
Ren. Formulierungen im Koalitionsvertrag unter anderem zum Begriff des Zent-
rums sind jedoch vage und lassen Interpretationsspielraum.

Niedrigschwellige Versorgungsangebote durch Krankenhduser im landlichen
Raum gemeinsam mit anderen Leistungserbringern sind kritisch zu bewerten. Dies
kann Krankenhduser dazu verleiten, zur Bestandssicherung ambulante Angebote
auszubauen. Nicht bedarfsgerechte Krankenhauser sollen nicht erhalten werden.
Entkopplung der Pflegepersonalkosten von den Fallbauschalen nicht zielfiihrend,
denn mehr Geld in das System ist keine Lésung.
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Aufgaben:

- Qualitat als eigenstandiges Kriterium in der Krankenhausplanung muss weiter ver-
folgt werden - Krankenhausplanung neu ausrichten — Mindestmengenregelung
konsequent verfolgen.

- (Selektiv-) bzw. Qualitatsvertrage mit einzelnen Krankenhausern, die fur einzelne
Indikationen eine hohe Qualitat bieten, ermdglichen und weiterentwickeln.

- Schlechte Qualitat muss zum Leistungsausschluss fuhren — nicht erst nach drei
Jahren — und sollte gar nicht bezahlt werden.

- Rickstau bei der Investitionskostenforderung durch die Lander beenden.

3.) Pflege

- Pflegestarkungsgesetze Il und Il bedeuten die gréRte Pflegereform seit Einflh-
rung der Pflegeversicherung.

- Durch den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und die damit verbundene Umstel-
lung auf funf Pfleggrade bekommen mehr Menschen Leistungen der Pflegeversi-
cherung. Damit wurde die Situation in der Pflege verbessert.

Aber:

- Es besteht ein Mangel an Pflegekraften sowohl im Bereich der Kranken- als auch
der Altenpflege.

- Der Bedarf an Pflegekraften wird in einer Gesellschaft des langen Lebens, in der
immer mehr Menschen der Pflege bedurfen, zunehmen. Bis 2030 wird in Baden-
Wirttemberg mit einem Anstieg der Pflegebedurftigen von 320.000 (2015) auf ca.
402.000 (2030) gerechnet.

- Insbesondere im landlichen Raum wird es aufgrund des Pflegekraftemangels und
der langeren Wegezeiten zunehmend schwieriger, die ambulante Pflege sicherzu-
stellen.

Bewertung bisheriger MaBnahmen und geplanter MaBnahmen bei der Pflege:

Inhalte der bisherigen Pflegestarkungsgesetze gehen in die richtige Richtung.

Die von der groften Koalition angekiindigte Férderung der Kurzzeitpflege ist folge-
richtig und notwendig. Dafur ist die Investitionsforderung der Kurzzeitpflege durch
die Lander erforderlich, auRerdem muissen sektorentubergreifende Versorgungs-
modelle vorangetrieben werden. Beispielsweise die Erweiterung des Versor-
gungsauftrages von Kurzzeitpflegeeinrichtungen auf den ambulanten Bereich.
Bessere Unterstutzung fur pflegende Angehorige durch flexibles Entlastungsbud-
gets aus Kurzzeit-, Verhinderungs-, Tages- und Nachtpflege.

Das Pflegeberuferefomgesetz sieht eine generalistische Ausbildung der Alten- und
(Kinder-)Krankenpflege vor. Nutzung der Synergien ist positiv. Die konkrete Aus-
gestaltung und Umsetzung des Gesetzes durch eine Ausbildungs- und Prufungs-
ordnung sollte zeitnah erfolgen.

Die flachendeckende Anwendung von Tarifvertragen und eines Pflegemindest-
lohns sind positiv. Allerdings sollten die unterschiedlichen wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen der Bundeslander bertcksichtigt werden.

Die Sicherstellung der Versorgung im landlichen Raum ist auch in der Pflege eine
zentrale Herausforderung. Allerdings 16st die hohere Honorierung der Wegezeit im
landlichen Bereich das Problem des Personalmangels nicht.



Das Sofortprogramm Pflege durfte den aktuellen Personalmangel nicht kurzfristig
I6sen. Durch die Finanzierung von 8.000 neuen Stellen werden noch keine neuen
Pflegekrafte geschaffen. Die Wiederbesetzung von Stellen dauert aktuell 167
Tage.

Angestrebte Verbesserung der Pflegequalitat durften Pflegeleistungsempfanger fi-
nanziell zusatzlich belasten.

Aufgaben:

4.)

Zusatzliche Kosten sollten von der Solidargemeinschaft getragen werden.
Zusatzliche Mittel sollten alleine dem Pflegepersonal zukommen.

Vernetzung von Pflege, Rehabilitation, Pravention férdern - auch im Bereich der
Kurzzeitpflege.

Forderung sektorenlibergreifender Modelle, die die ambulante und stationare
Pflege verknlpfen, um die Lebensqualitat vor Ort zu verbessern.

Regionale dezentrale Strukturen zulassen, die individuell gestaltete Losungen er-
moglichen.

Digitalisierung in der Pflege vorantreiben.

Arzneimittelversorgung

Die Apothekendichte liegt im europaischen Mittelfeld.

Bewertung bisheriger und geplanter MaBnahmen bei der Arzneimittelversorgung

5.)

Verbot Versandhandel mit rezeptpflichtigen Medikamenten negativ, denn

- Versorgungssicherheit nicht gefahrdet, nur 0,5 Prozent der Arzneimittel Gber

Versandhandel.

- Versandhandel auf dem Land fir chronisch Kranke unverzichtbar. Verbot wiirde

diese finanziell benachteiligen.

- Versandhandel ist im Zeitalter der Digitalisierung ein wichtiger Baustein fir die

Zukunft. Vor allem Menschen im landlichen Raum profitieren davon.

Notfallversorgung und Rettungsdienst

Rettungsdienst und Notallambulanzen sind immer grél3eren Belastungen ausge-
setzt. Bevolkerung nimmt diese nicht nur bei Notfallen, sondern auch bei nicht
akuten Erkrankungen und Bagatell-Unfallen in Anspruch.

Bereichsausschusse arbeiten kontinuierlich daran, die Hilfsfristen im Rettungs-
dienst einzuhalten. In den vergangenen Jahren wurden zahlreiche Investitionen in
neue Transportmittel, Rettungswachen und sonstige Infrastruktur vorgenommen.

Aber:

Der Trend zur undifferenzierten Nutzung der Notfallversorgung und des Rettungs-
dienstes ist anhaltend.



Bewertung bisheriger und geplanter MaBnahmen Notfallversorgung und Ret-
tungsdienst

Aufbau von Notfallleitstellen und integrierten Notfallzentren.
Geplante Reform des Rettungsdienstes in Baden-Wirttemberg.

Aufgaben:

- Budndelung von Leitstellen fur die Organisation des Rettungsdienstes und der Feu-
erwehr. Acht bis zwolf integrierte Leitstellen flr die Disposition des Rettungsdiens-
tes in Baden-Wirttemberg sind die richtige Gré3enordnung. Durch den landeswei-
ten Zugriff der Disponenten auf freie Kapazitaten kann Zeit fir Anfahrtswege und
Wartezeiten reduziert werden. Was wiederrum dem landlichen Raum zu Gute
kommt.

- Der 2014 neu geschaffene Notfallsanitater erhdht die Flexibilitat der Notfallversor-
gung und entlastet die Notarzte. Die Ubertragung von Notfallkompetenzen erfor-
derte allerdings noch Anpassungen des Heilkunde-, Heilpraktiker- und Arzneimit-
telgesetzes.

6.) Digitalisierung

- Digitalisierung bietet eine enorme Chance, die arztliche Versorgung vornehm-
lich in strukturschwachen Gebieten (z.B. landlicher Raum) zu verbessern. Damit
wird ein schneller und unkomplizierter Zugang zur arztlichen Versorgung trotz
weiter Distanzen ermaoglicht.

- Seitens der GKV sind inzwischen mehr als eine Milliarde Euro in Telemedizin-
vorhaben geflossen.

Aber:

- Unterdurchschnittliche Nutzung von Telemedizin im Europavergleich, obwohl es
im Land herausragende Entwicklungen gibt.

- Vergleich der Bundeslander zeigt, es muss mehr flur die aktive Gestaltung und
Forderung der Digitalisierung getan werden, ein breiter Einsatz von E-Health-An-
wendungen kann einen grof3en Nutzen bringen.

Bewertung bisheriger und geplanter MaBnahmen bei der Digitalisierung

Ausbau Telematik-Infrastruktur.

EinfGhrung e-Patientenakte.

Neue Zulassungswege fur digitale Anwendungen, Interoperabilitat herstellen und
digitale Sicherheit starken.

Einbeziehung der Pflege in die Telematik-Infrastruktur, Férderung Digitalisierung
in der Pflege.

Aufgaben:

- Digitale Leistungen in Regelversorgung mussen dieselben Evidenzanforderun-
gen erfullen wie analoge medizinische Leistungen.

- Datenschutz ist Grundvoraussetzung fir die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen. Die Datenhoheit liegt beim Versicherten.

- Die technischen Standards und Schnittstellen der Telematik-Infrastruktur mus-
sen einheitlich und klar definiert werden.
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Fazit:

Um auch kinftig im landlichen Raum eine gute medizinische Versorgung zu ge-
wahrleisten, sind drei Aspekte wichtig:

- Offenheit und Flexibilitat fur sektorentbergreifende Lésungen, die den Bedurf-
nissen der Patienten dienen.

- Offenheit fur regionale Lésungen, die von den Akteuren vor Ort gestaltet werden
kénnen, statt zentralistische Vorgaben durch den Bund.

- Die Digitalisierung des Gesundheitswesens muss entschlossen voran gebracht
werden.



ll. Die Position des Hohenlohekreises
Aspekte der Gesundheitsversorgung im landlichen Raum
1. Stationédre Versorgung

In der Offentlichkeit werden Krankenhauser nicht als Wirtschaftsobjekte wahrgenom-
men. Im Bewusstsein der Burgerinnen und Blrger und regionalpolitisch sind sie un-
verzichtbare Einrichtungen der Daseinsvorsorge. Die Krankenhausplanung hat das
Ziel einer bedarfsgerechten und leistungsfahigen sowie qualitatsorientierten Gesund-
heitsversorgung, die aus finanzieller Sicht sozial tragbar bleiben muss. Die Kranken-
hausplanung liegt in der Zustandigkeit der Lander. Hieraus ergibt sich das Paradox
des Wunsches nach einer wohnortnahen Versorgung bei gleichzeitig gestiegenem An-
spruch an héchste Behandlungsqualitat. So suchen z. B. nur 42,2 % der Patienten aus
dem Hohenlohekreis (HOK) die eigenen Krankenhauser auf. Diese Entwicklung flhrt
zu einem Konzentrationsprozess von Krankenhdusern in den Ballungsgebieten mit ho-
hem Spezialisierungsgrad zu Ungunsten der Hauser der Grund- und Regelversorgung
im landlichen Raum.

Diese bundesweite Entwicklung ist auch in Baden-Wurttemberg (BW) ablesbar:

2000 2010 2015
Zahl der zugelassenen 278 240 220**
Krankenhauser*
Zahl der Krankenhaus- 64.493 58.045 56.154
betten
Durchschnittliche Verweil- | 10,2 7,9 7,4
dauer in Tagen

* Ziel der Landesregierung ist der Abbau auf 190 Krankenhauser
** 5 der stationdren Einrichtungen sind Betten der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung

. Die Krankenhaushaufigkeit (also die Anzahl der Patienten, die einer Kranken-
hausbehandlung pro 100.000 EW bedurfen) betragt in BW 19,8 % (bundesweit
der niedrigste Wert), durchschnittlich in Deutschland 23,6 %.

o Aufgrund der demografischen Entwicklung in BW ist die Zahl der Krankenhaus-
falle je 100.000 langsam und kontinuierlich auf 18.066 in 2014 gestiegen.

o Ein wichtiges Mal} (Wohnortnahe) ist auch die Erreichbarkeit der nachsten stati-
onaren Versorgung: 99,6 % aller Einwohner im HOK erreichen das nachste
Krankenhaus innerhalb von 30 Minuten mit dem Auto.

. Die Auslastung (durchschnittliche Belegung 2015) der Krankenhauser in BW
betragt 77,1 %, am hochsten ist er in der Psychiatrie mit 91,8 % und Kinderpsy-
chiatrie mit 96,6 % (im HOK < 50 %).

Ca. 50 % der Krankenhauser in BW schreiben aktuell rote Zahlen. Die Krankenhaus-
finanzierung erfolgt durch die Betriebskostenvergutung fur laufende Leistungen, die in
erster Linie neben anderen Kostentragern von den Krankenkassen bezahlt werden
(95,9 %; 10,1 Mrd. € in 2015) und durch die Investitionsférderung des Landes (4 %;
437 Mio. € in 2015). Fur ca. 1.270 Erkrankungen bzw. Diagnosen gibt es ein pauscha-
liertes Abrechnungssystem, sog. DRG's (diagnosis related groups). Nach den Vorga-
ben des DRG-Systems wird ein Landesbasisfallwert ausgehandelt, dieser betragt der-
zeit in BW 3.453,17 € pro stationarem Aufenthalt und Fall.



Zusatzlich werden mit jedem Krankenhaus je nach Leistungsangebot Zu- und Ab-
schlage verhandelt. Ein Beispiel: Wird eine Geburt mit einem Basisfallwert von 0,4
vergutet, eine Huftendoprothesen-Implantation mit dem 2,2fachen des Basisfallwertes.
Die Hohenloher Krankenhauser erzielen z. B. derzeit eine durchschnittliche Fallpau-
schale von 0,9, was zur Deckung der Betriebskosten und der nicht geforderten Inves-
titionen nicht ausreicht. Zudem finden z. B. tarifliche Lohnsteigerungen erst in spateren
Verhandlungen im Basisfallwert ihren Niederschlag. Die drei Drehschrauben wirt-
schaftlicher Effizienz (hohe Auslastung, spezialisiertes Angebot mit zusatzlichen Son-
derentgelten und Mengenausweitungen) sind schwer beeinflussbar, da eine vergro-
Rerte Angebotspalette auch hdhere Investitionen und einen erhéhten Personaleinsatz
(Fachkraftemangel) erfordert. Bei einer Mengenausweitung kommen Abschlage in der
Vergutung zum Tragen. Grol3e Krankenhauser haben aufgrund ihrer hdheren Betten-
zahl, ihres starker spezialisierten Angebotes und flexiblerer Méglichkeiten des Perso-
naleinsatzes deshalb bessere Moglichkeiten der finanziellen Steuerung und aus-
kdmmlichen Vergltung.

2. Ambulante medizinische Versorgung

Die wohnortnahe Erreichbarkeit des Hausarztes oder der Hausarztin ist fur die Blrge-
rinnen und Blrger ein wesentlicher Faktor der gesundheitlichen Versorgung und Da-
seinsvorsorge. Problem der ambulanten Versorgung sind die ansteigende Versor-
gungslast durch die demografische Entwicklung und die Zunahme chronischer Krank-
heiten und Multimorbiditat. Gleichzeitig besteht ein Nachwuchsmangel. Fir die Sicher-
stellung der ambulanten medizinischen Versorgung in der Flache ist die kassenarztli-
che Vereinigung zustandig, die auch die Planungsbereiche festlegt. Ein Beispiel: Der-
zeit besteht insgesamt ein arztlicher Versorgungsgrad von 112 % im Planungsgebiet
Kiinzelsau und 84,5 % in Ohringen, allerdings sind ein Drittel aller Arzte alter als 60
Jahre und 50 % alter als 55 Jahre. Mit deren Zurruhesetzung wird ein arztlicher Ver-
sorgungsmangel beflirchtet. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Niederlassung
betragt 42 Jahre. MaRgeblich fir die medizinische Versorgung ist die Anzahl der Arzt-
Innen und der Versorgungsgrad. 2015 versorgte ein Hausarzt z. B. im HOK durch-
schnittlich 1.624 Einwohner (BW: 1.505) 2015 versorgte ein Facharzt z. B. im HOK
durchschnittlich 36.278 Einwohner, (BW: 30.579). Mit Versorgungsengpassen ist ins-
besondere bei den Facharzten zu rechnen, ein Versorgungsgrad von < 80 % ist im
HOK bei den arztlichen Psychotherapeuten, den HNO- und den Augenarzten zu ver-
zeichnen.

Der Nachwuchsmangel besonders im landlichen Raum hat folgende Ursachen:

e Von 188 ausgebildeten Allgemeinarzten in BW waren 118 Frauen, die eine gute
Vereinbarkeit von Familie und Beruf anstreben, d. h. mehr Teilzeit ausiiben wol-
len und eher ein Angestelltenverhaltnis anstreben.

o Nur 80 % fertig ausgebildeter Allgemeinmediziner streben eine Niederlassung
an.

¢ Bei der Niederlassung (nach einer Weiterbildungszeit von durchschnittlich 15
Jahren) ist der Lebensmittelpunkt der Familie in der Regel festgelegt, die Weiter-
bildungsorte liegen in den Ballungszentren.

e Ein heute ausscheidender Arzt arbeitete durchschnittlich 57,6 Wochenstunden,
bei jungeren ist ein Trend zu niedrigerem Arbeitsvolumen festzustellen

e Das Angebot von Studienplatzen hat sich kontinuierlich erhéht: 2000: 7.800 Stu-
dienplatze — 2010: 8.629 — 2018: 9.150



Ein heute geschaffener Studienplatz (Kosten 30.000 € pro Student und Jahr) wird erst
in ca. 11 Jahren Wirkung zeigen.

Aktuelle Ansatzpunkte, dem Nachwuchskraftemangel entgegen zu wirken: Einflhrung
einer Landarztquote; verschiedene Unterstitzungsangebote fur die Niederlassung; Di-
gitalisierung; Schaffung von Teilzeitstellen; mehr Angestelltenverhaltnisse, haufig in
medizinischen Versorgungszentren (MVZ) oder in Praxen; bessere Verankerung der
Allgemeinmedizin in der universitaren Ausbildung, z .B. durch Mentorenprogramme;
Ausbildungsmoglichkeiten im landlichen Raum verbessern; Starkung von Gesund-
heitsférderung und Pravention; sektorentbergreifende Angebote.

3. Pflege und Pflegebediirftigkeit

Die Pflegequote bezeichnet die Anzahl der Pflegebediirftigen je 1.000 Personen der
gleichen Altersgruppe (s. u.). Das Risiko der Pflegebeduirftigkeit steigt mit dem Alter
und betragt bei den > 65 Jahrigen 12,7 %, bei den Uber 90 jahrigen 90 % (s. u.). Die
Zahl der Pflegebedurftigen wird allein aus demografischen Grinden von zurzeit ca.
300.000 um 35 % auf 402.000 im Jahre 2030 zunehmen und wird auf ca. 600.000 fur
das Jahr 2050 prognostiziert, einer Steigerung von 93 % gegenuber heute. Etwa ein
Drittel der Pflegebedurftigen wird derzeit vollstationar in einem Pflegeheim versorgt,
hier ist der Anstieg auf 43 % im 2030 prognostiziert. Erstmals wurden 2013 die Pfle-
gebedurftigen mit eingeschrankter Alltagskompetenz, also meist dementiell Erkrankte,
erfasst. Dies waren 42 % aller Pflegebedurftigen und von ihnen 45 % in einer statio-
naren Pflegeeinrichtung. Ausgehend von der Zahl der hochgerechneten Pflegebedurf-
tigen, die von ambulanten und stationaren Einrichtungen versorgt werden, kann auch
auf den wahrscheinlichen zukinftigen Bedarf an Pflegekraften geschlossen werden.
Modellrechnungen gehen davon aus, dass sich das Verhaltnis von Pflegebedurftigen
zu Pflegepersonen nicht wesentlich andert. Dann wirde sich bis 2030 der Bedarf an
Pflegekraften und sonstigem Pflegepersonal um ca. 51.000 Personen bzw. 42 % er-
héhen und lage bei 173.000 Personen. Bedingt durch die sich andernden gesellschaft-
lichen Bedingungen dirfte die hausliche Pflege weiter abnehmen. Damit wird der pro-
fessionelle Personalbedarf noch weiter zunehmen.

Zusammenfassende Prognose bis 2030:

Die Zahl der Pflegebedurftigen steigt voraussichtlich um 35 %

Der Anteil der Menschen, die Uber 65 Jahre alt sein werden, steigt auf 25 %

Der Bedarf an Pflegekraften wird um 42 % zunehmen

Der Anteil hochbetagter Menschen (85 Jahre und alter) wird bis 2030 um 66,5 %
steigen.

Hier stellt sich die Frage nach der zukunftigen Finanzierung des Pflegesystems.
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1.)
2)

3.)

4.)

Fragen an die Politik

Wie soll dem Haus- und Facharztemangel in der ambulanten Versorgung in der
Region Heilbronn-Franken begegnet werden?

Wie kann die stationare Versorgung in der Region Heilbronn-Franken aufrecht er-
halten werden?

Wie kann die bedarfsgerechte Pflege in der Region Heilbronn-Franken besonders
im Hinblick auf die demografische Entwicklung und den Fachkraftemangel aufrecht
erhalten werden?

Neue Instrumente der Medizin.
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IV. Leitlinien mit der Bitte um Unterstiitzung durch die Politik und Beschluss-
vorschlag

Um auch kiinftig im landlichen Raum eine gute medizinische Versorgung zu ge-

wahrleisten, sind folgende Aspekte wichtig:

- Offenheit und Flexibilitat fir sektorentbergreifende Angebote Lésungen, die den
Beduirfnissen der Patienten dienen.

- Offenheit fir regionale Losungen, die von den Akteuren vor Ort gestaltet werden
koénnen, statt zentralistische Vorgaben durch den Bund.

- Die Digitalisierung des Gesundheitswesens muss entschlossen voran gebracht
werden.

- Einfuhrung einer Landarztquote.

- Verschiedene Unterstiitzungsangebote fiir die Niederlassung von Arzten.

- Ausbildungsmaoglichkeiten im landlichen Raum verbessern.

- Starkung von Gesundheitsférderung und Pravention.
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