Faktoren der Standortwahl von Hausérzten in landlichen Raumen i
Herausforderungen an die Sicherstellung einer ambulanten medizini-
schen Daseinsvorsorge

vom Fachbereich Raum- und Umweltplanung der Technischen Universitat Kaiserslautern zur
Verleihung des akademischen Grades Doctor rerum politicarum (Dr. rer. pol.) genehmigte Dis-
sertation

von Dipl.-Geograph Sebastian Winter

Tag der mundlichen Prifung: 07. Mai 2020

Vorsitzender der Prifungskommission: Univ.-Prof. Dr. rer. nat. Sascha Henninger
Erste Berichterstatterin: Univ.-Prof. Dr. habil. Gabi Troeger-Weil3
Zweiter Berichterstatter: apl. Prof. Dr.-Ing. Hans-Jorg Domhardt

Dekan des Fachbereichs Raum- und Umwelt-  Univ.-Prof. Dr. rer. nat. Sascha Henninger
planung:

Technische Universitat Kaiserslautern D 386



Englischer Titel

Factors for the Choice of Location for General Practitioners in Rural Areas - Challenges for en-
suring Outpatient Medical Care

Danksagung

Mein Dank geht an Frau Prof. Dr. Troeger-Weil3 und Herrn Prof. Dr. Domhardt, deren Betreu-
ung mir eine grol3e Hilfe war. Ebenso geht mein Dank an die im Rahmen dieser Dissertation
interviewten Experten und den befragten Hausérzten aus der Eifel und aus Unterfranken. Be-
sonders danken moéchte ich meiner Frau Nazli, die mich wahrend der gesamten Bearbeitungs-
zeit kontinuierlich unterstitzt, entlastet und angespornt hat.

Gender-Hinweis

Die Verwendung der ménnlichen Form erfolgt generalisiernd und geschlechterneutral.



Kurzfassung

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Ermittiung und Analyse von Faktoren der haus-
arztlichen Standortfaktoren im landlichen Raum.

Lebensqualitat gerade auch in landlichen Raumen in Deutschland ist vor allem daran gekniipft,
welche Angebote der Daseinsvorsorge vor Ort bestehen. Die ambulante medizinische Versor-
gung nimmt dabei eine Schlisselstellung ein, gerade vor dem Hintergrund einer im Zuge des
demographischen Wandels immer &lter werdenden Gesellschaft, insbesondere auf dem Land.

Niedergelassene Arzte bilden dabei das Riickgrat einer bedarfsgerechten flachenhaften Ver-
sorgung, von denen wiederum die Hausérzte als Generalisten mit bislang sehr kleinrAumiger
Verteilungsstruktur erster Ansprechpartner fir Patienten sind. Allerdings werden in Zukunft viele
Hausarztsitze nicht mehr adaquat nachbesetzt werden kdnnen, da es zu wenige Nachfolger
gibt. Unter dem gegenwartigen Ungleichgewicht von Angebot und Nachfrage an Hausarztpra-
xen existiert kein funktionsfahiges Verteilungssystem zur Erreichung einer moglichst homoge-
nen Flachenversorgung. Umso wichtiger ist es, den Prozess der Standortentscheidung von
Hausarzten moglichst gut nachvollziehen zu kénnen, um festzustellen anhand welcher Kriterien
Hausarzte ihren Standort festlegen. In dieser Arbeit werden darum zunéchst auf Expertenaus-
sagen gestitzte unternehmerische und private Faktoren ermittelt, die bei der hauséarztlichen
Standortwahl von Relevanz sein kénnen.

Die Grinde fir den bevorstehenden und bereits in manchen Regionen bemerkbaren Hausarzt-
mangel liegen dabei zum einen im Ausbildungssystem, wo im langjéahrigen Verlauf Schwankun-
gen in der Ausbildungsmenge und Missverhaltnisse zur Bedarfsmenge an Arzten zur einer ak-
tuelle Verknappung beigetragen haben. Ebenso wurde die friihere Dominanz an mannlichen
Medizinstudenten durch eine Dominanz weiblicher Nachwuchsmediziner abgelést, mit neuen
Standortanspriichen und gewinschten Arbeitsformen. Allerdings nicht nur weibliche Nach-
wuchsmediziner bevorzugen heute Arbeitsmodelle, in denen sie ein Hochstmal3 an Flexibilitat
haben, was vor allem in immer begehrter werdende Teamarbeit, Teilzeittatigkeiten, Anstellungs-
anstelle von freiberuflichen Tatigkeitsformen und damit insgesamt in vor allem préaferierte Tatig-
keiten im stationdren Versorgungsbereich hinauslauft. Die eher unattraktiven Arbeitsbedingun-
gen als Hausarzt mit hoher Arbeitsbelastung mit im Vergleich zu anderen Facharztgruppen we-
nig attraktivem Gehalt tun ihr Ubriges zur zunehmenden Verschméahung der allgemeinmedizini-
schen Weiterbildung zum Hausarzt bei, stattdessen findet immer héaufiger eine Spezialisierung
unter Nachwuchsmedizinern statt.

Alle angedachten bzw. in Umsetzung begriffene MalRnahmen zur Attraktivierung des Haus-
bzw. Landarztberufs, vor allem finanzielle Anreize und Imagekampagnen, aber auch der Aufbau
groRRerer Versorgungseinrichtungen, telemedizinischer Behandlungsmdglichkeiten und nicht-
arztlicher Delegationsformen, haben bislang nicht den erhofften Effekt einer Stabilisierung der
Versorgungssituation. Dies gilt besonders auch im l&ndlichen Raum, wo die Ausstattung an
Einrichtungen der Daseinsvorsorge in aller Regel nicht mit stadtischen Qualitatsstandards mit-
halten kann. Bei einer relativ gro3en Wabhlfreiheit durch nicht besetzbare Stellen und Posten
alterer Arzte bestehen fir Nachwuchsmediziner jedoch heute gerade auch in dieser raumlichen
Hinsicht gro3tmogliche Entscheidungsfreiheiten. Dies fuhrt bereits heute zu einer Bevorzugung
stadtischer Raume als Arbeitsstandort und verschérft so zusatzlich die hauséarztliche Versor-
gungslage im landlichen Raum.

Im Rahmen einer empirischen Untersuchung an standardisiert befragten Hausérzten der zuvor
gebildeten Modellrdume Eifel und Unterfranken wurde dazu untersucht, welche unternehmeri-
schen und privaten Faktoren Uberhaupt Hausarzte in die landlichen Raume ziehen und ob diese



im zeitlichen Verlauf sind. Neben den dkonomisch giinstigen Voraussetzungen fir Hausarzte
mit leicht verfigbarer Kassenzulassung und grof3er Patientenzahl spricht dabei vor allem der
landschaftliche Reiz fur eine Niederlassung im l&ndlichen Raum. Von besonderer Relevanz war
bislang auch immer das kinderfreundliche Lebensumfeld mit entsprechend vorgehaltenen Bil-
dungseinrichtungen, allerdings verliert dieser Faktor durch den immer seltener werdenden Kin-
derwunsch langsam an Bedeutung unter den Hausarzten.

Jedoch bestehen zudem eine Reihe von sekundar bedeutsamen Faktoren, die auch vor Ort
gestaltbar sein und so von innen heraus die Nachwuchsmediziner in Richtung landlicher R&ume
ziehen konnen. Dazu zé&hlen medizinische Einrichtungen (v.a. Fachéarzte und Kliniken), Ein-
kaufsmdglichkeiten, Sportstatten und das kulturelle Angebot.

Diese Faktoren gilt es zu starken bzw. etwaige Schwéchen landlicher R&ume in dieser Hinsicht
mit kompensatorischen MalRnahmen inner- und tberregional zu begegnen. Insbesondere wird
es fur eine zuklnftig adaquate hausarztliche Versorgung unerlasslich sein, starker auf die Inte-
ressen und Standortanforderungen weiblicher Mediziner mit besseren Betreuungsangeboten fiir
Kinder, beruflichen Entfaltungsmoglichkeiten fur Ehepartner, aber auch gewilinschten Arbeitsor-
ganisationsformen mit einem Mehr an Teamarbeit und flexiblen Arbeitsmodellen und -zeiten an
zentraleren Standorten einzugehen.
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1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit den Faktoren hausarztlicher Standortwahl, die vor
dem Hintergrund des zu erwartenden bzw. bereits existierenden Arztemangels gerade in landli-
chen Gebieten zunehmende Bedeutung und Beachtung erfahren. Die immer &lter werdende
Bevolkerung ist auch zukinftig auf eine ausreichende Zahl an Haus- und Fachéarzten in r&umli-
cher Nahe angewiesen. Viele Mediziner in l&ndlichen Raumen stehen kurz vor dem Pensionsal-
ter und es droht ein Engpass in der Nachbesetzung der freiwerdenden Arztsitze. Gleichzeitig
leidet der Landliche Raum unter grof3en Abwanderungen. Die Stadte sind dabei meist das be-
vorzugte Wohnumfeld. Die dadurch fehlende erwerbsfahige Bevolkerung im landlichen Raum
kann unter anderem den Arztemangel auf dem Land forcieren und damit die 6rtliche medizini-
sche Daseinsvorsorge insgesamt gefahrden.

Gegenwartig treten erste Versorgungsdefizite - die sich bislang gré3tenteils auf den hauséarztli-
chen Bereich beschrénken - vorwiegend in landlichen und/oder strukturschwachen R&umen,
insbesondere in den neuen Bundeslandern auf. Als Ursache fir diese Entwicklung werden ne-
ben einer regional ungunstigen arztlichen Altersstruktur, die mangelnde Anziehungskraft dieser
Raume fur eine arztliche Tatigkeit angesehen. So kénnen bis 2020 80 Prozent der theoretisch
freiwerdenden Arztsitze nicht nachbesetzt werden®, wobei viele Arzte im Ruhestandalter man-
gels Nachfoplger noch bis ins hohe Alter weiterarbeiten’. Neben wirtschaftlichen Aspekten
(niedrigerer Privatpatientenanteil) weisen landliche Raume in der Regel Defizite in der Ausstat-
tung mit weichen Standortfaktoren auf. Somit erscheinen diese Raume fir eine arztliche Nieder-
lassung aufgrund unterdurchschnittlicher Verdienstmdéglichkeiten bei einer gleichzeitig Uber-
durchschnittlichen Arbeitsbelastung sowie der geringen Attraktivitat und der mangelnden Per-
spektive zunehmend unattraktiv.

Innerhalb der Raumordnung nimmt die Sicherung der Daseinsvorsorge eine zentrale Rolle ein
und gerat vor dem Hintergrund sich veré&ndernder soziookonomischer Rahmenbedingungen
zunehmend in den Fokus der Offentlichkeit®. Insbesondere der demografische Wandel sowie
die (zum Teil) prekéare Finanzlage der offentlichen Haushalte stellen die Aufrechterhaltung einer
flachendeckenden Grundversorgung und somit die raumordnerische Zielsetzung der Gleichwer-
tigkeit der Lebensverhéltnisse vor erhebliche Herausforderungen®. Zwar ist die Thematik der
Daseinsvorsorge seit ca. 20 Jahren verstarkt Forschungsgegenstand raumwissenschaftlicher
Disziplinen, jedoch ist in einzelnen Funktionsbereichen eine vertiefte Betrachtung aufgrund von
Forschungsdesideraten notwendig.

Die medizinische Versorgung wird von der Raumordnung als ein elementarer Bestandteil der
Grundversorgung verstanden. Ein wichtiges Element zur Aufrechterhaltung der medizinischen
Grundversorgung stellt die raumliche Verteilungsgerechtigkeit von ambulanten &rztlichen Nie-
derlassungen sowie die Erreichbarkeit medizinischer Leistungsangebote dar®.

'vgl. Schade 2012, S. 1

% bspw. der Berufsweg vdraus arzDr. Hagitte in Bayermjer mit 82 Jahren noch tatig wargl. BHAV 2013
®vgl. BBSR 2015, S. 10f

“vgl. BMVBS 2013, S. 8ff

®vgl. Pieper 2008, S. 20



Aktuell riickt das Thema der medizinischen Grundversorgung aufgrund des Strukturwandels im
Gesundheitswesen sowie des soziodemographischen Wandels verstarkt in den Fokus der
Raumplanung und -forschung und wird im Rahmen von Forschungen zu quantitativen und qua-
litativen Versorgungsstandards der Bevolkerung sowie zu neuen Versorgungskonzepten unter-
sucht®. Insbesondere der bereits bestehende Arztemangel in landlichen Raumen stellt ein Risi-
ko fur die Sicherstellung einer gleichwertigen ambulanten arztlichen Versorgung fir alle Bevol-
kerungsgruppen dar.

Auch auf Bundesebene wird derzeit die medizinische Grundversorgung in Deutschland im
Rahmen eines Gesetzesentwurfes fir ein Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)-
Versorgungsstarkungsgesetz, welches u. a. eine bedarfsgerechte landliche Versorgung sowie
den Abbau von Uberversorgung in Ballungsgebieten im Bereich der ambulanten medizinischen
Versorgung zum Inhalt hat, thematisiert’.

Ein entscheidendes und bisher lediglich rudimentéar erforschtes Element der ambulanten arztli-
chen Versorgung in Deutschland bildet, neben bereits etablierten quantitativen Untersuchungen
zum Angebot-Nachfrage-Verhéltnis im Rahmen von Bedarfsplanungen, die unternehmerische
wie auch die private Standortwahl von Arzten.

1.1. Problemstellung/ Sachstand

Sicherstellung der medizinischen Daseinsvorsorge vor dem Hintergrund des demographischen
Wandels in Deutschland

Die medizinische Versorgung stellt bereits seit dem Ende des 19. Jahrhunderts im Zuge des
explosionsartigen Wachstums der Stadte und den damit verbundenen medizinischen und hygi-
enischen Problematiken sowie dem Bemiihen der Kommunen gesiindere Lebensbedingungen
zu schaffen, innerhalb der Raumwissenschaften ein wichtiges Thema der Daseinsvorsorge dar.
In den letzten Jahren ist die medizinische Daseinsvorsorge, wie ausgangs dargestellt, vor dem
Hintergrund soziodemografischer Verdnderungsprozesse in Deutschland wieder verstarkt in
den Fokus raumwissenschaftlicher Forschung gertickt®.

Die groRten Herausforderungen fir die Aufrechterhaltung einer flachendeckenden, bevdlke-
rungsnahen Grundversorgung ergeben sich im Zuge des demografischen Wandels. Die aus
dem Schrumpfungs- und Alterungsprozess der Gesellschaft resultierenden Auswirkungen sind
ausgesprochen vielschichtig und tangieren nahezu samtliche Bereiche der Daseinsvorsorge®.

Insbesondere der in landlichen Raumen beschleunigt verlaufende Alterungsprozess fuhrt zu
einer sich modifizierenden Inanspruchnahme medizinischer Leistungen®. Obgleich diese Aus-
wirkungen (noch) nicht abschlie3end quantifiziert werden kénnen und deren Ausmal’ in Abh&n-
gigkeit von zahlreichen Determinanten steht (bspw. Umfang des GKV-Leistungskatalogs), ist
zumindest bei Hausarzten von einem steigenden Versorgungsbedarf auszugehen'. Beispiels-
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weise geht die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) im Zeit-
raum von 2000 bis 2020 in der Primarversorgung von einem demographiebedingten Bedarfsan-
stieg um mindestens 20% aus™.

Auch ein Gutachten zur AZuk¢nftigen vertragsar zt
chen R2umen * stigrdie WVeneutusgfidass in Folge von Bevélkerungsverlusten der
Versorgungsbedarf nicht zwangslaufig abnimmt, wobei sich hierbei arztgruppenspezifische Un-

terschiede ergeben. Neben diesen bedarfsbezogenen Konsequenzen ergeben sich in landli-

chen Raumen im Zuge der Bevolkerungsschrumpfung weitere Einschrankungen der Erreich-

barkeit der medizinischen Versorgungseinrichtungen™.

Die medizinische Daseinsvorsorge rickte ebenso in Folge der Diskussion um einen bestehen-
den bzw. drohenden Arztemangel zusehends ins Zentrum des wissenschaftlichen Interesses.
Die Debatte erfolgt hierbei vorrangig anhand der vertragsarztlichen Altersstruktur und der An-
zahl der Arzte. Das Durchschnittsalter der Vertragsarzte ist in den zuriickliegenden Jahren kon-
tinuierlich angestiegen, woraus sich kurz- bis mittelfristig ein wachsender arztlicher Ersatzbedarf
ableiten lasst. Wenngleich derzeit noch nicht genau prognostiziert werden kann, inwiefern in
Deutschland ein arztlicher Fachkraftemangel droht, zeigen Untersuchungen, dass innerhalb der
vertragsarztlichen Versorgung erhebliche raumliche Disparitaten bestehen und vorwiegend
landliche Raume unterdurchschnittliche Versorgungsgrade verzeichnen™.

Auswirkungen des Systems der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland auf die medizini-
sche Daseinsvorsorge

Den obigen Ausfiihrungen zur Folge sind die Herausforderungen an eine Sicherstellung der
ambulanten arztlichen Versorgung fur alle Bevolkerungsgruppen vielfaltig. Die Fehl-, Unter-
oder Uberversorgung zeigt sich insbesondere in einer Stadt-Land-Disparitat. Dabei sind es all-
gemein die weniger attraktiven peripheren Gebiete, die von der Belastung einer medizinischen
Unterversorgung betroffen sind. Im Vergleich dazu weisen Ballungsgebiete, aufgrund ihrer ho-
hen Standortattraktivitdt tberdurchschnittliche ambulante medizinische Versorgungsstrukturen
auf.

In Deutschland existieren seit 1992 das Instrument der Bedarfsplanung und ein Zulassungs-
recht zur Steuerung der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen), um eine Fehlversorgung von medizinischen Leistungserbringern in der
Flache zu verhindern.

Die Ermittlung des Versorgungsbedarfs erfolgt in der ambulanten medizinischen Versorgung
anhand raumspezifischer Verhaltniszahlen der Arzt-Einwohner-Relation. Aus dem Vergleich der
Ist- und Sollzahlen berechnet sich ein so genannter Versorgungsgrad. Ein Versorgungsgrad
von 100% impliziert, dass die genaue Anzahl an benétigten Arzten zugelassen ist'. Sofern die
raumspezifische Verhaltniszahl um 10% Uberschritten wird, erfolgt zwar die arztgruppenbezo-
gene Sperrung des Planungsbereichs fir Neuniederlassungen, dennoch kdnnen Praxen im
Rahmen der Praxisnachfolge weitergefiihrt werden. Ein Abbau arztlicher Uberkapazitaten in
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Ballungsraumen zu Gunsten unterversorgter Regionen ist somit aufgrund der vertragsarztlichen
Altersstruktur nur eingeschrankt méglich’.

Die vertragsarztliche Bedarfsplanung ist einer kontinuierlichen Weiterentwicklung unterworfen.

So wurden im Januar 2013 gesetzliche Neuerungen beschlossen, die eine exakte Differenzie-

rung des Leistungsangebots nach Arztgruppen ermdéglichen. In der Neufassung der Bedarfs-
planung-Richtlinie (BPL-RL) wird, wie weiter oben dargestellt, im Speziellen zwischen einer
hausarztlichen, einer allgemeinen facharztlichen und einer spezialisierten facharztlichen Ver-
sorgung sowie nach Agesonderten Arztgruppeni (P
genetiker etc.) differenziert. Je nach Kategorie finden verschiedene RaumgréfRen Anwendung,

die im Folgenden fir Hauséarzte und Allgemeine Facharzte (Fachéarzte fur Allgemeinmedizin,
hausarztlich tatige Internisten) dargestellt werden, da die ambulante medizinische Versorgung

im Vordergrund des Forschungsprojekts steht:

Agierte die Bedarfsplanung der hausarztlichen Versorgung friher auf der Ebene der Landkreise
und kreisfreien Stadte, erfolgt die Zuteilung von hausarztlichen Niederlassungen nunmehr woh-
nortnah und flachendeckend auf der Basis sogenannter Mittelbereiche. Diese Raumeinheit wird
durch die jeweiligen Landesplanungsbehérden, welche Mittelbereiche fir die Sicherstellung
gleichwertiger Lebensbedingungen heranziehen, definiert. Mit dieser gesetzlichen Neuerung
kann die Standortverteilung von Hausarzten starker regional bzw. lokal gesteuert und Vertei-
lungsungerechtigkeiten aufgrund der Attraktivitét einzelner Standorte in einem Planungsbereich
verhindert werden®®. Die Bedarfsplanung fiir Arzte der allgemeinen fachérztlichen Versorgung
findet weiterhin auf Basis von Landkreisen und kreisfreien Stadten und somit gro3r&umigeren
Gebietseinheiten statt, da die Einzugsgebiete der Patienten weitraumiger sind als bei Hausarz-
ten.

Insgesamt bedingt die Reform der Bedarfsplanung aus Sicht der Gesetzlichen Krankenversi-
cherungen eine Verbesserung der medizinischen Versorgung in landlichen Raumen®®. Diesem
Standpunkt steht allerdings die Tatsache entgegen, dass landliche Raume, unabhéngig der
Effektivitéat regulativer Steuerungsinstrumente, zumeist unterdurchschnittliche wirtschaftliche
Rahmenbedingungen und nur eine geringe Anziehungskraft fir eine arztliche Niederlassung
aufweisen. Es ist daher davon auszugehen, dass unter den aktuellen Rahmenbedingungen
auch weiterhin primar landliche und strukturschwache Raume von unterdurchschnittlichen Ver-
sorgungsgraden betroffen sein werden®.

Gleichzeitig ist aktuell zu beobachten, dass immer weniger Arzte bereit sind, freiberuflich in vol-
lem Versorgungsumfang tétig zu sein. Stattdessen werden Beschaftigungsverhaltnisse in Teil-
zeit ohne Verantwortung fir Verwaltung oder Investitionen angestrebt®’. Diese gewiinschten
Arbeitsbedingungen stehen in starkem Gegensatz zur aktuell bestehenden vertragsarztlichen
Infrastruktur mit Gberwiegend Einzelpraxen.
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1.2. Stand der Forschung

Ansatze zur Erklarung von Standortentscheidungsprozessen und Standortfaktoren mit Fokus
auf die unternehmerische Standortwabhl

Die behavioristische Standorttheorie nach Pred® kann als Erklarungsansatz fiir Standortwahl-
entscheidungen von Dienstleistungsunternehmen, so auch im Gesundheitssektor, herangezo-
gen werden®. Die Erklarung der Standortwahl von Unternehmen basiert hierbei auf einem ver-
haltenswissenschaftlichen Ansatz. Die Standorttheorie impliziert, dass Entscheidungstrager
Uber differente Informationsstéande und Fahigkeiten der Wahrnehmung von standortrelevanten
Faktoren (Konkurrenzsituation, Patientenpotential etc.) verfigen. Entscheidend ist zudem die
Fahigkeit der Akteure, aus einer Vielzahl von Informationen, die fir das spezifische Vorhaben
des Unternehmers relevanten Informationen auszuwahlen. Dieser Entscheidungsprozess im
Rahmen der unternehmerischen Standortwahl erfolgt primar aufgrund psychologisch-
subjektiver und sekundar durch rational-objektive Beweggriinde®.

Vorliegende Studien zur Standortwahl von Arzten

Derzeitige Versorgungsdefizite in landlichen Raumen werden vorrangig auf die mangelnde At-
traktivitat und die geringe wirtschaftliche Perspektive dieser Regionen zurtickgefuihrt. Bislang
liegen jedoch nur wenige Untersuchungen zur vertragsarztlichen Standortwahl vor, bei denen
unter anderem am Beispiel des hochverdichteten Rhein-Erft-Kreises® ein deutliches Zentrum-
Peripherie-Gefalle in der raumlichen Verteilung vertragsarztlicher Einrichtungen nachgewiesen
werden konnte. Die Motive der Standortwahl wurden auch ermittelt, mit dem Ergebnis, dass
diese sehr vielféltig und nicht ausschlief3lich 6konomisch gepréagt sind. Eine Studie von Sund-
macher und Ozegowski®® kommt zum Ergebnis einer signifikanten Korrelation von regionalem
Anteil Privatversicherter und der Zahl der niedergelassenen Arzte. Dabei ist jedoch differenziert
festzuhalten, dass Hausarzte im Vergleich zu Vertragsarzten ihren Standort verhaltnismaRig
weniger stark an den regional vorhandenen Privatpatienten ausrichten. In der Studie wurde
auch noch versucht mittels behelfsmaRiger Indikatoren regionale Verbundenheit (Arztniederlas-
sungen am Universitatsstandort), regionaler Bedurftigkeit (Zahl vermeidbarer Sterbefélle) und
regionaler Attraktivitat (Baulandpreise) als Motive hauséarztlicher Standortwahl zu identifizieren.
Diese Faktoren zeigten in der statistischen Analyse jedoch keine Signifikanz bzw. spielen fir
den landlichen Raum keine Rolle (Universitatsstandort). Die somit in bisherigen Studien sicher
ermittelten Faktoren (Raumstrukturtyp und Anteil Privatversicherter) lassen sich jedoch nur indi-
rekt als Motive der hauséarztlichen Standortwahl interpretieren und eignen sich nicht, das Stand-
ortverhalten zur Ganze zu erklaren. Damit fehlt eine Untersuchung auf Mikroebene in Form ei-
ner direkten Befragung von Hausérzten, um den Prozess der Standortwahl tatsédchlich nach-
vollziehen zu kénnen.

Die Standortwahl von Haus- und Facharzten wird zum einen durch die unternehmerische
Standortwahl und zum anderen durch die private Standortwahl determiniert. Hierbei wird auf
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klassische Erklarungsmodelle der geographischen Standort- und Migrationsforschung zurick-
gegriffen.

Neben unternehmerischen Standortentscheidungen unterliegt die Standortwahl von Vertrags-

arzten weiteren Entwicklungen und Trends im Bereich der privaten Standortwabhl, die die ambu-

lante medizinische Versorgung im Allgemeinen und speziell in landlichen Raumen vor erhebli-

che Herausforderungen stellt. Ein sich veranderndes arztliches Niederlassungsverhalten ist
demnach gepragt von einem wachsenden Anspruch an weiche Standortfaktoren, individueller

Mobilitat und Flexibilitat sowie einer zunehmenden Bedeutung der Work-Life-Balance®’. Die
Standortwahl von Individuen kann auf Basis von mikrotheoretischen Ansatzen der Migrations-
forschung untersucht werden. In der Migrationsforschung werden seit einem Paradigmenwech-

sel in den 1970er Jahren, Wanderungsphanomene zunehmend auf der individuellen Ebene
einzelner Akteure und weniger auf einer Ubergeordneten Ebene anhand des Push-Pull-
Ansatzes der Makrotheorien untersucht. Demnach wendet Lee®* i n sei ner aThieori e
on' eine individual i st i-PultRaradighmas'tae miftalselérea auchoeime d e s ¢
Untersuchung der privaten Standortwahl von Arzten erklart werden kann.

Dieser dem Forschungsprojekt zugrunde liegende theoretische Ansatz zur Erklarung der unter-
nehmerische Standortwahl und der privaten Standortwahl von Haus- und Facharzten bildet die
Basis, materielle und immaterielle Rahmenbedingungen sowie Wahrnehmungen, Verhaltens-
und Handlungsweisen von Akteuren im Rahmen empirischer Analysen zu untersuchen.

Abgeleiteter Forschungsbedarf

In den letzten Jahren wurden zu dem Thema der Sicherstellung der ambulanten medizinischen
Daseinsvorsorge vor allem Studien zur Quantifizierung des erwarteten Arztemangels sowie de-
ren Verortung erstellt?®*®. Ebenfalls wurde mithilfe statistischer Analysen versucht, den Effekt
gesetzlicher MaRnahmen wie der Bedarfsplanung zur Beeinflussung der Standortwahl von Arz-
ten zu quantifizieren®'. Dabei ist allgemein zu konstatieren, dass eine kleinteiligere Bedarfspla-
nung sowie veranderte Praxisstrukturen allein den zu erwartenden Landarztmangel nicht wer-
den verhindern kénnen®,

Dabei bleiben bei allen genannten Studien und Forschungserkenntnissen der tatsachliche Vor-
gang der Standortwahl von Arzten und seine determinierenden Faktoren unberiicksichtigt. In-
formationen zu den Kriterien, die die arztliche Standortentscheidung in landlichen Raumen be-
einflussen, liegen dementsprechend nur unzureichend vor. An diesem Punkt setzt diese For-
schungsarbeit an. Durch die Auswahl strukturell starker vom Arztemangel bedrohter, landlich
gepragter Modellraume sollen die Motive der hausarztlichen Standortwahl mittels einer Befra-
gung der praktizierenden Hausérzte analysiert werden.
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1.3. Zielsetzung und Fragestellungen

Die Zielsetzung dieses Forschungsvorhabens besteht in der Erfassung und Analyse sowohl der
unternehmerischen Standortwahl als auch der privaten Standortwahl von niedergelassenen
Hausarzten in landlichen Raumen. Darunter werden solche Arzte verstanden, die als Allge-
meinmediziner oder Internisten ausgebildet®® und in einer Praxis (auch Gemeinschaftspraxis,
Praxisgemeinschaft oder medizinischen Versorgungszentren) in hausarztlicher Funktion tatig
sind.

Anhand ausgewabhlter, differenziert strukturierter l&andlicher Modellrdume sollen hierbei die Aus-
wirkungen unterschiedlicher Rahmenbedingungen auf die Standortwahl von Hausarzten unter-
sucht und diskutiert werden. Vor dem Hintergrund kinftiger Herausforderungen im Zuge des
demographischen Wandels in Deutschland, liefert diese Zielsetzung damit auch eine Grundlage
zur Sicherstellung einer bevoélkerungsnahen, nachfrageorientierten und flachendeckenden me-
dizinischen Grundversorgung in landlichen Raumen. Zur Erreichung der Untersuchungsziele
sind insbesondere Fragestellungen zu den Rahmenbedingungen, Ursachen, Auspragungen
und Wirkungen der Standortwahl von Hausérzten relevant:

Forschungsfragen zu den Rahmenbedingungen der Standortwabhl

1. Wie ist die ambulante hausarztliche Versorgung in Deutschland organisiert? Welche Steue-
rungsinstrumente bestehen, um eine ausreichende ambulante medizinische Versorgung in
der Flache zu gewahrleisten und wie sind diese zu bewerten?

2. Wie stellt sich die ambulante hausarztliche Versorgung in landlichen Raumen dar?
3. Welchen Trends unterliegt die ambulante hausarztliche Versorgung in Deutschland?

Welche Entwicklungen zeichneten sich in den vergangenen Jahren ab bzw. sind zuklnftig
zu erwarten und worin sind diese begriindet?

4. Mit welchen Konsequenzen ist aufgrund sich verandernder Rahmenbedingungen fiir die
Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung in landlichen Rdumen zu rechnen?
Forschungsfragen zu den Ursachen und Auspragungen der Standortwahl

5. Wie wirken sich die bestehenden Steuerungsinstrumente auf die Standortwahl von Haus-
arzten aus?

6. Welche landlichen Rdume weisen beobachtbare Strukturen und Prozesse arztlicher Stand-
ortwahl auf, die eine nahere Betrachtung als Modellraum rechtfertigen?

7. Welche Faktoren beeinflussen die unternehmerische Standortwahl von Hausarzten (ex-
post)?

8. Welche Faktoren beeinflussen die private Standortwahl von Hauséarzten (ex-post)?

Wie wirken diese Faktoren? Unterliegen die Wirkungen der Faktoren einem zeitlichen Wan-
del?
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9. Wo besteht im Vergleich der Faktoren der unternehmerischen Standortwahl mit der privaten
Standortwahl Kongruenz bzw. Widerspruch?

Welche Faktoren sind besonders bedeutsam?

10. Bestehen zwischen den Modellraumen Unterschiede bzw. rdumliche Disparitaten bei der
unternehmerischen Standortwahl und der privaten Standortwahl von Hausarzten?

Worin sind diese Unterschiede begriindet?

Forschungsfragen zu den Wirkungen der Standortwahl

11. Wie ist aufgrund der arztlichen Standortwahl die zukiinftige Entwicklung der ambulanten
hausarztlichen Versorgung in landlichen Rdumen zu bewerten? Welche Chancen
und Risiken bestehen hierbei?

12. Welche Faktoren der Standortwahl von Hauséarzten sind beeinflussbar? Welche Instru-
mente stehen dazu zur Verfigung und welcher Aufwand zur Standortverbesserung ist
ZU erwarten?

1.4. Aufbau der Arbeit, Vorgehensweise und Methodik

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in finf groRe Abschnitte (s. Abb. 1). Zunachst innerhalb die-
ser Einleitung der Stand der Forschung zum Thema herausgearbeitet, aus dessen resultieren-
der Zielsetzung sich wiederum Forschungsfragen ableiten fiir die Modellrdume ausgesucht und
Analysemethoden vorgestellt werden. In der anschlieRenden Diskussion zu Standortmodellen
und Standortfaktoren werden fir die hausérztliche Standortwahl relevante Strukturbereiche
identifiziert. Der konzeptionelle Teil zum vertragsarztlichen Versorgungssystem thematisiert die
Rahmenbedingungen, unter denen die Standortwahl von Hausarzten erfolgt und die diese folg-
lich beeinflussen. Dazu zéhlen die Bedarfsplanung, wirtschaftliche Bedingungen, Trends und
Initiativen zur Sicherung hausarztlicher Versorgung. Die Datenanalyse bezieht sich in dieser
Arbeit zum Einen auf die raumstrukturellen Merkmale der Modellraume (also den Auspragun-
gen moglicher Faktoren von Bedeutung der dort tatigen Hausarzte) und zum anderen auf die in
einer Befragung unter der Hausarzteschaft gewonnenen Daten zu demographischen Merkma-
len und Standortfaktorbedeutungen und i bewertungen. Diese lassen sich miteinander verglei-
chen und daraus folgend Hausarztgruppen typisieren, die bestimmte Merkmale aufweisen und
bestimmte Faktoren besonders wertschartzen. So lasst sich ermitteln, welche Typen von Haus-
arzten den landlichen Raum als Standort bevorzuggen und aus welchen Grinden sie dies tun.
AuRerdem kann hier der Stellenwert des Alters (also der zeitliche Wandel) bei der Einschatzung
von Standortfaktoren erkannt werden. Letztlich lassen sich so Vorteile aber vor allem auch Be-
darfe landlicher Raume zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung erfasst werden, wobei
hier auch Erkenntnisse vor allem aus den Rahmenbedingungen des vertragsarztlichen Versor-
gungssystems miteinflieRen kdnnen.



Abb. 1 Ubersicht iber den Aufbau der Arbeit (FF = Forschungsfrage)

Stand der Forschung, Zielsetzung und Fragestellungen
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Der Arbeit liegen dabei folgende Arbeitsschritte zugrunde:
Auswahl der Modellraume

In diesem Arbeitsschritt sollen mittels statistischer Analysen zur vorhandenen Struktur der
Hausarzte sowie der demographischen Struktur zwei Modellraume ermittelt werden. Diese Ana-
lyse dient gleichzeitig als inhaltliche Begriindung und soll gewéhrleisten, dass in besonderem
MaRe vom drohenden Arztemangel betroffene Regionen zur spateren Befragung ausgewahlt
werden.

System der vertragsarztlichen Versorgung und rdumliche Konsequenzen

Eine Eigenart des deutschen Gesundheitssystems stellt die relativ stringente Trennung der
Leistungsbereiche in einen ambulanten und einen stationdren Versorgungsbereich dar. Da sich
diese Untersuchung auf den ambulanten Bereich konzentriert, wird vor allem der Bereich der
vertragsarztlichen Versorgung naher untersucht. Insbesondere die normativen Grundlagen, die
Organisationsstruktur sowie die Funktionsweise der vertragsarztlichen Versorgung sollen hier-
bei herausgearbeitet werden. AbschlieRend sollen in diesem Teilbereich die Steuerungsinstru-
mente der vertragsarztlichen Versorgung erfasst und deren zugrunde liegende Methodik sowie
Wirkungsweise hinsichtlich der rAumlichen Auswirkungen dargestellt und kritisch bewertet wer-
den. Die Ausarbeitung dieses konzeptionellen Arbeitsteils erfolgt vorwiegend auf Grundlage
einer umfangreichen Literatur- und Dokumentenrecherche zur Erarbeitung der relevanten
Grundlagen zum System der vertragsarztlichen Versorgung.

Aktuelle und zukiinftige Rahmenbedingungen der hauséarztlichen Standortwahl

Die Rahmenbedingungen zur Standortwahl von Arzten unterlagen in den zuriickliegenden Jah-
ren einem stetigen Wandel. Beispielhaft sei hierbei auf den Uberalterungsprozess der deut-
schen Bevolkerung im Zuge des demographischen Wandels verwiesen, der direkte Folgen fir
die Nachfrage an Art, Umfang und Verfligbarkeit von Dienstleistungen aufweist. Neben diesen
systembedingten Rahmenbedingungen ergeben sich weitere Parameter und Trends, welche die
Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung vor erhebliche Herausforderungen
stellen. Im Rahmen dieser Arbeit werden sie durch eine umfassende Literatur- und Doku-
mentenrecherche zusammengetragen.

Strukturanalyse und Bestandsaufnahme der ambulanten hauséarztlichen Versorgung

Um die Erkenntnisse der spateren Befragung in einen geeigneten Kontext setzen zu kdnnen,
bedarf es einer umfassenden Strukturanalyse und Bestandsaufnahme der hauséarztlichen Ver-
sorgung in den ausgewahlten ModellrAumen. Dies soll abermals mittels einer Analyse statisti-
scher Daten erfolgen.

Faktoren hausarztlicher Standortwahl

In diesem Hauptteil des Forschungsvorhabens sollen zunéachst mittels vorbereitender qualita-
tiver Experteninterviews grundsatzliche Aspekte im Prozess der Standortwahl von Hausérz-
ten beleuchtet und auf Plausibilitéat sowie praktische Relevanz hin geprift werden.

Um anschlieRend die Standortqualitdt sowie die Bedeutung einzelner unternehmerischer und
privater Motive der Standortwahl aus Sicht der Hausarzte zu erfassen, wird im Rahmen der Un-
tersuchung mittels standardisierter Fragebtgen eine schriftliche Befragung samtlicher an der
ambulanten Versorgung teilnehmenden Hauséarzte in den ModellrAumen erfolgen. Innerhalb der
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Befragung nimmt der Themenkomplex der Motive der hauséarztlichen Standortwahl eine zentra-
le Bedeutung ein.

Bislang beschrénkten sich Forschungen zu Faktoren der Standortwahl vorrangig auf verdichtete
R&ume oder auf indirekte Ermittlung der Bedeutung einzelner Faktoren. Informationen bezig-
lich der konkreten vertragsarztlichen Standortwahl bzw. der direkten Motive der Standortwahl in
landlichen Raumen stellen sich gegenwartig noch unzureichend dar. Anhand der im Rahmen
der Untersuchung durchzufihrenden Hausarztebefragung soll diesem bestehenden For-
schungsbedarf Rechnung getragen werden.

Handlungsansétze zur Beeinflussung der Standortwahl

Durch die Formulierung der erzielten Erkenntnisse, dem Aufzeigen von Handlungserfordernis-
sen und -ansatzen sowie der Ermittlung weiteren Forschungsbedarfs soll dieses Forschungs-
vorhaben abgeschlossen werden.

1.5. Auswahl der Modellraume

Die empirische Analyse dieser Arbeit besteht aus einer umfangreichen Strukturanalyse und
spateren Befragungen von Hausarzten in ausgewahlten Modellrdumen. Um jedoch geeignete
Modellrdume finden zu kénnen, bedarf es fachlicher Kriterien. In Deutschland gibt eine Vielzahl
an Regionen in unterschiedlicher administrativer Abgrenzung sowie unterschiedlicher Sied-
lungsstruktur und medizinischer Versorgungsstruktur. Die Festlegung fachlicher Kriterien zur
Filterung geeigneter Modellraume ist dabei ein wichtiger Schritt, um zu aussagekraftigen For-
schungsergebnissen zu kommen. Nach der erfolgten Filterung werden die Ubrigen, weiterhin in
Betracht kommenden Regionen in einem zweiten grof3en Schritt einer inneren Analyse unterzo-
gen, wobei insbesondere die Arztedichte als wesentliches Kriterium hinzukommt. Schlussend-
lich verbleiben so zwei Modellrdume, in denen die empirischen Arbeiten stattfinden.

1.5.1.Kriterienbtindel Raumstruktur

Zunachst ist festzulegen, welchen Typs die Modellraume sein sollen, damit sie fir eine tieferge-
hende Strukturanalyse sowie die anschlieRenden empirischen Erhebungen in Betracht kom-
men. Die dazu angelegten Kriterien werden im Folgenden vorgestellt.

1.5.1.1. Administrative Ebene

Zunachst ist wichtig, zwischen den beiden Modellraumen von gleichen Verhaltnissen auszuge-
hen, um diese spater auch hinsichtlich der empirischen Erkenntnisse tatséchlich vergleichen zu
kénnen. Das bedeutet zunachst, dass sich die Modellraume auf gleicher administrativer Ebene
befinden mussen. Dies ist auch deshalb von Belang, weil bereits vorhandene Statistiken bei-
spielsweise zu praktizierenden Arzten, der Bevolkerungsstruktur, der regionalen Entwicklung
sowie auch der Patientenstatistik fast ausschlieflich fir administrative Verwaltungsebenen er-
hoben werden und dort nur dann die Vergleichbarkeit sowie auch die gleiche Verfligbarkeit an
Daten am ehesten sichergestellt ist, wenn sich die ModellrAume auf der gleichen administra-
tiven Ebene befinden.
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Tab. 1 Administrative Ebenen in Deutschland

Ebene Bezeichnung Anmerkungen

1 Bund

2 Bundeslénder

3 Regierungsbezirke Nur in einigen Bundeslandern

4 Kreise Landkreise und kreisfreie Stadte
5 Gemeinden / Verbandsgemeinden

6 Ortsgemeinden Nur in einigen Bundeslandern

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

Nun ist noch die administrative Ebene festzulegen. In Deutschland gibt es insgesamt je nach
Bundesland bis zu 6 administrative Ebenen, wie sie Tab. 1 zeigt. Fur diese Arbeit ist hinsichtlich
der spateren empirischen Erhebung neben anderen Dingen auch darauf zu achten, dass die
Fallzahl der zu befragenden Hauséarzte weder zu hoch, noch zu niedrig ist. Durch diese Bemes-
sung fallen bereits der Bund, die Bundeslander (wesentlich zu viele Hausarzte) sowie die Ge-
meinden bzw. Verbands- und Ortsgemeinden (wesentlich zu wenige) als administrative Ebenen
aus. Regierungsbezirke gibt es nur in bestimmten Bundeslandern, was die Auswahl einschrankt
und eventuell auch dazu fuhren kann, dass keine Daten verfiigbar sind. Somit bleibt die Ebene
der Kreise bzw. Kreisfreien Stadte und Landkreise als administrative Ebene (brig, die sich vor
allem dadurch auszeichnet, dass auf dieser regionalen Ebene viele Daten verfugbar sind, die
Form ist bundesweit verfligbar, bei den Kreisen besteht im Vergleich zu den anderen Ebenen
relative GréRenkonformitéat (hinsichtlich Flache und Einwohner) und in den meisten Kreisen ist
der fir eine Befragung notwendige GrofRenbereich an Hausarzten (im Durchschnitt 83,31 pro
Kreis*") gegeben. Damit erfolgt die Auswahl der Modellrdume auf der administrativen Ebene
der Kreise bzw. Landkreise sowie kreisfreien Stadte.

Als weitere notwendige Bedingung in der Auswahl anhand der administrativen Ebene ist zu be-
achten, dass die Bedarfsplanung an Hausérzten seit 2013%* anhand der Mittelbereiche erfolgt.
Diese reine Planungsebene ohne administrative Verwaltung ist dem Konzept der Zentralen Orte
entsprungen und beschreibt Verflechtungsbereiche fiir die Versorgung mit Gitern des gehobe-
nen Bedarfs zu dem in der Regel ein Mittelzentrum oder ein mittelzentraler Verbund bzw. ho-
herrangiger zentraler Ort zugeordnet ist®*. Mittelbereiche sind dabei ein Raumbezug, welcher
der Bedeutung der Mittelstadte Rechnung tragt und sich hinsichtlich der flaichenmafigen Aus-
dehnung in etwa zwischen den administrativen Ebenen der Landkreise und Gemeinden befin-
det. Landkreise und Mittelbereiche sind jedoch nicht immer exakt gleich bemessen, das heifl3t
ein Landkreis beherbergt in der Regel mehrere Mittelbereiche, die jedoch auch haufig in an-
grenzende Landkreise hineinragen. Fiur diese Analyse ist das ungunstig, das Daten zur haus-
arztlichen Versorgung meist nur noch fur Mittelbereiche Planungsgrundlage vorliegen, wohin-
gegen fast alle weiteren Statistiken sich auf Landkreise beziehen. Folglich sollen nur noch sol-
che Landkreise fur die empirische Untersuchung infrage kommen, die mdglichst deckungs-
gleich zu den Grenzziehungen der Mittelbereiche sind. Die Deckungsgleichheit garantiert
dabei eine einheitliche Bezugsgrolie bei der statistischen Analyse weiterer quantitativer, raum-
bezogener Daten.

* perechnet aus Bundesarztekamn2015
*ygl. Gemeinsamer Bundesausschp6$6, S. 11

% vgl. BBSR016b
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1.5.1.2. Raumliche Lage

Wie bereits insbesondere im Stand der Forschung dargelegt innerhalb dieser Arbeit dargelegt
wurde, wird fur die n&chsten Jahre in verschiedenen Studien von einem Mangel an Hausarzten
vor allem im landlich gepragten Raum ausgegangen, teilweise ist dieser Mangel auch schon
bereits heute festzustellen. Somit lohnt es sich vor allem Landliche Raume fir diese Untersu-
chung auszuwahlen, um von dort ansassigen Hausdarzten zu erfahren, welche Faktoren dort
ihre damalige Niederlassung bewogen haben und wie sich diese Faktoren in die heutige Le-
bens- und Arbeitswelt Ubertragen lassen.

Um geeignete landliche Raume ermitteln zu konnen, wird an dieser Stelle auf die laufende
Raumbeobachtung des BBSR zurtickgegriffen. Das BBSR hat die deutschen Landkreise und
kreisfreien Stadte hinsichtlich ihrer Siedlungsstruktur typisiert®”. Dabei wurden folgende Sied-
lungsstrukturmerkmale herangezogen:

- Bevdlkerungsanteil in Gro3- und Mittelstadten
- Einwohnerdichte der Kreisregion
- Einwohnerdichte der Kreisregion ohne Berticksichtigung der GroR3- und Mittelstadte

Auf diese Weise konnen vier Gruppen unterschieden werden:

- Kreisfreie Grof3stadte: Kreisfreie Stadte mit mind. 100.000 Einwohnern

- Stadtische Kreise: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Gro3- und Mittelst&adten von
mind. 50% und einer Einwohnerdichte von mind. 150 E./km2; sowie Kreise mit einer
Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstadte von mind. 150 E./km2

- Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in
Grol3- und Mittelstadten von mind. 50%, aber einer Einwohnerdichte unter 150 E./km2,
sowie Kreise mit einem Bevdlkerungsanteil in Grof3- und Mittelstadten unter 50% mit ei-
ner Einwohnerdichte ohne GrolR3- und Mittelstadte von mind. 100 E./km?

- Dunn besiedelte landliche Kreise: Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mit-
telstadten unter 50% und Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstadte unter 100
E./km?

In Abb. 2 lasst sich erkennen, welche Raume in Deutschland vor allem als landlich bezeichnet
werden kénnen (hellgriin & dunkelgriin).

Die ostdeutschen Landkreise sind dabei in vielerlei Hinsicht noch von der DDR-Vergangenheit
gepragt oder beeinflusst. Dies gilt unter anderem auch fir die Struktur der ambulanten medizi-
nischen Versorgung, die als ein Uber Jahrzehnte gewachsenes System verstanden werden
muss. Dabei ist vor allem bei den Standortentscheidungen von praktizierenden Hausarzten vor
1990 davon auszugehen, dass diese unter vollig anderen Rahmenbedingungen als in den west-
lichen Bundeslandern stattfanden. Folglich kénnte eine Befragung der Hauséarzte in ostdeut-
schen Landkreisen das Untersuchungsergebnis verfalschen. Darum beschrankt sich die Aus-
wahl der Landkreise in dieser Untersuchung allein auf westdeutsche Landkreise.

Neben der Siedlungsdichte und der Entwicklungsgeschichte der Landkreise ist auch noch zu
beachten, dass Regionen aufgrund ihrer Lage in bestimmten LandschaftsgroRraumen unter-
schiedliche Qualitat von Erreichbarkeit aufweisen. So ist davon auszugehen, dass Regionen im
Norddeutschen Tiefland aufgrund gradliniger Streckenfiihrung eine hoéhere Erreichbarkeit auf-
weisen als Regionen in den Mittelgebirgen. Um von gleichen Voraussetzungen ausgehen zu
koénnen, soll die Auswahl der ModellrAume damit auf Mittelgebirge beschrankt bleiben.

¥vgl. BBSR 2016a
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Abb. 2 Siedlungsstrukturelle Kreistypen in Deutschland 2014
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Quelle: Bundesamt fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (2014): Laufende Raumbeobachtung; Geometrische
Grundlage: Kreise (generalisiert) 31.12.2014 © GeoBasis-DE / BKG

1.5.1.3. Planerische Zustandigkeit

Wie bereits schon im konzeptionellen Teil behandelt, ist die gesetzliche ambulante medizini-
sche Versorgung in Deutschland durch die sogenannte Bedarfsplanungsrichtlinie in lhrer Fas-
sung vom 20.12.2012 geregelt. Darin ist festgehalten, nach welchen Kriterien ein Arzt sich in
einer bestimmten Region niederlassen und dort gesetzlich versicherte Patienten behandeln
darf. Diese Kriterien orientieren sich vor allem am 6rtlichen Bedarf an medizinischen Dienstleis-
tungen, jedoch setzt die Bemessung der Arztzulassungen je Region auch weiterhin auf der Ver-
sorgungssituation von 1990 auf. Die damals herrschende Ungleichverteilung Uber die vergan-
genen zwei Jahrzehnte wird somit auch in der jetzigen Bedarfsplanung fortgeschrieben und
dadurch lasst sich nach wie vor eine sehr unterschiedliche regionale Vertragsarztdichte be-
obachten®. Die konkrete Bemessung von Bedarf und Angebot sowie darauf folgend eine etwai-
ge Neuschaffung und Zuweisung freier Arzt-Platze fur die Behandlung gesetzlich Krankenversi-
cherter obliegt dabei den Kassenérztlichen Vereinigungen. In Deutschland gibt es 17 Kassen-
arztlicher Vereinigungen (eine in jedem Bundesland sowie zwei in Nordrhein-Westfalen), die

Byvgl. Sundmacher & Ozegowski 2013, S. 31
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unterschiedliche Versorgungsstandards gegentiber Kassenpatienten haben und in lhrem Zu-
standigkeitsbereich mit verschiedenen Forderinstrumenten versuchen, auf die vertragsarztliche
Versorgungsstruktur Einfluss zu nehmen. Um die Auswirkungen unterschiedlicher Forderansat-
ze zur Niederlassung in landlich-peripheren Raumen analysieren zu kénnen, sollen sich die
Modellrdume im Zustandigkeitsbereich verschiedener Kassenéarztlicher Vereinigungen
befinden.

1.5.1.4. Zwischenbilanz

Durch die vorgenommenen Einschrénkungen und Bedingungen kommen nun nur noch Land-
kreise fur die Untersuchung in Betracht, die mdglichst deckungsgleich mit den untergeordneten
Mittelbereichen, landlich gepragt, westdeutsch, in Mittelgebirgen liegend und unterschiedlichen
Kassenarztlichen Vereinigungen angehérend sind. Dies trifft ausschlieBlich Landkreise der
Bundeslander Bayern, Hessen und Rheinland-Pfalz zu.

Abb. 3 Topographische Lage der bis hier hin zur Untersuchung geeigneten Landkreise

Kilometer
0 25 50

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

Quelle: Dienstleistungszentrum des Bundes fiir Geoinformation und Geodéasie
http://sg.geodatenzentrum.de/wms_dim250 © GeoBasis-DE / BKG 2016

Die Landkreise verteilen sich vor allem in der suidlichen Landeshalfte Deutschlands. Zu beach-
ten ist dabei, dass die Einteilung des BBSR hinsichtlich der Siedlungsstruktur nicht zur Ganze
erfasst, wie peripher ein Landkreis gelegen ist, d.h. welche Entfernung zum nachsten Oberzent-
rum besteht. In Abb. 3 wird dies sehr deutlich, denn hier liegen bspw. die bayrischen Landkreise
Main-Spessart sowie Kitzingen sehr nah zu Wirzburg. Auch Neustadt an der Aisch-Bad Winds-
heim und Neumarkt in der Oberpfalz liegen in rdumlicher Nahe zum Oberzentrum Nurn-

15



berg/Furth/Erlangen. Wir bereits im Stand der Forschung dieser Arbeit diskutiert, wurde bereits
ein deutliches Zentrum-Peripherie-Gefélle bei der Standortwahl von Hauséarzten nachgewie-
sen®, sodass bei diesen Landkreisen von trotz ihrer landlichen Pragung von einem groRRen Ein-
fluss der Oberzentren auf die hausarztliche Versorgungsstruktur ausgegangen werden kann.
Damit scheiden diese nicht peripheren Landkreise als Modellrdume dieser Untersuchung
ebenfalls aus. Es verbleiben damit folgende Landkreise, deren hausarztliche und demographi-
sche Struktur im néchsten Schritt naher beleuchtet werden:

Tab. 2 Periphere Landkreise, die die Kriterien zur Auswahl aus Modellraum erfillen

Bayern Hessen RheinlandPfalz
Deggendorf MarburgBiedenkopf Birkenfeld
FreyungGrafenau Fulda Cochemzell
Regen WaldeckFrankenberg Eifelkreis BitburdPrim
Cham Vulkaneifel
Kronach Donnersbergkreis
Kulmbach Kusel

Lichtenfels

Bad Kissingen

RhonrGrabfeld

HaRberge

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

1.5.2.Kriterienbtlindel Hausarztstruktur

Dem nun eigentlichen Auswahlverfahren innerhalb der fir diese Untersuchung geeigneten
Landkreise erfolgt nun anhand der in Tab. 3 aufgefiihrten Parameter, deren Auswahl in diesem
Kapitel begriindet wird.

Dieser Kriterienkatalog wird mithilfe einer Datenanalyse flr die Landkreise aus Tab. 2 abgear-
beitet. AnschlieRend erfolgt anhand der Datenanalyse die endglltige Festlegung der Modell-
raume zur weiteren Strukturanalyse und empirischen Erhebung.

#¥\gl. Kistemanr& Schréer 2007 Bchroe 2008
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Tab. 3 Kriterien zur Auswah! der Modellraume

Kriterium MaReinheit

(tendenziell) vom Hausaet 1  Absolut vorhandene Zahl an Hausarete

mangel betroffen f  HausarziEinwohnerw St | A2y o671 6® al | dzaNNI G S
EW)

1 Anteil der Uber 65&hrigen Hausérzte (in %)
Anteil der weiblichen Hausarzte (in %)

=a

Demographische Struktur uni
Entwicklung

Bevdlkerungsdichte (EW pro km?)

Entwicklung der Eimohnerzahl letzte 10 Jahre (in %)
Wanderungsrate (Zuzigeortziuge pro 1.000 EW)
Durchschnittsalter (in Jahren)

Anteil der Uber 65ahrigen an der Bevolkerung (in %)

= =4 4 4

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

1.5.2.1. Absolute Zahl an Hausarzten

Die Ergebnisse in der spateren Befragung in den Modellraumen sollen zum einen mdglichst
aussagekraftig sein, zum anderen sollen sie méglichst reprasentativ sein, tUber etwaige spatere
Erkenntnisse der Untersuchung auch auf andere Raume mit ahnlicher Problematik Ubertragen
zu kdnnen. Aussagekraftig werden die Ergebnisse vor allem bei einer méglichst groRen Fall-
zahl an Hausarzten. Die Fallzahl wiederum hangt zum einen an der Rucklaufquote der abzu-
sendenden Fragebdgen, zum anderen natiirlich an der Zahl der praktizierenden Arzte. Diese
sollte also im Untersuchungsraum maglichst grof3 sein.

Ein wichtiger Schritt hin zur Repréasentativitat wurde bereits in der Verfassung und Abhandlung
der Kriterien zur administrativen Ebene, rdumlichen Lage sowie planerischen Zustandigkeit ge-
tan. Dadurch kénnen die spateren Ergebnisse dahingehend interpretiert werden, dass die ge-
setzten Kriterien dafir (mit-)verantwortlich sind. Folglich kénnen fur &hnlich strukturierte Raume
ahnliche Ergebnisse angenommen werden und damit ist fir diese Raumkategorie Reprasenta-
tivitat hergestellt. Umgekehrt lassen sich flir andere Raumtypen die Ergebnisse dahingehend
verwenden, dass sie im Kontext der diversen Raumstruktur betrachtet werden missen. Dabei
kénnen je nach Raumstruktur die Ergebnisse in abgeschwachter Form Gultigkeit besitzen, denn
in dieser Untersuchung werden die ModellrAume bewusst als die (zuklnftig) am starksten vom
Arztemangel bedrohten Regionen (s. u.) gewahit.

1.5.2.2. Hausarztedichte

Die Qualitat der ambulanten medizinischen Versorgung hangt von vielen Faktoren ab. Die An-
zahl der Hausérzte pro 100.000 Einwohner (=Hausérztedichte) ist dabei nur ein Kriterium. Ne-
ben diesem gilt es auch noch zu beachten, wie sich diese Hausérzte in der Region verteilen
und damit wohnortnahe Erreichbarkeit herstellen. Neben rein quantitativen bzw. raumlichen
Aspekten treten beispielsweise auch noch die Giite der Ausbildung der Arzte und des medizini-
schen Fachpersonals sowie die Ausstattung der Praxen hinzu.

Dennoch stellt die Hausérztedichte einen wichtigen Indikator dar, wie es um die Qualitat der
wohnortnahen ambulanten medizinischen Daseinsvorsorge in einer Region bestellt ist. Dabei
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liegt der Bundesdurchschnitt bei 63,9 Hauséarzten pro 100.000 Einwohner® und die Bedarfs-
planungs-Richtlinie bei 1.671 Einwohnern je Hausarzt*, was ca. 60 Hausarzten pro 100.000
Einwohner entspricht. Dies lasst in Deutschland insgesamt auf eine momentan zumindest aus-
reichende bis gute hausarztliche Versorgung schliel3en, bei der jedoch erhebliche regionale
Disparitdten bestehen. Um solche Regionen zu finden, deren Hausarztedichte eher gering ist
und damit auf eine zumindest geféhrdete flachendeckende ambulante medizinische Ver-
sorgung schlieBen lasst, wird diese Kennziffer als Kriterium der abschlie3enden Auswahl der
ModellrAume herangezogen.

1.5.2.3. Anteil alterer Hausarzte

Eine ausreichend hohe Dichte an Hausérzten in Landkreisen gilt heute auch deshalb nicht als
hinreichendes Kriterium fir eine erflillte ambulante medizinische Versorgung, weil viele der
praktizierenden Arzte oftmals kurz vorm Ruhestandsalter stehen. Dies hangt mit dem demogra-
phischen Wandel in Deutschland insgesamt zusammen, bei dem die alteren Jahrgange durch
nachriickende Jahrgange nicht in gleicher Zahl ersetzt werden kénnen und es zur Schrumpfung
der Bevolkerung kommt. Folglich gibt auch anteilig nicht gentigend junge Arzte, die die Liicke
der in den Ruhestand tretenden Hausé&rzte schlie3en kdnnten. Was in Deutschland allgemein
bereits gro3e Probleme bereitet, spitzt sich im landlichen Raum nochmals im Besonderen zu.
Diese Raume leiden zum einen neben der negativen natirlichen Bevolkerungsentwicklung hau-
fig auch unter Abwanderung junger Menschen, die vor allem fur ihre auch medizinische Ausbil-
dung in die Grol3stadte und damit auch in Richtung Standorte der Universitatsmedizin abwan-
dern. Dieser Sogwirkung steht nur eine unverhéaltnismafig kleine Rickwanderungswelle nach
der Ausbildung gegentiber. Damit aber verliert der Landliche Raum auch auf diese Weise an
potenziellen Hauséarzten.

Somit ist es von groRRer Bedeutung, welche demographische Struktur die praktizierenden Haus-
arzte aufweisen. Aus dieser Altersstruktur lasst sich auf die zukUnftige regionale Versorgungs-
lage schlie3en, da wohl viele freiwerdende hauséarztliche Praxen nicht in vollem Umfang nach-
besetzt werden konnen. Dies wird im Anteil der Uber 65-jahrigen Hausarzte am deutlichsten.
Diese Alterskohorte kdnnte theoretisch bereits in den Ruhestand treten, wodurch ihre Praxis
bald wiederbesetzt werden musste. Je groRer somit der Anteil der Uber 65-jahrigen Hausarzte,
desto groRer die Gefahr einer baldigen Unterversorgung in der Region.

1.5.2.4. Anteil weiblicher Hauséarzte

Bei niedrigem Anteil weiblicher Hausarzte dirfte sich in der zu erwartenden Neubesetzung auf-
grund des hohen Frauenanteils in medizinischen Studiengdngen der Anteil an weiblichen
Hausérzten schnell erhdhen. Frauen in medizinischen Berufen wiederum neigen eher als Man-
ner dazu, weniger Wochenstunden an Arbeitszeit leisten zu kdnnen, da Sie mehr Wert auf gute
Vereinbarkeit von Beruf und Privatem als Manner legen* und somit verhaltnisméaRig haufiger
die Kinder- und/ oder Angehdrigenbetreuung in der eigenen Familie zufallt. Auch Schwanger-
schaften gehen oftmals mit Arbeitszeitausfall einher. Dadurch ware eine Nachbesetzung bislang
von mannlichen Hausarzten gefuhrten Praxen mit Frauen eventuell auch mit einem Mehrbedarf
an Hauséarzten in der Region verbunden. Eine erhdhte Bereitschaft von Assistenzarztinnen,

“ygl. SchulzSchulzBatzingFeigenbauns v. Stillfried 2015
“Tvgl. KBV 2016
“2ygl. Faller 2014, S. 8
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zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf fir einen bestimmten Zeitraum in eine Teil-
zeitanstellung zu wechseln, ist auch durch Umfragen belegt®.

1.5.3.Auswahlverfahren fur Rheinland-Pfalz

Bei den rheinland-pféalzischen Landkreisen in Tab. 4 ist zunéachst zu beachten, dass die Land-
kreise absolut zu wenige Hauséarzte fur eine empirische Untersuchung bieten. Somit werden
mehrere Landkreise ausgewdahlt, um geniigend Hauséarzte befragen zu kdnnen. Dabei leiden
vor allem die Landkreis Cochem-Zell und der Eifelkreis Bitburg-Priim bereits heute unter einer
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt mangelhaften hausérztlichen Versorgung. Auch der
Landkreis Vulkaneifel beinhaltet einen Mittelbereich mit bereits bestehender Unterversorgung.

Tab. 4 Kriterienbiindel Hausarztstruktur fir rheinland-pfélzische Mittelbereiche und
Landkreise

Anzahl Hausérzte pro  (ber 65jahrige weibliche
Landkreis mit Mittelbereichen Bevolkerung Hauséarzte  100.000 EW Hauséarzte (%) Hausarzte (%)
Birkenfeld 80.591 57 70 10,9 36,4
Idar-Oberstein/Birkenfeld 80.591 57 70
CochemzZell 62.041 36 58 10 42,5
Cochem 62.041 36 58
Eifelkreis BitburgPrim 96.408 53 55 7,8 29,4
Prim 30.775 15 47
Bitburg 65.633 39 59
Vulkaneifel 60.775 40 66 10,3 41
Gerolstein 30.859 22 70
Daun 29.916 18 61
Donnersbergkreis 74.962 48 64 12 38
Kirchheimbolanden 74.962 48 64
Kusel 70.883 48 67 10,4 29,2
Kusel 70.883 48 67

Entwurf: Eigene Berechnung und Darstellung mit teilweise gerundeten Werten, Daten fir das Jahr 2015, Lehrstuhl
Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

Quelle: Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (Bevolkerung), Bundesarztregister (Hausarzt-
Kennziffern); alle Daten fur 2015

Die drei Landkreise wiederum differieren vor allem hinsichtlich der Alters- und Geschlech-
terstruktur der praktizierenden Hausarzte. Diese Disparitaten konnten sich mit der empirischen
Erhebung erklaren lassen und dirften mehr Aufschluss dariber geben, welche Faktoren jiinge-
re und/oder weibliche Hausérzte anziehen bzw. fernhalten. Die errechnete, absolute Anzahl an

“vgl. Hartmannbund 2012, S. 21
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Hauséarzten in den Landkreisen ist mit 129 fur eine empirische Erhebung auch ausreichend
grof3.

Die Landkreise Cochem-Zell, Eifelkreis Bitburg-Priim und Vulkaneifel bilden damit den Modell-
raum Eifel innerhalb dieser Untersuchung.

1.5.4.Auswahlverfahren flr Bayern

Wie in Rheinland-Pfalz so ist auch in Bayern die Zahl der absoluten Hauséarzte der Landkreise
fir eine empirische Erhebung zu gering, sodass wieder mehrere Landkreise zu einem Modell-
raum zusammengefasst werden. Die rein quantitativ ermittelte hauséarztliche Versorgung liegt in
den bayrischen Landkreisen meist tUber dem Bundesdurchschnitt. Lediglich der Landkreis
HalRberge weist eine deutlich zu geringe Hauséarztedichte auf und ist damit fir die empirische
Erhebung besonders geeignet. In raumlicher Nahe ist es vor allem der Landkreis Bad Kissin-
gen, der zwar eine hohe Hausarztdichte, aber auch eine kritische Alters- und Geschlechtsstruk-
tur der praktizierenden Hausarzte aufweist. Um einen zusammenhangenden Modellraum bilden
zu kénnen, soll auch der Landkreis Rhon-Grabfeld miteinbezogen werden. Hier bestehen meist
durchschnittliche bis gute Werte in der hausarztlichen Struktur, womit dieser Landkreis vor al-
lem als Durchschnitt und damit als Richtwert zur Aussagekraft der Ergebnisse aus anderen
Landkreisen verstanden werden kann. In den drei Landkreisen gibt es insgesamt errechnete
180 praktizierende Hauséarzte.

Die Landkreise Bad Kissingen, Rhon-Grabfeld und HalRberge bilden damit den Modellraum Un-
terfranken innerhalb dieser Untersuchung.

Demgegentber scheiden insbesondere die Landkreise Cham, Kulmbach und Regen durch ihre
relativ guten Versorgungswerte fir eine empirische Erhebung aus. Die Ubrigen Landkreise al-
lein erreichen nicht die notwendige absolute Anzahl an Hausarzten fir eine empirische Erhe-
bung.
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Tab. 5 Kriterienblindel Hausarztstruktur fur bayrische Mittelbereiche und Landkreise

Anzahl Hauséarzte pro  Uber 65jahrige weibliche
Landkreis mit Mittelbereichen Bevolkerung Hausérzte  100.000 EW Hausérzte (%) Hausarzte (%)
Deggendorf 115.699 77 67 16,5 30,4
Deggendorf/Plattling 115.699 77 67
FreyungGrafenau 77.927 50 65 3,9 255
Freyung 47.548 30 63
Grafenau 30.379 21 68
Regen 76.265 55 72 16,7 315
Viechtach 28.098 15 52
Regen/Zwiesel 48.167 40 84
Cham 125.844 88 70 13,8 37,2
Cham 78.941 53 67
Furth i. Wald 21.286 14 68
Kotzting 25.617 21 82
Kronach 67.998 44 65 20 31,1
Kronach 67.998 44 65
Kulmbach 72.541 53 73 7,1 48,2
Kulmbach 72.541 53 73
Lichtenfels 66.540 44 66 11,1 35,6
Lichtenfels 66.540 44 66
Bad Kissingen 102.901 76 73 27,3 26
Bad Briickenau 26.423 18 68
Bad Kissingen 49.129 38 76
Hammelburg 27.349 20 73
RhonGrabfeld 79.676 57 72 11,5 32,8
Bad Neustadt a.d.Saale 79.676 57 72
HaRberge 84.152 47 56 17,9 32,1
HaRfurt 84.152 47 56
Entwurf: Eigene Berechnung und Darstellung mit teilweise gerundeten Werten, Daten fiir das Jahr 2015, Lehrstuhl

Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

Bundesinstitut fir Bau-,

Quelle:

Stadt-

Kennziffern); alle Daten fir 2015

und Raumforschung (Bevolkerung),

Bundesarztregister (Hausarzt-
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1.5.5.Zwischenfazit

Alle gewahlten Modellriume verfugen laut Tab. 6 Uber eine fir die Befragung ausreichende
Zahl an Hausarzten und divergieren hinsichtlich ihrer Hausarztstruktur. Der Modellraum Eifel
hat eine vergleichsweise geringe Hausarztdichte, dafiir jedoch eine vergleichsweise gute Alters-
und Geschlechterstruktur. Die Altersstruktur der Hausérzte ist insbesondere im Modellraum
Unterfranken eine grof3e Herausforderung bei der zuklnftigen Neubesetzung freiwerdender
Arztsitze.

Tab. 6 Kriterienbindel Hausarztstruktur flr die ausgewéhlten Modellraume

Anzahl Hauséarzte pro  Uber 65jahrige weibliche
Modellraum Bevolkerung Hausérzte  100.000 EW Hausérzte (%) Hausarzte (%)
Eifel 219.224 129 59 9,2 36,6
Unterfranken 266.729 180 67 19,8 29,8
Gesamt 485.953 309 64 15,4 32,6

Entwurf: Eigene Berechnung und Darstellung mit teilweise gerundeten Werten, Daten fiir das Jahr 2015, Lehrstuhl
Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

Quelle: Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (Bevélkerung), Bundesarztregister (Hausarzt-
Kennziffern); alle Daten fur 2015

1.6. Qualitative Interviews mit Experten

Vorbereitend auf die standardisierte Befragung von Hausarzten in den gebildeten Modellrdu-
men werden Experteninterviews vorgenommen. Diese Befragungen dienen dem Ziel, die bis-
her gesammelten mdglichen Faktoren auf ihre Bedeutung und Auslegung hin zu Uberprifen
sowie eventuell weitere, spater hinzuzuziehende Faktoren zu ermitteln. Daneben wird mit den
Interviews das Ziel verfolgt, generelle Hintergrinde zu den Entwicklungen im hausarztlichen
Versorgungssystem und zum Niederlassungsverhalten von Hausarzten aufzudecken. Die Inter-
views haben damit sowohl explorativen als auch systematisierenden Charakter*.

Wahl der Interview-Partner

Experten zum Themenkomplex der vorliegenden Arbeit sind solche Personen, die schwer-
punktm&Rig mit der Frage der Standortwahl angehender und praktizierender Hausarzte befasst
sind. Um dabei mdglichst Aussagen zu erhalten, die sich auch auf die Modellraume beziehen,
werden solche Experten ausgewahlt, deren Zustandigkeit auf eben diese Modellrdume fallt.

MalRgeblicher Einfluss auf die hauséarztliche Standortwahl ist dabei vor allem am Studienort an-
zunehmen, von wo aus die arztliche Karriere ihren Anfang nimmt und aus dieser Situation her-
aus werden in den vielen Fallen Standortentscheidungen von Medizin-Absolventen getroffen.
Somit liegt es nahe, Vertreter insbesondere der Allgemeinmedizinischen Ausbildung zu befra-
gen. Lehrstuhle fur Allgemeinmedizin lehren meist in der letzten Studienphase des klinischen
Studienabschnitts und haben somit grof3en Einfluss auf die Studierenden in ihrer Standortwahl.

“‘vgl Bogner & Menz 2005, S.-38
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Gleichzeitig haben Lehrende in der Allgemeinmedizin unmittelbaren Kontakt zu den angehen-
den Hausarzten und erleben somit von Nahem, nach welchen Kriterien sich Studierende zu
bestimmten Standorten hingezogen fiihlen und welche sie lieber meiden. Auch kénnen Lehren-
de der Allgemeinmedizin einen Einblick darin geben, welche studentischen Personlichkeiten
sich schwerpunktmaRig fur die hausarztliche Ausbildungsfachrichtung entscheiden und unter
welchen Bedingungen unter diesen Studierenden Bereitschaft vorhanden ist, Standorte im land-
lichen Raum zu besetzen.

Eine nicht zu unterschatzende beratende Rolle im Standortentscheidungsprozess nehmen die
Hausarztverbande ein. Dabei beraten sie nicht nur niederlassungswillige und angehende Haus-
arzte, sondern auch Praxisinhaber bezlglich der Nachfolgeregelung. Weiterhin sind die Ver-
bande sehr gut Uber aktuelle Versorgungssituationen in ihren Zustandigkeitsgebieten und aktu-
elle Trends in der ambulanten hausarztlichen Versorgung informiert. Daher ist anzunehmen,
dass insbesondere Vertreter der Hausarztverbédnde einen guten Einblick geben kénnen in die
Situation und weitere Entwicklung der Standortwahl von Hausérzten und insbesondere auch,
durch welche Faktoren diese Standortentscheidungen haufig determiniert werden.

Der formale Ablauf des Standortentscheidungsprozesses wird durch die kassenarztlichen Ver-
einigungen (KVen) organisiert. Diese prufen fur ihren Zustandigkeitsbereich, in welchen Regio-
nen die aktuelle Versorgungslage neue hausarztliche Standorte zulasst. Diese Standorte befin-
den sich zumeist in landlichen Raumen. Die KVen registrieren damit auch die Abgange aus der
hausarztlichen Versorgung und schauen auch voraus, inwiefern in den nachsten Jahren mit
altersbedingten Abgangen zu rechnen ist. Durch die Erfassung jedes einzelnen Hausarztes mit
kassenéarztlicher Zulassung verfigen die KVen somit auch Uber ein annéhernd vollstandiges
(rein privatarztlich tatige Hausarzte sind nicht erfasst) statistisch unterlegtes Gesamtbild der
hausarztlichen Versorgung. In den von den KVen organisierten Zulassungsausschissen wird
daruber entschieden, ob eine durch einen Arzt beantragte Kassenzulassung gewahrt wird. Erst
mit dieser kann ein Arzt z.B. als Hausarzt an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen. Dadurch weisen KV-Vertreter auch anhand ganz konkreter Einzelfalle hohe Exper-
tise bezuglich der Faktoren auf, die die Wahl des beantragten Zulassungsbezirks eines Arztes
beeinflussen.

Ebenfalls in die Entscheidung Uber die Erteilung einer kassenarztlichen Entscheidung einge-
bunden sind die Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen (GKV). Den GKYV liegt freilich auch
sehr an einer qualitativ guten und flachendeckend vorhandenen medizinischen Versorgung.
Dennoch hat der Gesetzgeber die GKV auch deshalb in den Ausschiissen lUber kassenarztliche
Zulassung bericksichtigt, weil die GKV im Sinne ihrer Beitragszahler auch die Position einer
moglichst kosteneffizienten Versorgungsstruktur auftreten. Sie sind damit ganz bewusst als Ge-
genpol zu den arztlichen Vertretern im Entscheidungsprozess uber kassenéarztliche Zulassun-
gen zu verstehen, um ein finanzielles Ausufern der medizinischen Versorgung zu verhindern.
Damit ist zu erwarten, dass GKV-Vertreter zu einer anderen Bewertung der Versorgungslage in
ihren Zustandigkeitsbereichen gelangen. Unterschétzt werden darf hierbei jedoch nicht die mit
der Teilnahme in Zulassungsausschissen verbundene gesamtgesellschaftliche Verantwortung
der GKV, die diese auch sehr ernst nehmen. Die Befragung von GKV-Vertretern bietet somit die
Mdglichkeit, kontrare Positionen aufzudecken und die medizinische Versorgung aus einem an-
deren Blickwinkel heraus zu betrachten.
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Tab. 7 Interviewte Experten in ihrer Funktion

Nr. Institution Position Interviewpartner Gesprachsdatum
1 Allgemeinmedizinisches Institut am Direktor Prof. Dr. med. Thomag 02.08.2017
Universitatskinikum Erlangen Kihlein
2 Hausarzteverband Hauptgeschéaftsfuhrer Eberhard Mehl 08.08.2017
Deutschland
3 Hauséarzteverband Bayern Geschéftsfuhrerin Heike Blimmel 27.07.2017
4 Hausarzteverband 1. Vorsitzender Dr. med. Burkhard 09.08.2017
RheinlandPfalz Zwerenz
5 KV Bayern Vorsitzende der Vertreterve Dr. med. Petra Reis 20.09.2017
sammlung Berkowicz
6 KV RheinlanePfalz Stellvertretender Vorsitzender| Dr. med. Karlheinz 13.11.2a7
der Vertreterversammiung Kurfel3
7 Verband der Ersatzkassen Leiter Dr. Ralf Langejiirgen 07.11.2017
Landesvertretung Bayern
8 Verband der Ersatzkassen Leiter Martin Schneider 26.10.2017
Landesvertretung Rheinlanéfalz

Entwurf: Eigene Darstellung Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2017

Fur die jeweiligen ModellrAume ergeben sich somit die in Tab. 7 genannten Interviewpartner.
Dabei ist die allgemein grof3e Gesprachsbereitschaft vonseiten der kontaktierten Personen als
besonders erfreulich zu bewerten und es unterstreicht auch nochmals die Relevanz des For-
schungsthemas und das Bedirfnis der Interview-Partner, ihre Sicht der Dinge in die For-
schungsarbeit einzubringen. Zusatzlich zu den Hausarzteverbanden in den Bundeslandern der
Modellrdume konnte auch noch der Hausérzteverbands Deutschland fur ein Gesprach gewon-
nen werden, was die Mdglichkeit bot, auch noch Uber die untersuchten Bundeslander hinaus
einen Eindruck von der Versorgungssituation und den Trends der Standortwahl zu erhalten. In
den KVen wurden Mitglieder der Vertreterversammlungen befragt, da diese in die Zulassungs-
ausschiisse entsandt werden und somit direkt an Standortentscheidungen von Arzten beteiligt
sind. Als Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen wurden die Leiter der VdEk-
Landesvertretungen in Bayern und Rheinland-Pfalz ausgewéhlt. Die Ersatzkassen bilden unter
den gesetzlichen Krankenkassen die mitgliedsstérkste Gruppe*, womit die Positionen der inter-
viewten Experten der zustandigen Dachverbdnde (VdEk) besonderes Gewicht erhalten. Eben-
falls ist durch die regelméafiige Entsendung von Vertretern in den Landes- sowie in die Zulas-
sungsausschisse gewahrleistet, dass die Interviewpartner die Standortentscheidungsprozesse
angehender Hausarzte direkt erfahren.

Insgesamt ist die Gruppe der Befragten damit maximal reprasentativ und fachkundig. Die Fach-
kenntnisse basieren dabei auf Erfahrungen, personlichen Begegnungen, eigener Betroffenheit
(4 befragte Personen sind oder waren selbst als niedergelassene Hausarzte tatig) sowie fun-
dierter Kenntnis einschlagiger Statistiken mitsamt der gegenwartigen Versorgungslage und
Entwicklungstrends.

“5vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2018)
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Befragungsform und -technik

Die Befragung der Experten erfolgte miindlich als sogenanntes Leitfadengesprach®®, wobei es
sich um eine offene, teilstandardisierte Befragung handelt. Hierbei besteht fiir den Interviewten
die Moglichkeit, sich frei zu auf3ern und die ihm wichtigsten Aspekte eines Themas wiederzuge-
ben. Das Vorgehen des Interviewers ist dabei auf einem Leitfaden gestitzt, von dessen Reihen-
folge und Formulierung jederzeit abgewichen werden kann, wenn es im Gesprachsverlauf for-
derlich scheint*’. Gleichzeitig dient der Leitfaden dazu, das Gesprach auf Kurs zu halten und
jedes relevante Thema anzusprechen. Dabei ist der Interviewer angehalten, bei vernachlassig-
ten oder nicht angesprochenen Themen beim Interviewpartner nachzuhaken”®.

Interviewauswertung

Im ersten Schritt erfolgte die Transkription der Audioaufnahmen, wobei den Inhalt nicht veréan-
dernde und nicht zu den Gesprachsthemen gehdrende Aussagen sowie etwaige Dialekte,
Sprachstile usw. entfallen, da in dieser Arbeit reine Inhaltsanalyse betrieben wird49. Diese er-
folgt mithilfe von Zusammenfassungen, sodass du Textreduzierung die wesentlichen Inhalte
erhalten bleiben und dennoch die Kernaussage erhalten bleibt50. Im zweiten Schritt werden die
Aussagen der Interviewpartner so generalisiert, dass ein Bezug zu einer Themenkategorie er-
folgen kann, die dem Ziel dieser Forschungsarbeit dient. Die so zu einem Kategorie-System
komprimierten Aussagen kénnen nun in Bezug zum Forschungsthema interpretiert und unterei-
nander verglichen werden51. Expertenaussagen, die einem Interviewpartner zugeordnet wer-
den, sind im weiteren Text mit den Nummern aus Tab. 7 sowie der Zeile des Transskripts mar-

kiert Al[x], Z[y])f

1.7. Quantitative Befragung von Hausarzten

Zentrales Ziel der Hausarztebefragung ist es, die Motive fir die hausarztliche Standortwahl in
landlichen Raumen zu identifizieren und zu analysieren sowie (gegebenenfalls) bestehende
Handlungsbedarfe aufzuzeigen. Aufgrund der unterschiedlichen raumstrukturellen Auspragung
und bedarfsplanerischen Einflussnahme in den Modellraumen kdnnen die Ergebnisse ein relativ
breites Spektrum der Motive der hausérztlichen Standortwahl abbilden. So werden auch Fakto-
ren, die nur teilweise, in einem indirekten Zusammenhang mit der hausarztlichen Versorgung
stehen untersucht, da die medizinische Versorgung im Kontext zur gesamtraumlichen Entwick-
lung der Modellrdume steht. Hierzu zahlen unter anderem das Angebot an Bildungs- und Kin-
derbetreuungseinrichtungen, Freizeit- und Erholungsmoglichkeiten sowie wirtschaftliche Rah-
menbedingungen, die fur die Attraktivitat einer arztlichen Niederlassung von hohem Stellenwert
und somit fur die Bewertung der vertragsarztlichen Versorgung von Bedeutung sind.

“vgl.Schnelet al. 1995, $352
“"vgl Mayring 2002, S. 66
“8vgl. Kromrey 2000, S. 364
“*vgl. Mayring 2002, S. 91
*®ygl. Mayring 2003, S. 58
*Lvgl. Mayring 2003, S. 59
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Dabei erfolgt die Befragung der Hausérzte als Vollerhebung, d.h. alle an der hausarztlichen
Versorgung teilnehmenden Mediziner werden in Form eines standardisierten Fragebogens
schriftlich befragt.

Fragebogenkonzeption

Zur Befragung der Hauséarzte wurde ein Fragebogen konzipiert, der die Erhebung von Standort-
faktoren der hausarztlichen Niederlassung zum Ziel hatte. Dabei wurden insbesondere die
Rahmenbedingungen der Standortwahl, die Beweggriinde und die Bewertung der Region ab-
geprift. Ferner wurden die Befragten gebeten, die persdnlichen Aussichten fir die eigene
Nachfolgersuche zu erdrtern, um daruber zu erfahren wie die Chancen auf eine adaquate
Nachfolge stehen und warum die Arzte zu lhrem Standpunkt kommen. Dabei wurde zu Uber-
wiegendem Teil auf geschlossene Fragen mit vorgegebenen Antwortmdglichkeiten zurtickge-
griffen, um die gegebenen Antworten gut miteinander vergleichen und statistisch-quantitativ
auswerten zu koénnen. Der Fragebogen wurde bewusst kurz gehalten (insgesamt 15 Fragen),
um im hektischen Praxisalltag der Hausarzte eine rasche Bearbeitung zu erlauben. Bei einem
zu langen Fragebogen wére zudem die Hemmschwelle der Bearbeitung erhdht bzw. das Aus-
fillen zu monoton geworden, was zuso genannt en-SARsf@pomasso fei
schaltete gleichlautende Antworten hatte fiihren kbnnen.

Tab. 8 Im Fragebogen verwendete Fragetypen

Fragebogenaufbau fir Hausérzte in den Modellrdumen

Fragenanzahl 15

Davon offene Fragen 1
Davon Auswabhlfragen 7
Davon Ausfiilifragefgeschlossene Textfragen) 4
Davon Bewertungsfragen 3

Darin vorzunehmende Bewertungen 32

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018
Quelle: Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Dem Fragebogen wurde noch ein Anschreiben vorweg gestellt, in dem um Bearbeitung gebeten
und Relevanz des Themas hervorgehoben wurde. Die Annahme dahinter war, dass aufgrund
der vielen in Hausarztpraxen eingehenden Anfragen ganz unterschiedlicher Akteure, bspw. von
Pharmakonzernen, Herstellern und Vertrieben von Praxisinventar und Arbeitsgeraten, Patien-
ten, Verbanden, oder Werbeunternehmen der Fragebogen herausstechen sollte und den Be-
fragten Arzten die Ernst. Und Gewissenhaftigkeit des Anliegens deutlich machen sollte.

Adressdatenbezug

Um den Fragebogen an die richtigen Hausérzte versenden zu kénnen war es notig, die Adress-
daten aller in den Modellraumen in der ambulanten hausarztlichen Versorgung tatigen Arzte zu
beziehen. Im bayerischen Modellraum Unterfranken geschah dies dank der Mitwirkung bzw.
Unterstitzung der zustandigen KV Bayern, sodass an diesem Datensatz lediglich gepruft wer-
den musste, ob die Daten den tatsachlichen aus den Arztestatistiken auf Kreisebene auslesba-
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ren Arztzahlen entsprachen. Dabei kam jedoch heraus, dass gegenuber 141 von der KV Bayern
Ubermittelten Haus&rzten mitsamt Adressen eine Abweichung von -39 zur offiziellen Statistik
bestand (s. Tab. 9). Die Abweichung lasst sich dadurch erklaren, dass von den KVen erfasste
Arzte der Weitergabe ihrer Adressdaten widersprechen kénnen. Auch andere Erfassungs- bzw.
Zuordnungsmethoden kénnten eine Rolle spielen genauso wie der Umstand, dass in mehreren
Praxen tatige Hausarzte, sofern diese in anderen Planungsbereichen bzw. Landkreisen liegen,
diesen zugeordnet sind. Auch zwischenzeitlich geschehene Ein- bzw. Austritte kdnnten eine
mogliche Ursache fur die Datenabweichung sein. Als wahrscheinlichster Abweichungsfaktor
wurde jedoch auf telefonische Nachfrage bei der KV Bayern der Widerspruch zur Weitergabe
der Adressdaten genannt. Die KV Rheinland-Pfalz konnte hingegen keine Adressdaten heraus-
geben.

Tab. 9 Aus Statistiken der KVen ersichtliche Arztezahlen vs. Selbst ermittelte Arztezahlen
in den Modellraumen

Landkreig Modellraum HA aus K\Datensatz HA laut Statistik2016 HA ausEigenrecherche | Abweichurg
Bad Kissingen 54 76 74 -2
RhonGrabfeld 42 57 56 -1
Halberge 45 47 51 4
Modellraum Unterfranken 141 180 181 1
Cochemzell - 36 38 2
Bitburg-Priim - 53 52 -1
Vulkaneifel - 40 40 0
Modellraum Eifel - 129 130 1

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018
Quelle: Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Somit ergab sich fir beide Modellrdume die Notwendigkeit Uber handische Internetrecherche
die Adressdaten zu recherchieren. Dabei halfen insbesondere Suchmaschinen fur Arzte, wie
Jameda, Sanego oder dem Arztfinder der KV Rheinland-Pfalz. Zielwerte waren dabei jeweils
die aus der Statistik ersichtlichen Hausarztezahlen auf Landkreisebene. Wie sich in Tab. 9 er-
kennen lasst, wurden die statistischen Werte tber die Eigenrecherche abgesehen von geringen
Abweichungen ziemlich genau getroffen. Somit kann die Eigenrecherche in diesem Fall als er-
folgreich bezeichnet werden. Denkbare Grinde fur die marginalen Abweichungen kénnten auch
hier wieder Unterschiede zwischen Selbstbezeichnung und statistischer Eingruppierung, Wider-
spruch gegen Verdffentlichung der eigenen Daten bei Suchportalen und zwischenzeitliche Ein-
und Austritte sein.

Fragebogenversand und Rucklauf

Die klassische Form mit ausgedruckten Fragebtgen im Briefversand wurde im Hinblick auf die
Rahmenbedingungen der arztlichen Téatigkeit gegentber einer Onlinebefragung gewahlt: Der
Arbeitsalltag von (vor allem Uberlasteten) Hausarzten lauft zumeist sehr hektisch ab und da
wilrde eine Online-Codeeingabe zum Fragebogen-Login (welcher erforderlich ist um Mehrfach-
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teilnahmen auszuschliel3en) eine zusétzliche Barriere bei der Bearbeitung des Fragebogens
darstellen. Neben dem erleichterten Zugang zum Fragebogen bildet die physische Prasenz die-
ses Fragebogens ein weiteres Kriterium, das zum Ausfullen animiert. Eine digitale Einladung via
E-Mail kénnte bei der Flut an Anfragen, die Hausérzte erreichen hingegen schnell tberlesen
bzw. geléscht werden. Drittens ist der Rickversand eines ausgeflillten Fragebogens fiir einen
Praxisbetreiber wesentlich einfacher zu organisieren als fir eine Privatperson, da entsprechen-
des Personal fur diese Aufgaben in der Praxis bereitsteht und dem regular aufkommenden
Postversand beigelegt werden kénnen.

Der Versand der Fragebdgen wurde in die zweite Halfte des zweiten Quartals (17. Und 25. Mai
2018, s. Tab. 10) gelegt, da dies fir gewothnlich die am wenigsten arbeitsintensiven Wochen im
jahrlichen Zyklus von Hausérzten sind, was am Rande der zuvor durchgefiihrten Expertenge-
sprache bei allen auch in hausarztlicher Funktion tatigen Gesprachspartnern erfragt wurde.

Insgesamt wurden 311 identische Fragebdgen an alle ermittelbaren Hausérzte mit Rickum-
schlag per Post versandt, davon kamen 107 (Quote 34,4%) ausgefillte Bogen wieder zurlck.
Aus dem Modellraum Eifel mit einer Quote von 36,6% (48 von 131 versendeten Fragebdgen)
gegenuber dem Modellraum Unterfranken war die Ricklaufquote mit 32,8% (59 von 180 ver-
sendeten Fragebdgen) etwas besser.

Tab. 10 An Hausarzte versendete und zurtckerhaltene Fragebdgen in den Modellraumen

Fragebdgen Verschickt am Anzahlversendet Anzahl erhalten Letzte erhalten am Quote
Unterfranken 17.05.2018 180 59 21.08.2018 328%
Eifel 25.05.2018 131 48 23.07.2018 36,6%
Gesamt 311 107 34 4%

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018
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Operationalisierung & Datenaufbereitung

Tab. 11 Aus den Fragen zu extrahierende Datentypen und deren Merkmalsauspragungen
Skalenn- . . .
# Frage — Ausprégungen (Nominal & Ordinal)
Oa Fallnummer Rational
Ob Modellraum Nominal Unterfranken, Eifel
1 Studienort Humanmedizin Text
2 Jahr der Arbeitsaufnahme Intervall
3 Art der Niederlassung Nominal Neugriindung, Ubernahménstellung
4a Finanzhilfen Nominal ja, nein
4b Sachhilfen Nominal ja, nein
4c Art der Hilfen Text
5a Praxisorganisation Ordinal Einzel, Gemeinschaft, MVZ
5b Erlauterung (optional) Text
5c Anzahl Standorte Rational
5d Anzahl Hausérzte Rational
Umgebung, selber Ort, bis 20km,
6 Distanz PraxigVohnort Ordinal weiter weg auf dem Land, weiter we
in der Stadt
7 Kenntnis Arbeitsstandort Ordinal Selt Kindheit, seit Studium, seit
Niederlassung
8 Einfluss Bedarfsplanung Ordinal gar nicht, eher nich teilweise, eher
stark, sehr stark
9 Bedeutung private vs. unternehmerische Griinde Ordinal unternehmerisch, beide gleich, priva
Tragféhigkeit, Anzahl Patienten, Anteil Wohlhabende, Kassenzulassung, Konkurrenz, Fac . unwichtig, eher unwichtig, eher
10ah - Ordinal S L
Kliniken, andere wichtig, sehr wichtig
10i Nennung andere Text
. Verwandte & Freunde, ZentrefBrreichbarkeit, Landschaft, Einkaufen, Medizin, Bildung, Kult . unwichtig, eher unwichtig, eher
1llaj ; Ordinal S L
Sport, Gastronomie, andere wichtig, sehr wichtig
11k Nennung andere Text
12 Jahr des Ruhestands Intervall
13a Aussichten Nachfolger Ordinal sehr gut, eher gut, eher schlecht, se
schlecht
13b Begrindung Text
13c Einordnung der Begriindung Nominal
1420 Verdienst, SicherheiKassenzulassung, Patientenklientel, Ubernahme, Anreize, Zentren Ordinal sehr schlecht, eher schlecht, eher gy
Erreichbarkeit, Landschaft, Einkaufen, Medizin, Bildung, Kultur, Sport, Gastronomie, ander sehr gut
14p Nennung andere Text
15a Alter Ratiaal
15b Geschlecht Nominal weiblich, mannlich
15c Familienstand Nominal ledig, verheiratet, getrennt, verwitwe
15d Kinder Rational
15e Kindesalter (nur bei Kinder>0) Ordinal Kindesalter, beides, Erwachsenenalt
15f Praxis PLZ (optional) Nominal
159 Praxis Ort (optional) Text

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle:

Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Die Operationalisierung der Daten (s. Tab. 11) erfolgte anhand der Fragestellungen dieser Ar-
beit und bei deren Erhebung wurde sehr auf die Einhaltung der Kriterien®* Korrektheit, Konsis-
tenz, Zuverlassigkeit, Vollstandigkeit und Genauigkeit geachtet.

Um bei der weiteren Datenanalyse mogliche Scheinkorrelationen auszuschlieRen, werden alle
zu weiteren statistischen Analysen und Verfahren (z.B. Korrelation, Cluster) in dieser Arbeit

*2vgd. de Lange & Nipper 2018, S. 39
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erhobenen oder recherchierten Daten standardisiert, d.h. in den Mittelwert 0 und die Stan-
dardabweichung 1 transformiert (Z-Transformation)®?.

Prufung der Datenqualitat

Bei durch Befragungen erhobenen Daten sind diese auf Reliabilitat (Zuverlassigkeit), Validitat
(Gliltigkeit) und Objektivitat zu priifen>*. Die Reliabilitat des erhobenen Datensatzes, also die
Erzielung vergleichbarer Ergebnisse bei wiederholter Durchfiihrung der Befragung, lasst sich
durch einen internen Abgleich der Daten simulieren. Dabei wird angenommen, dass beide Mo-
dellrdume fir sich genommen in weiten Teilken Ubereinstimmende Ergebnisse produzieren soll-
ten oder dass Abweichungen in der Raumstruktur begriindet sind (wie bspw. unterschiedliche
Alters- und Geschlechterzusammensetzung der praktizierenden Hausérzte, s. Tab. 6). Die Vali-
ditat wird durch Fragen erreicht, die genau auf das Ziel dieser Untersuchung ausgerichtet sind,
namlich Faktoren der Standortwahl von Hausérzten zu identifizieren, sie in ihrer Bedeutung zu
messen und sie im Vergleich zu anderen Faktoren zu bewerten. Die Objektivitat wird durch den
standardisierten und postalisch zustellten Fragebogen erreicht, wodurch keine Mdglichkeit der
Einflussnahme auf das Antwortverhalten des Befragten gegeben ist und bei allen Befragten
hinreichend &hnliche Bedingungen herrschen.

Mittels eines einfaktoriellen ANOVA-Tests soll an dieser Stelle zunachst Uberprift werden, in-
wiefern sich mdgliche Unterschiede zwischen befragten Gruppen (den Modellraumen) auf Zufall
zurlckfihren lassen. Damit lassen sich gleichzeitig die Obijektivitat und die Reliabilitat des vor-
liegenden Datensatzes in Bezug auf die Modellraume bewerten. Die geeignete abhangige Vari-
able fur diesen Test ist das Alter, von dem eine notwendige Normalverteilung angenommen
werden kann und gleichzeitig keine AusreiRer im Datensatz bestehen®.

Tab. 12 Deskriptive Statistik zur Variable Alter mit den Gruppen (Modellraumen) Unter-
franken und Eifel

Modellraum | N | Mittelwert | Sandardebweichung| Standardehler | 95%Konfidenzintervall | Minimum | Maximum
fur den Mittelwert
Untergrenze Obergrenze

Unterfranken | 58 59,84 8,841 1,161 57,52 62,17 38 72
Eifel 47 56,66 7,803 1,138 54,37 58,95 36 68
Gesamt 105| 58,42 8,503 0,83 56,77 60,06 36 72

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018
Quelle: Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Das Alter ist dabei im Modellraum Unterfranken durchschnittlich etwas hoher (M = 59,84, SD =
8.841) als im Modellraum Eifel (M = 56,66, SD = 7,803). Die Uberprifung der Varianzhomogeni-
tat erfolgte mit dem Levene-Test, gemalR dem keine Varianzhomogenitat besteht (p = 0,335).
Das Alter ist im Modellraum Unterfranken durchschnittlich 3,19 Jahre héher als in der Eifel. Dies
deckt sich auch mit dem bei Auswahl der Modellraume bereits festgestellten Unterschied beim
Anteil der Uber 65-jahrigen Hausarzte (s. Tab. 6).

\gl. de Lange & Nipper 2018, S. 109f
**vgl. de Lange & Nipper 2018, S. 39f

*® Andere Intervallskalierte Variablen, wie bspw. die Distanz zwischen friiherem Stundikjetzigem Arbeitsort oder die Kinderanzahl sind
nicht normalverteiltund weisen Ausrei3er aus. Kapt.2)
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Tab. 13 Leneve-Test und T-Test fUr die Variable Alter mit den Gruppen (Modellrdumen)
Unterfranken und Eifel

LeveneTest der T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzgleichheit 95% Konfidenzi-
Varianzhe Signif- Mittlere Standardfehler der tervall der Diffe-
mogenitét F kanz T df Sig. (2seitig) Differenz Differenz renz
Untere  Obere
ja 0,939 0,335 1,934 103 0,056 3,185 1,647 -0,082 6,452
nein 1,959 102,218 0,053 3,185 1,626 -0,039 6,41

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Allerdings ist der Altersunterschied zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant (p>0,005),
womit sich beide ModellrAume auch in einem Datensatz zusammenfassen und interpretieren
lassen, ohne dass hierdurch nicht-zuféllige Unterschiede zu beriicksichtigen wéaren. Dies ist ein
wichtiges Zwischenfazit zur Datenqualitat, bestatigt der ANOVA-Test doch in seiner Ganze die
erwarteten Unterschiede zwischen den Modellraumen bei gleichzeitiger nicht signifikanter Ab-
weichung. Die erhobenen Daten kdnnen somit auch durch statistische Prifung unterlegt als
objektiv und reliabel bezeichnet werden.

1.7.1.Datenauswertung: Deskriptive Analyse

Die erhobenen Daten werden zunéachst rein deskriptiv Gber die Analyse von Haufigkeitsvertei-
lungen, Mittelwerten und Standardabweichungen ausgewertet. So lassen sich neben inhaltli-
chen Fakten auch Erkenntnisse zur Datenqualitat gewinnen. Bei den erhobenen demographi-
schen Werten der Hauséarzte lasst sich bspw. abgleichen, inwiefern diese mit denen aus der
Statistik des Bundesarztregisters Ubereinstimmen, also valide sind. Inhaltlich erlaubt die de-
skriptive Datenauswertung in Kap. 4.2, eine Charakterisierung der an der Befragung teilge-
nommenen Hausarzte (bspw. Alter, Geschlecht, Studienort, Arbeitsform, Nachfolgeraussichten,
usw.). AuRBerdem wird als zentraler Teil dieser Arbeit aufgezeigt, welche Faktoren Bedeutung
fur die Standortwahl hatten (Kap. 4.3) und wie diese heute bewertet werden (Kap. 4.4).

1.7.2.Datenauswertung: Vergleichende statistische Analyse

Welche Faktoren nun die eigene Standortwahl beeinflusst haben und wie dies mit den demo-
graphischen Merkmalen sowie den ubrigen im vorigen Kapitel vorgestellten Eigenschaften der
befragten Hausarzte in Beziehung steht, wird in einer grolR3eren Korrelationsanalyse in Kap. 4.5
behandelt.

Untersucht werden soll dabei inwiefern die Merkmale der befragten Hausarzte Einfluss auf die
Standortpraferenzen und die Standortbewertung genommen haben bzw. bei nach der Standor-
tentscheidung erfolgten Lebensanderungen, inwiefern diese im Zusammenhang mit der Stand-
ortwahl stehen oder gar von ihr ausgegangen sein kdnnten. Mdgliche Einflussfaktoren waren
dabei demographische Merkmale, Bedingungen des Berufseinstiegs, momentane hauséarztliche
Arbeitsformen und Zukunftsperspektiven (s. Kap. 4.2).

Das zu verwendende Zusammenhangsmall richtet sich dabei nach dem Skalenniveau der zu
vergleichenden Variablen (s. Tab. 11). Generell gilt, je h6her das Skalenniveau, desto genauere
Zusammenhangsmalfie stehen zur Verfigung (s. Tab. 14).
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Tab. 14 Zusammenhangsmale nach Skalenniveau und ihre Interpretation

Skalenniveau beider zu| Zusammenhangsmafi Wertebereich

vergleichender Variabler (9] farr Interpretation

Korrehtionskoeffizient 0 = kein Zusammenhang

Zumindest nominal / N YSNRa = [0] bis f+1] +1 = vollstandiger Zusammenhang

-1 =vollstandigerZusammenhang
[-1] bis [+1] 0 = kein Zusammenhang
+1 = voltandigerZusammenhang

Rangkorrelationskde

Zumindest ordinal fizient nach Spearman

ProduktMoment- -1 = vollkommen antiproportionaler Zusammenhang
Nur metrisch Korrelationskoeffizient| [-1] bis [+1] 0 = kein Zusammenhang
nachPearson +1 = vollkommen proportionaler Zusammenhang

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019
Quelle: Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019

Cram®r é6s V ist dabei fé¢r nominal s kal i e€uadrat-
Kontingenzkoeffizient, der die tatsachliche mit der erwarteten Verteilung vergleicht®®. Im Gegen-
satz zu diesem ist das Mald jedoch im Wertebereich zwischen [0] und [+1] eingegrenzt und er-
laubt daher nicht nur die Aussage, ob ein Zusammenhang besteht, sondern auch wie stark die-
ser ist. Im Gegensatz zu den anderen beiden in dieser Arbeit verwendeten Zusammenhangs-
maCen | @sst Cram®r 6s V jedoch keine Aussage
freilich in der Natur nominal skalierter Variablen liegt, bei denen eben keine Rangbildung mdg-
lich ist. Bei zumindest ordinal skalierten Variablen ist dies jedoch mdéglich, der Wertebereich des
Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman ist folglich um die negative Richtung [-1] erwei-
tert. Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman gilt als das gebrauchlichste Zusammen-
hangsmal in den Sozialwissenschaften®. Allerdings kénnen ZusammenhangsmaRe ordinal
skalierter Variablen keine Angaben Uber eine Proportionalitédt wiedergeben. Bei ausschlieflich
metrisch  skalierten  Variablen kommt in dieser Arbeit der Produkit-Moment-
Korrelationskoeffizient nach Pearson zum Einsatz. Er beruht auf der Normierung des gemein-
samen Variierens zweier Variablen (Kovarianz)®®.

Unabhangig vom verwendeten Zusammenhangsmal werden die zu ermittelnden Werte (r) aus
diesen Analysen also immer zwischen |r] = 0 und |r| = 1 liegen. Bei der Interpretation dieser
Werte hat sich der Ansatz von Cohen etabliert, nach bei einem Wert |r| ab 0,10 von einem Klei-
nen Effekt, bei einem Wert |r] ab 0,30 von einem mittleren Effekt und bei einem Wert |r| ab 0,50
von einem groRRen Effekt gesprochen werden kann®. Dies ist gerade in den Raumwissenschar-
ten auch eine gute Orientierung, da einfache und klare deterministische Zusammenhange hier
selten vorkommen®.

Neben der eigentlichen Korrelation ist auch die Signifikanz ein wichtiges Mal3 zur Interpretation
der Zusammenhangsstarke. Die Signifikanz p gibt dabei an, wie wahrscheinlich es ist, dass der
in einer Stichprobe (n) ermittelte Zusammenhang auch fir die Grundgesamtheit (N) gilt (Irr-
tumswahrscheinlichkeit). Die Signifikanz p ist abh&ngig von r und n und damit fur jeden Fall ein-
zeln zu bestimmen, ohne dass es allgemeingiltige Schwellenwerte gibt. Es gibt mehrere Quali-
tatsniveaus der Signifikanz, die die Zusammenhangswahrscheinlichkeit ausdriicken, namlich

*®vgl. de Lange & Nipper 2018, S. 116
*"vgl. de Lange & Nipper 2018, S. 125
*8ygl. de Lange & Nipper 2018, S. 131
*vgl Cohen 1988, S. 82

®ygl. de Lange & Nipper 2018, S. 112
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eine Irmtumswah r scheinlichkeit von unter 5% (p O 0,05,
0,01, angegeben mit **). Bei entsprechenden Signifikanzen unter 5% kann ein Zusammenhang
einer Stichprobe als weitgehend gesichert bei der Grundgesamtheit angenommen werden.

Mit zunehmender Stichprobengrof3e sinkt der fur Signifikanz notwendiger Korrelationskoeffi-
zient. Dies bedeutet bspw. fur Korrelationsanalysen mit sehr groRen Stichproben bereits bei
kleineren Effekten Signifikanz (in dieser Arbeit s. bspw. Tab. 28), umgekehrt sind bei kleineren
Stichproben gro3e Korrelationskoeffizienten fur ausreichendes Signifikanzniveau notwendig (s.
bspw. Tab. 55, Bewertungsgrund Nachfolgersuche). Fir die Korrelationsauswertung bedeutet
dies, dass nur solche Korrelationen als Zusammenhangsnachweis gedeutet werden, die min-
destens einen kleinen Effekt nach Cohen und eine Irrtumswahrscheinlichkeit (=Signifikanz) von
unter 5% haben. Bei allen anderen Werten wird ein nicht ausreichender Zusammenhang ange-
nommen.

Die Korrelation r und die Signifikanz p sagen noch nichts Uber die Wirkrichtung eines Zusam-
menhangs aus. Die Herleitung und Prifung der Kausalitat obliegt damit dem Autor und erfolgt
anhand logischer Uberlegungen und Begriindungen. Sie ist gleichzeitig sehr wichtig, weil so
einem rein statistischen Zusammenhang Ursachen und Wirkungen zuordnet werden kdnnen.
Schlussendlich lasst sich dadurch zuordnen, ob die Gewichtung und Bewertung einzelner Fak-
toren bereits bei der Wahl angelegt waren oder ob diese sich erst im Zuge der getroffenen
Standortentscheidung entwickelt haben.

1.7.3.Datenauswertung: Multivariate statistische Analyse

Mithilfe einer Faktoranalyse lassen sich inhdrente Faktoren und Merkmale der Hausérzte ermit-
teln und in neue Hauptkomponenten mit entsprechenden Faktorladungen flir bestimmte Variab-
len einteilen. Dies ist besonders aufgrund der Vielzahl an Variablen (s. Tab. 11) als erster
Schritt auf dem Weg zu einer Typisierung der Hausérzte hilfreich, da jede Variable als eigene
erklarende Dimension zu verstehen ist. Die Faktoranalyse dient somit der Komplexitatsredukti-
on fur die spater erfolgende Clusteranalyse, um diese handlicher zu machen.

Uberprifung der Bedingungen fiir eine Faktoranalyse

Da manche Merkmal-Variablen wenig oder gar nicht zur Erklarung der Auspragungen der
Standortfaktoren beigetragen haben (s. Anzahl der Korrelationen der Variablen in den Tabellen
in Kap. 4.5), werden diese fir die Faktoranalyse zur Extraktion von Komponenten ausgeschlos-
sen. Dabei handelt es sich um folgende Variablen mit maximal einer signifikanten Korrelation:
Einfluss der Bedarfsplanung, Kinderzahl bei Arbeitsaufnahme, Erhaltene Hilfsleistungen, Zahl
der Praxisstandorte und Zahl der Praxishausarzte. Neben diesen Variablen werden noch aus
den originalen, unabhangigen Variablen berechnete Variablen ausgeschlossen, denn diese
haben zu viel Bezug zueinander und sind implizit bereits in den originalen Variablen enthalten:
Lage des Studienortes, Jahr der Arbeitsaufnahme und Arbeitsjahre am Standort. Aul3erdem
wird noch eine Variable ausgeschlossen, da die Fallzahl nicht ausreichend ist, n&mlich der Be-
wertungsgrund der Nachfolgersuche, wo lediglich 73 der befragten 107 Hausérzte néahere An-
gaben gemacht haben.
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Tab. 15 Anti-Image-Korrelationen und Kommunalitaten der fur die Faktoranalyse vorge-

sehenen Variablen

Variablengruppe Variable Anti-lmageKorrelation Kommunalitéat
Modellraum 0,551 0,489
Demographische Geschlecht 0,435 0,619
Merkmale Familienstand 0,455 0,507
Alter 0,587 0,780
) Distanz UnPraxis 0,224 0,564
B;;'ngslé?r?;reggs Form der Arbeitsaufnahme 0,391 0,459
Regionskenntnis 0,590 0,540
Momentane PraxisBetriebsform 0,321 0,448
Arbeitsform Lage des Wohnts zur Praxis 0,469 0,663
T Jahr des Ruhestands 0,653 0,759
NachfolgerAussichten 0,574 0,501
Tragfahigkeit 0,322 0,715
Anzahl Patienten 0,443 0,702
. Anteil Wohlhabende 0,664 0,548
Untgrende :S:fr:gme Kassenzulassung 0,409 0,414
Konkurrenz 0,601 0,432
FacharzAgglomeration 0,535 0,614
KlinikAgglomeration 0,614 0,697
Verwandte & Freunde 0,208 0,506
ZentrenErreichbarkeit 0,491 0,618
Landschaftliche Attraktivitat 0,459 0,551
) Einkaufsmoglickeiten 0,627 0,677

Private - .

Bedeutung Medizinische Einrichturen 0,797 0,782
Bildungseinrichtungen 0,779 0,642
Kulturelles Angebot 0,700 0,720
Sportstatten 0,546 0,619
Gastronomisches Angebot 0,561 0,601
Verdienst 0,499 0,749
Sicherhé 0,542 0,791
Unternehmerische Kassenzulassung 0,458 0,766
Bewertung Patientenklientel 0,501 0,617
Giinstige Ubernahme 0,322 0,668
Finanzielle Anreize 0,434 0,588
ZentrenErreichbarkeit 0,602 0,576
Landschaftliche Attraktivitat 0,505 0,582
Einkaufsmélichkeiten 0,478 0,630
Private Medizinische Einrichtungen 0,454 0,616
Bewertung Bildungseinrichtungen 0,516 0,691
Kulturelles Angebot 0,550 0,522
Sportstéatten 0,489 0,757
Gastronomisches Angebot 0,707 0,627

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019

Quelle: Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019

Mit den verbliebenen Variablen wird bei der Faktoranalyse ein Mal3 der Stichprobeneignung von
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) von 0,642 erreicht, was zwar nach den von Kaiser®* vorgeschlage-

®vgl Backhaus et al. 2008, S. 336
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nen Schwell enwertaéan aber Abtattchbasch noch i
Faktoranalyse ist dabei nach dem Bartlett-Test signifikant (0,000, also <0,05). Das Verhaltnis
von Variablen zu Féallen ist jedoch nicht ideal fir eine Faktoranalyse (41 zu 107). Dies hangt in
diesem Fall jedoch mit der Vielzahl an einflieBenden Faktoren auf die Standortwahl zusammen.

Beim Blick in die Variablen (s. Tab. 15) zeigt sich, dass manche Variablen unter dem empfohle-
nen Mindestwert der Anti-Image-Korrelation von 0,5 liegen, d.h. diese Variablen eigenen sich
nicht so gut fir eine Faktoranalyse. Da jedoch eine gesamtheitliche Analyse erfolgen soll, wer-
den diese Variablen in der Analyse belassen. Das gleiche gilt bei den Kommunalitaten, die an-
geben, wie sehr eine Variable mithilfe der extrahierten Komponenten erklart werden kann. Da-
bei bestehen Schwéchen vor allem beim Modellraum, der Form der Arbeitsaufnahme, die Pra-
xis-Betriebsform, sowie die Bedeutungen der Kassenzulassung und der Hausarzt-Konkurrenz.
Wirden die genannten Variablen aus der Analyse entfernt, ergdbe sich jedoch nur ein leicht
verbessertes Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium von 0,679. Da die betroffenen Variablen jedoch
gleichzeitig zur besseren Typisierung beitragen, werden sie in der Faktoranalyse belassen.

Faktorextraktion

Die Faktorextraktion erfolgt schlieB3lich als Hauptkomponentenanalyse. Die extrahierten Fakto-
ren werden einer Rotation unterzogen, um mdglichst hohe oder niedrige Faktorladungen zu
erhalten. Dadurch lassen sich die extrahierten Faktoren leichter einzelnen Variablen zuordnen.
Dabei wird das bestehende multidimensionale Koordinatensystem so gedreht, dass die ortho-
gonale Anordnung zwischen den Faktoren erhalten bleibt, damit die Faktoren auch weiterhin
mdglichst unkorreliert sind. Dazu wird mithilfe des Varimax-Verfahrens eine Rotation der Haupt-
komponenten vorgenommen, bei der die Varianz der quadrierten Ladungen flir eine einzelne
Hauptkomponente maximiert wird®.

Abb. 4 Eigenwerte der extrahierten Hauptkomponenten, nach ihrer Gr6é3e sortiert (Scree-
Plot)

SO P N W b O O N

0 2 4 6 8 1012141618 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019
Quelle: Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019
Die passende Zahl an Faktoren lasst sich mithilfe des Scree-Tests ermitteln, bei dem in einem

Diagramm samtliche Eigenwerte der Faktoren nach ihrer Gré3e dargestellt werden (s. Abb. 4).
Demnach ist ab der 6. Hauptkomponente der Eigenwert von 2 unterschritten und ein abgeflach-

®2ygl. de Lange & Nipper 2018, S832
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ter Verlauf des Scree-Plots erkennbar, der auf Zufallskorrelationen ab diesem Punkt wahr-
scheinlicher macht. Folglich werden in dieser Analyse 6 Hauptkomponenten extrahiert. Diese
weisen eine erklarte Gesamtvarianz von 50,122% auf. Die inhaltliche Interpretation der Faktor-
ladungen erfolgt in Kap. 4.6.

Typenbildung mittels hierarchischer Clusteranalyse

Mithilfe einer hierarchischen Clusteranalyse lasst sich eine Zuordnung der gultigen Falle (n =
107) zu den aus der Hauptkomponentenanalyse extrahierten sechs Faktoren vornehmen. Ziel
ist es dabei, dass die Zuordnungsgruppen (= Cluster) eine moglichst gro3e innere Homogenitat
und sich mdglichst stark von anderen Gruppen unterscheiden.

Die dann fir die jeweiligen Gruppen berechenbare Faktor-Mittelwerte lassen sich als Gruppen-
eigenschaften interpretieren. Diese Gruppeneigenschaften ergeben dann in Summe ein Typen-
bild der zugeordneten Hauséarzte ab. Uber den Besatz jeder Gruppe lasst sich so eine Aussage
dariliber treffen, welche Gruppen in welcher Starke in den Modellrdumen vertreten sind. Dies
ermdglicht schlussendlich eine Aussage darliber, welche Typen im Besonderen im landlichen
Raum vertreten sind und welche Standortanforderungen diese haben.

Im Rahmen der Clusteranalyse werden zunachst die Ahnlichkeiten zwischen den einzelnen
Fallen quantifiziert, indem die Rohdatenmatrix in eine Distanz- oder Ahnlichkeitsmatrix tberfuihrt
wird. Die Quantifizierung erfolgt Gber ein Proximitdtsmal. Im Rahmen dieser Arbeit werden Dis-
tanzmal3e verwendet, d.h. man misst wie unterschiedlich die einzelnen Félle sind. Da die
Hauptkomponentenwerte der vorgeschalteten Analyse metrisch skaliert sind, wird als Distanz-
maR die quadrierte Euklidische Distanz verwendet®. Nach der Bestimmung der Ahnlichkeiten
wird als Fusionsalgorithmus (zur Verbindung der Falle zu Gruppen) der Ward-Algorithmus ge-
wahlt. Dieser ist der meist verwendete Algorithmus und Ziel des Ward-Verfahrens ist es, jeweils
diejenigen Falle in Gruppen zu vereinigen, die die Streuung (Varianz) in einer Gruppe mdglichst
wenig erhohen®.

Abb. 5 Konfidenzabstande (in %) in Abhangigkeit von der berechneten Gruppenzahl
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019
Quelle: Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019

Prinzipiell ist die Zahl der zu bildenden Gruppen frei wahlbar, allerdings wirden zu viele Grup-
pen dem Ziel der Typenbildung widersprechen, zu wenige Gruppen wiederum wtrden das Profil

% vgl. Backhaus et al. 2008, S. 393ff
% vgl. Backhaus et al. 2008, S. 420
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jeder Gruppe aufweichen. Es gilt also ein gesundes Mittelmal3 zu finden, dass der Analyse
dienlich ist und gentgend Aussagekraft enthalt. Dazu lassen sich die Konfidenzabstande fur
Ldsungen aller méglichen Gruppenzahlen miteinander vergleichen (s. Abb. 5). Demnach waren
4 Gruppen eine gute Wahl, weil bei der nachstgréReren Zahl an Gruppen nur ein kleiner Unter-
schied im Konfidenzabstand besteht, davor jedoch ein groRRer. Ahnliche Stufen gibt es zwar
auch noch bei groReren Gruppenzahlen (z.B. bei 10 Gruppen), allerdings waren die Gruppen-
mengen nicht mehr Ubersichtlich. Die Merkmale der jeweiligen Gruppen lassen sich anschlie-
Rend mithilfe von Cluster-Mittelwerten bestimmen und klassifizieren. Diese rein inhaltliche Aus-
legung der Faktoren erfolgt in Kap. 4.7.

1.8. Zusammenfassung der methodischen Ansétze

Der im Kap. 1.3 festgelegten Zielsetzung, also der Analyse von Faktoren hausarztlicher Stand-
ortwahl, soll mithilfe verschiedener Forschungsfragen zu den Rahmenbedingungen, Ursachen
und Auspragungen sowie Wirkungen der Standortwahl nachgegangen werden. Zur Erreichung
dieses Ziels beschéftigt sich diese Arbeit in den weiteren Kapiteln mit konzeptionellen Ansétzen
und Erkenntnissen zur hausarztlichen Standortwahl (s. Kap. 2), einer umfassenden Analyse des
vertragsarztlichen Versorgungssystems (s. Kap. 3) mit dem Fokus auf der hausarztlichen Tatig-
keit (s. Kap. 3.3), sowie eigenen empirischen Erhebungen und Auswertungen zur Standortwabhl
von Hausarzten in geeigneten Modellraumen (s. Kap. 4) und der abschlieBenden Befassung mit
Handlungsansatzen auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse aus dem Standortwahlverhalten
von Hausarzten (s. Kap. 5).

Zur Erfassung und Bewertung von hausarztlichen Standortfaktoren wurden mit Eifel und Unter-
franken zwei Modellraume aus jeweils 3 Landkreisen gebildet, deren Genzziehung mit den in
ihnen enthaltenen Mittelbereichen Ubereinstimmt und die in l&ndlichen Mittelgebirgen West-
deutschlands gelegen sind. Unterschiede zwischen den Modellraumen bestehen vor allem hin-
sichtlich der Zustandigkeit unterschiedlicher KVen sowie dem Fortschritt bzw. der Auspragung
des Hausarztmangels.

Die dort anséassigen Hausarzte wurden im Zuge einer schriftlichen Befragung postalisch kontak-
tiert. Insgesamt nahmen 107 bzw. 34.4% aller dort tatigen Hausarzte an dieser Befragung teil,
sodass von einer breiten empirischen Basis ausgegangen werden kann. Die u.a. auch durch
den ANOVA-Test nachgewiesene hohe Datenqualitat erlaubt dabei neben der rein despriptiven
Auswertung auch die Anwendung bi- und multivariater Verfahren, wie der Korrelations-, Faktor-
und Clusteranalyse, um Uber eine Komplexitatsreduktion des Datensatzes eine Bildung von
Hausarzt-Typen zu ermoglichen, die in den Modellrdumen vertreten sind. So lasst sich eine
Aussage daruber treffen, welcher Modellraum von welchen Hausarzten in welcher Starke be-
setzt ist. Die Clusteranalyse istr somit eine zusammenfassende Methode zu untersuchen, ob
und welche Unterschiede in der hausarztlichen Standortwahl zwischen den Modellraumen be-
stehen.

Flankiert wird dieser methodische Ansatz dazu noch von durchgefiihrten Expertengesprachen
mit wesentlichen Vertretern der fir die Organisation der ambulanten hausarztlichen Versorgung
relevanten Akteuren, vor allem in den Bundeslandern der Modellraume.
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2. Diskussion und Erklarungsansatze zur Standortwahl von
Hausarzten

Mit der Wahl seines Praxisstandortes legt sich ein niederlassungswilliger Hausarzt langfristig
fest. Der Wechsel des Praxisstandortes kommt in der spateren beruflichen Laufbahn eher sel-
ten vor und ist mit erheblichem Aufwand wie der Neubeschaffung bzw. Ubernahme von kas-
senarztlicher Zulassung, Raumen und Personal verbunden. Umso sorgfaltiger muss die Wahl
des Standortes vorgenommen werden. Dabei dient die Standortwahl dem Hausarzt dazu, seine
personlichen Ziele optimal zu erreichen®.

Der Hausarzt bestimmt selbst, fir welchen Planungsbereich er eine Zulassung beim zustandi-
gen Zulassungsausschuss beantragen mdchte, wobei hier in dem Sinne die Bedarfsplanung
greift, als dass bestimmte Planungsbereiche fiir Neuzulassungen gesperrt sein kénnen, wenn
sie Uberversorgt sind oder es im KV-Zustandigkeitsgebiet andere Planungsbereiche gibt, die
unter dauerhafter massiver Unterversorgung leiden. In einem solchen Fall ware noch die Bean-
tragung einer Sonderzulassung moglich, falls bspw. eine Praxisibernahme beabsichtigt ist oder
im gewinschten Planungsbereich zusatzlicher lokaler Sonderbedarf gemafl Bedarfsplanungs-
richtlinie besteht. Dabei haben die KVen auch eine Beratungsfunktion gegeniiber niederlas-
sungsinteressierten Hausérzten, diese sind aber bei ihrer Entscheidung nicht an die Empfeh-
lung der KV gebunden®. Ohnehin besteht zwischen den Praferenzen der Hausérzte und denen
der KV traditionell meist Widerspruch, sodass Vertragsarzte schon seit einigen Jahrzehnten
Standorte von hoher Zentralitat oder gro3em landschaftlichem Reiz mit entsprechend bereits
bestehender Uberversorgung bevorzugen®” und dies auch heute weiterhin beobachtbar ist (s.
Tab. 28 bzw. Abb. 19 in Kap. 3.3.4).

Vonseiten des Hausarztes kann eine Zulassung mit halbem (mind. 10 Sprechstunden pro Wo-
che) oder vollem (mind. 20 Sprechstunden pro Woche) Versorgungsauftrag beantragt werden®.
Mit der erteilten Zulassung kann ein Hausarzt seinen Praxisstandort innerhalb des Planungsbe-
reichs frei wahlen. Hierzu gilt es wiederum diverse Standortfaktoren abzuwagen. Damit handelt
es sich beim Standortwahlverfahren von Hausérzten um ein zweistufiges Verfahren, dass sich
so beschreiben lasst, dass zunachst die Wahl der Praxisregion vorgenommen wird und an-
schlielBend der Praxisstandort innerhalb dieser Region. In der Praxis kénnen diese beiden
Schritte miteinander verwoben sein, wenn bspw. vor Beantragung einer kassenarztlichen Zu-
lassung eine Vereinbarung zur Praxisiibernahme oder bereits familiare Bande zu einem be-
stimmten Ort innerhalb eines Planungsbereiches bestehen.

In jedem Fall bestimmen Standortfaktoren den Entscheidu ngs pr oz es s . Di efs
ten, die Uber die Attraktivitat eines Ortes bzw. einer Region fir ansassige und ansiedlungswilli-
ge Unt er nehme n wobei eine Verragséerticie Praxis in diesem Sinne ein Unter-
nehmen darstellt. Harte Standortfaktoren umfassen betriebswirtschaftliche Aspekte, die haufig
leichter messbar sind. Weiche Standortfaktoren umfassen wiederum unternehmensbezogene
Faktoren, wie das Verhalten der 6ffentlichen Verwaltung und politischen Entscheidungstrager,
die Arbeitnehmermentalitat oder das Wirtschaftsklima; zudem z&hlen auch beschéaftigungsbe-
zogene Faktoren und personliche Praferenzen der Entscheider zu den weichen Standortfakto-

®vgl. Z2005

% vgl. Wendt 1985

7 vgl. Thiele 1982, S. 130ff

8 vgl. praktischArzt 2017
®vgl. MeyerStamer 1999, S. 7
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ren’®. Es muss dazu angemerkt werden, dass weiche und harte Faktoren nicht immer stringent
zu unterteilen sind und es zu Uberschneidungen in der Bedeutung fur den Entscheider, also
den spateren Praxisinhaber, kommen kann.

2.1. Ubertragbarkeit von Standortmodellen auf den Standortentschei-
dungsprozess von Hauséarzten

Der Beruf des Arztes ist ein Freiberuf und unterliegt als solcher nicht der Gewerbeordnung, was
fur die Standortwahl weitgehende Freiheit innerhalb der Siedlungsflache (also auch in Wohnge-
bieten) ermoglicht.

Hausarzte wahlen ihren Standort prinzipiell auch aus unternehmerischen Erwagungen heraus.

Dabei waren nach marktwirtschaftlichen Prinzipien solche Standorte am geeignetsten, an de-

nen m°glichst viele Patienten (= AKundendlk und
steht. Al l erdings ist der AMar kt A i m. Zdre einerhaus 2 r
besteht eine im Verhaltnis zum geringen Angebot (=Zahl der Hausarzte) sehr groRe Nachfrage
(=Patienten), weiterhin ist durch das vorgeschaltete, extrem fordernde und an Platzen limitierte
Medizinstudium (s. Kap. 3.3.4)d er A Ma r kneueriHgusarzgeferschwert. Drittens besteht

kein von Angebot und Nachfrage abhangiger und von den Patienten bei Behandlung zu entrich-

tender Preis fir medizinische Dienstleistungen, sondern ein solidarisches Finanzierungssystem

uber die Krankenkassen und deren Beitrage. Durch diesen Fixpreis fur Patienten jedoch ist im

Sinne des nach Nutzenmaximierung strebenden Homo Oeconomicus eine méglichst haufige
Nutzung medizinischer Dienstleistungen erstrebenswert. Dies fihrt in Summe zum Phénomen

der sog. angebotsinduzierten Nachfrage, nach der bei einer Angebotsausweitung ganz nach

der klassisch/ neoklassischen Wirtschaftstheorie automatisch eine entsprechende Nachfrage
entsteht. Dieser Mechanismus bewirkt hinsichtlich der Standortwahl von Hausarzten, dass auch

an bereits Uberversorgte Standorten ein Praxisaufbau mit Gewinnmarge mdglich ist. Allenfalls

die Gewinnhdhe weicht an bereits stark Uberversorgten Standorten leicht nach unten ab. Dies

ist auch die Einschatzung der interviewten Experten, wobei diesen keine Praxen bekannt sind,

die wegen verlustreicher Geschéftsbilanzen aufgegeben wurden.

Nach der Industriestandorttheorie von Alfred Weber wiirde eine leichte Abweichung in der Ge-
winnspanne dennoch dazu fihren, dass langfristig eine flichendeckende Verteilung von Stand-
orten eintreten wirde, da Unternehmen allein gewinnmaximierend (bzw. kostenminimierend)
gelenkt werden™. Allerdings ist hierbei nicht bedacht, dass die hausarztliche Tétigkeit nach heu-
tigem Technikstand mit Ausnahme einiger Initiativen im Bereich der Fernbehandlung (s.
Kap. 3.3.5) immer noch die wahrend der Betriebszeiten (=Sprechzeiten) kontinuierliche Anwe-
senheit des Hausarztes in der Praxis erfordert (hinzu kommen noch evtl. Bereitschaftsdienste
nachts und an Wochenenden) und damit vor allem bei unginstigen Pendelmdglichkeiten die
raumliche Nahe von Wohn- und Praxisort des Hausarztes erfordert. Da damit jedoch auch
gleichzeitig die privaten Standortanspriiche in die Entscheidungsfindung miteinflieRen, ist der
Mechanismus nach der Industriestandorttheorie in seiner Wirkung deutlich geschwacht.

Nach der Theorie der zentralen Orte von Walter Cristaller sinkt die Nachfrage mit zunehmender
Entfernung von einem Zentrum aufgrund steigender Transport bzw. Fahrtkosten’. Aus diesem
Zusammenhang ergibt sich ein Marktgebiet, in dem die Konsumenten bereit sind, die Fahrtkos-

ygl. Grabow, Henckel & Hollba@rémig 1995
™vgl. Liefne& Schatzl 2012, S. 26
2vgl. Liefner & Schatzl 2012, S. 47
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ten zum Anbieter in Kauf zu nehmen. Dabei ist dieses Marktgebiet umso groR3er, je seltener ein
Gut nachgefragt wird. Ubertragen auf die hausarztliche Versorgung bedeutet dies, dass Haus-
arzte innerhalb des ambulanten Versorgungssystems eher haufig aufgesucht werden (= kleine-
res Marktgebiet) und sich folglich weniger in gré3eren Zentren sondern néher an der Bevélke-
rung (= Konsumenten medizinischer Dienstleistungen) befinden miissten, um so optimale Nach-
frage zu erzeugen, was in diesem Fall optimaler hausarztlicher Versorgung aus Sicht der Be-
volkerung gleichk&dme. Dabei ist jedoch nicht bedacht, dass Hausérzte wie auch andere kas-
senéarztliche Dienstleister aufgrund des umlagefinanzierten Gesundheitssystems an ihren
Standorten fast immer genigend Nachfrage fiir einen gewinnbringenden Betrieb aufbringen.
Durch diesen Mechanismus ist auch das Modell der Zentralen Orte bei der hausérztlichen Ver-
sorgung in seiner Wirkung deutlich geschwécht bzw. allzu oft aul3er Kraft gesetzt.

Das sich aus der Theorie der zentralen Orte von Walter Christaller ergebende Zentrale-Orte-
Konzept als wichtiges raumplanerisches Orientierungsinstrument findet jedoch bei der hausarzt-
lichen Versorgungsplanung Anwendung, die dabei der wohnortnahen Grundversorgung zuge-
ordnet wird und folglich in Grund- bzw. Klein- bzw. Unterzentren vorgehalten werden sollte”.
Grundzentren ohne (ausreichende) hausarztliche Versorgung waren dementsprechend in die-
ser Hinsicht dysfunktional, was den vonseiten der Raumplanung zugedachten Stellenwert der
hausarztlichen Versorgung verdeutlicht. Umgekehrt sind es gerade kleinere Zentren im landli-
chen Raum, die aufgrund ihrer peripheren Lage sowie geanderten Konsum-, Verhaltens- und
Mobilitatsmustern von ansassiger Bevolkerung zunehmend zugunsten gréf3erer Zentrumsstufen
in ihrem Bestand gefahrdet sind.

Da marktwirtschaftliche Mechanismen aufgrund der genannten Marktunvollkommenheiten keine
flachendeckende Verteilung von Hausérzten herbeiflihren, wurde vonseiten der Politik zum Er-
halt hausarztlicher Standorte in Grundzentren die Bedarfsplanung als raumplanerisches Steue-
rungsinstrument eingefihrt, die tUber Zulassungsbeschrankungen in Uberversorgten Raumen
ein Ausweichen von Hausarzten auf unterversorgte Raume ermdéglichen soll. Aus wirtschafts-
wissenschaftlicher Sicht wird somit ein durch Unvollkommenheiten nicht funktionierender Markt
durch ein planwirtschaftliches System reguliert. Dies mag zwar in einem eigentlich marktwirt-
schaftlich organisierten Land ungewdhnlich erscheinen, allerdings sind Gesundheitsdienstleis-
tungen keine herkbmmlichen Guter sondern lebensnotwendig und nicht substituierbar, weshalb
sie zur grundlegenden Daseinsvorsorge der Menschen vor Ort zahlen, vor allem mangels fach-
arztlicher bzw. stationarer Einrichtungen besonders in landlichen Raumen.

Parallel zu rein unternehmerischen Uberlegungen zur Standortwahl erfolgt fir hausarztlichen
Nachwuchs zumeist auch eine erzwungene Wohnstandortwahl, wenn als Anlass der neue Be-
rufsabschnitt in einer Region aul3erhalb des aktuellen Einzugsbereichs der Wohnung stattfinden
muss. Dies ist aufgrund der Einschrankungen durch die Bedarfsplanung in Kombination mit
einem zuvor zumeist universitatsnahen (= zentrumsnahen) Wohnstandort relativ haufig der Fall.
Der Hausarzt agiert bei seiner Standortwahl darum auch als Privatmensch, der dabei vor allem
den Standortnutzen (= Nutzenmaximierung) im Auge hat. Dazu zahlen Uberlegungen zur erwar-
teten Qualitdt der Wohnungsausstattung und -lage, die wiederum durch das eigene Anspruchs-
niveau determiniert sind. Dieses wird bei Arzten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung in den
meisten Fallen hoher sein, d.h. Hausarzte sind bei ihrer Wohnstandortwahl wahlerischer. Neben
dem eigenen Anspruchsniveau wirken jedoch vor allem die eigenen demographischen Merkma-
le (Alter, Geschlecht, Herkunft, Einkommen, Beruf, sozialer Status, usw.) sowie die weiterer
(geplanter) Haushaltsmitglieder mit in die Wohnstandortentscheidung mit ein”, was sich auf die

"vgl. Einig 2015, S. 48
™vgl. Heineberg 2007, S. 89
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Wohnstandortpréaferenzen auswirkt. Bei der Beurteilung eines Wohnstandortes ist eine gute
Ortskenntnis hilfreich. Bei Hausarzten stellt sich Situation so dar, dass dadurch Wohnstandorte
(und damit Praxisstandorte) bevorzugt gesucht werden, die bereits bekannt sind, Uber eine gute
Ausstattung verfligen und/ oder freie Entfaltung ermdglichen. Wie Hausarzte hier (und auch im
Verhaltnis zu unternehmerischen Praferenzen) gewichten, ist bislang jedoch nicht erforscht und
soll in dieser Arbeit untersucht werden, wozu zunachst Standortfaktoren erfasst werden soll, die
die hausarztliche Standortwahl determinieren kénnen.

2.2. Wirkungsspektrum harter Faktoren der Standortwabhl

Im Rahmen der wirtschaftsgeographischen Standorttheorie lasst sich eine Arztpraxis als privat-
wirtschaftliches Unternehmen betrachten, das dem Prinzip der Wirtschaftlichkeit unterliegt”.
Damit ist auf der einen Seite eine Minimierung der Kosten verbunden, auf der anderen Seite
wird eine Maximierung der Produktivitit angestrebt’®, was in Summe Gewinnmaximierung
ergibt. Alle Indikatoren, die auf die Gewinnmaximierung ausgerichtet sind, lassen sich zu den
harten Standortfaktoren zahlen, wobei sie raumlich in Mikro- und Makroebene gegliedert wer-
den koénnen. Dabei ist der Makrostandort die Region d.h. der Planungsbereich, fir den eine
kassenarztliche Zulassung notwendig ist. Die Mikroebene wéare dann der Standort innerhalb
dieses Planungsbereichs, also die Gemeinde bzw. sogar das Grundstiick, wo die Praxis ge-
schaffen werden soll. Dabei richtet sich diese Arbeit schwerpunktméRig auf die Faktoren zur
Wahl des Makrostandortes, also Faktoren die, die die regionalen Disparitaten in der hausarztli-
chen Versorgung erklaren kénnen. Dabei ist aber zu beachten, dass die Mikroebene Einfluss
nehmen kann auf die Wahl auf der Makroebene, etwa wenn die Wahl eines Planungsbereichs
aufgrund der Moglichkeit einer Praxisubernahme im Planungsbereich erfolgt, die den Wun-
schen und Vorstellungen des entscheidenden Arztes am nachsten kommt. Somit sind also bei-
de Entscheidungsebenen fir diese Arbeit relevant.

Im Gegensatz zu Unternehmen mit vielen Standorten (bspw. Supermarktketten) ist der Arzt auf
einen Standort beschréankt, was das unternehmerische Risiko bei der Standortentscheidung
erhoht”’. Eine Vertragsarztpraxis als Dienstleistungsbetrieb ist dabei absatzorientiert im Gegen-
satz zu produktionsorientierten Betriebsformen’®. Das bedeutet, dass die entscheidenden Fak-
toren der Standortwahl aus betriebswirtschaftlicher Sicht die Anzahl und die Struktur der poten-
ziellen Patienten darstellen’. Der ist damit als Anbieter abhdngig vom Patienten, der in seiner
Nachfragefunktion medizinische Leistungen in Anspruch nimmt®®. Fir den Patienten ist bei der
Wahl des Arztes wiederum die Zugéanglichkeit, also die Erreichbarkeit der Praxis entscheidend,
da die Bereitschaft im Krankheitsfall weite Strecken auf sich zu nehmen gering ist®'. Damit ist
die drtliche Bevolkerungsdichte der wesentliche Richtwert. Das gilt umso mehr bei Hausérzten,
deren Einzugsgebiet noch wesentlich enger gefasst ist als das der Fachérzte. Dies erklart auch,
warum sich in der raumlichen Verteilung von Hausarzten im Gegensatz zu den allgemeinen
Fachéarzten kein so deutliches Zentrum-Peripherie-Gefalle (vgl. Kap. 3.2.2 und Kap. 3.3.3) zeigt.
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Fur gewohnlich ist namlich die Patientenanzahl auch in kleineren Orten bereits grof3 genug, um
fur eine Hausarztpraxis gentigend Patienten bieten zu kénnen.

Dabei bieten Praxisstandorte in Wohngebieten mehr lokal ansassige Patienten, wohingegen die
Bedeutung von Einpendlern fiir einen Praxisstandort im Stadtzentrum zunimmt®. Bevélke-
rungsstruktur im Einzugsgebiet einer Arztpraxis kann ebenfalls das Patientenaufkommen beein-
flussen. So ist wissenschaftlich nachgewiesen, dass altere Menschen und Frauen® héufiger
zum Arzt gehen. Auch Menschen aus eher unteren sozialen Schichten nehmen haufiger medi-
zinische Dienstleistungen in Anspruch®. Dadurch in die Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen in der Bevolkerung sehr heterogen ausgepragt®®. Aus diesen soziodemographi-
schen Strukturmerkmalen leitet sich auch die Morbiditatsstruktur der Bevodlkerung ab, wobei
besonders altere Menschen vermehrt unter spezifischen und chronischen Erkrankungen lei-
den® und somit fiir den niederlassungsinteressierten Arzt einen Anhaltspunkt bieten, inwiefern
er geeignet und willens ist, diese Patientenklientel zu betreuen.

Die in der wirtschaftsgeographischen Standortlehre beschriebene Absatzmenge inshesondere
von absatzorientierten Betrieben wie Arztpraxen ist dabei auch abhangig von der Konkurrenzsi-
tuation im Einzugsgebiet®’. Die zurzeit bestehenden regionalen Ungleichheiten in der Arztever-
teilung lassen jedoch den Schluss zu, dass dieser Faktor momentan wenig Gewicht bei der
Standortwahl besitzt®®. Ansonsten hétte dieser Faktor namlich ausgleichende Wirkung auf die
Disparitaten®, was ordnungspolitisch sicherlich begriiRenswert ware. Umgekehrt besteht jedoch
auch die Mdglichkeit, dass nach betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten die Agglomerations-
vorteile die Konkurrenzsituation tbertrumpfen®. Solche Agglomerationsvorteile kénnen bei
branchengleichen Betrieben bestehen®. Hinsichtlich der Arztpraxen stellen medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) ein Beispiel daftir dar, denn hier ballen sich Arztpraxen verschiedener
Fachrichtung und steigern so die Wahrnehmung und Attraktivitat fur die Patienten®”. Wobei dies
auch wiederum zu angebotsinduzierter Nachfrage an medizinischen Leistungen fiihren kann®.

Die Mehrzahl an Fachautoren zum Thema Standortwahl von Vertragsarzten raumt den ékono-
mischen Motiven die gréRte Bedeutung ein®. Dabei wird das Prinzip der Gewinnmaximierung
bei Vertragsarzten auch von einigen Autoren bestritten, da diese nur aus Griinden der reinen
Selbsterhaltung heraus dkonomisch agieren wiirden®™ und dem Gewinnstreben von Vertrags-
arzten ethische und legislative Grenzen gesetzt sind®. Dies untermauert auch die Honorarver-
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teilung an Vertragsarzte, die pro Quartal Maximalgrenzen an Behandlungsfallen beinhaltet und
von den KVen sowie den Gesetzgeber reguliert wird”’. Den Krankenkassen fallt dabei eine
Aufsichtsrolle zu, deren Wahrnehmung schon aus Eigeninteresse ernst genommen wird®.

2.3. Wirkungsspektrum weicher Faktoren der Standortwabhl

Die weichen Standortfaktoren, also die subjektiv-emotionalen Gesichtspunkte der Standortwahl
von Vertragsarzten wurden bislang weniger intensiv untersucht als die harten Standortfaktoren,
denen bislang mehr Bedeutung zugemessen wird*®. Dabei machen auch Zeitaufwand und hohe
Kosten eine Untersuchung wenig reizvoll*®. Dennoch bleibt die Standortentscheidung immer
auch eine personliche Festlegung des Praxisinhabers, womit auch gewisse Erwartungen der
Privatperson an den Standort verbunden sind. Bei der Standortwahl kommen somit objektive
und subjektive Beweggriinde zusammen'®*. Dabei ist zu beachten, dass die Méglichkeit rationa-
ler Entscheidungsfindung mit der GréRe eines Unternehmens zunimmt'®?, was bei einer Praxis
als kleines Unternehmen im Umkehrschluss bedeutet, dass weiche Faktoren eine tragende Rol-
le bei der Standortwahl einnehmen. Zudem wird bei kleiner Betriebsgro3e die Strategie des

sog. Amuddling throughit, a | s @inlicherswasAHedeuteat, ldassi r s ¢ h t

nicht mehr der optimale Standort, sondern befriedigendste gefunden wird'®®. Das gilt zum Bei-
spiel bei der Wahl des Praxisstandortes in Abhangigkeit vom eigenen Wohnort, wo die nahere
Wohngegend als Standort der Praxis praferiert wird, selbst wenn ein weiter entfernter Ort ein
besseres Einzugsgebiet hatte’®. Ein weiteres Beispiel ware die Wahl des Praxisstandortes in
Nahe des bisherigen Lebensmittelpunktes (z.B. der bisherigen Universitat als Ausbildungsstatte
oder dem Heimatort des Elternhauses).

Ein einmal gewahlter Praxisstandort bleibt zumeist fiir die gesamte Berufslaufbahn eines Ver-
tragsarztes bestehen, selbst wenn andere Standorte im Laufe der Zeit wesentlich bessere 6ko-
nomische Aussichten herausbilden. Dies liegt an individuellen Wanderungswiderstanden, die
eine entsprechend hohe Bedeutung fiir den Praxisinhaber haben'®. Dazu zahlen die familiare
Situation, mit der Zeit herausgebildete Praferenzen am Praxisstandort, fehlendes Wissen bzw.
Interesse Uber alternative Standorte sowie der mit einem Standortwechsel verbundene erhebli-
che Aufwand. Eben diese Immobilitat der Praxisstandorte wird auch als ein moglicher Grund fiir
das herausgebildete Ungleichgewicht von medizinischem Bedarf und regional vorhandenen
Arztpraxen angesehen, wie es in der Bedarfsplanung in Form von regionalen Disparitaten der
Versorgungsgrade zum Ausdruck kommt'® (vgl. Kap. 3.2.4).

Auch die privaten Bedurfnisse als weicher Faktoren kénnen Einfluss auf die Standortentschei-
dung eines Vertragsarztes nehmen. So besteht aufgrund von Kosten in der Raumuberwindung
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ein Anreiz fir den Arzt, seinen Wohnort in N&dhe seines Praxisstandortes zu beziehen. Umge-
kehrt muss die Region damit den Erwartungen eines Vertragsarztes und seines familiaren Um-
felds an den Wohnort erfiillen. Dabei zeigen altere Untersuchungen, dass Vertragsarzte haufig
Praxis- und Wohnstandort kombinieren'®’. Dies kénnte auch damit zusammenhangen, dass bis
zum Jahr 2012 der Wohnort mit der Erteilung einer kassenarztlichen Zulassung innerhalb des
Zulassungsbezirks firr einen Vertragsarzt vorgeschrieben war (Residenzpflicht)'®®. Die Resi-
denzpflicht entfiel erst mit dem Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (VstG), mit
einer entsprechenden Anderung von § 24 Abs. 2 Satz 2 in der Zulassungsverordnung fir Ver-
tragsarzte (Arzte-ZV)'®. Neben der engen Bindung von Wohn- und Praxisstandort ist auch die
Bindung von Ausbildungs- und Praxisstandort in Untersuchungen belegt worden, wobei dieser
Aspekt ebenfalls auf die wahrend des Studiums aufgebauten sozialen Kontakte zuriickgefuhrt
wird. Hinsichtlich des familiaren Umfeldes kann fiir Arzte in der Standortwahl auch entschei-
dend sein, dass am Wohnort geniigend und qualitativ hochwertige Ausbildungsangebote fir die
eigenen Kinder bestehen'. Dies gilt umso mehr, wenn man davon ausgeht, dass Arztkinder
sich fir hohere Bildung entscheiden. Dieser Faktor wirde demnach eher stadtische Regionen
begiinstigen''?. Ferner kann auch ein besonderes Freizeitangebot die Standortentscheidung
eines Arztes beeinflussen. Dazu zahlt bspw. Kultur-, Sport- und Unterhaltungsangebot wie auch
die Attraktivitat der Natur einer Region“3. Dass diese Freizeitfaktoren ein Gewicht haben, indu-
ziert auch Abb. 11, aus der hervorgeht, dass besonders landschaftlich reizvolle Regionen wie
Westerland und Oberstdorf im Alpenvorland hohe Versorgungsgrade, d.h. viele Arzte aufwei-
sen.

Da weiche Standortfaktoren wie eingangs dargestellt auch unternehmensbezogene Faktoren
wie das Verhalten der 6ffentlichen Verwaltung und politischen Entscheidungstrager, die Arbeit-
nehmermentalitdt oder das Wirtschaftsklima einbeziehen, soll die Einteilung der Faktoren in
dieser Arbeit an der Schnittstelle Unternehmer-Privatmensch des Praxisinhabers erfolgen.
Demzufolge lassen sich unternehmerische und private Faktoren ableiten.

2.4. Ableitung unternehmerischer Standortfaktoren

Das unternehmerische Ziel der Gewinnmaximierung lasst sich aus Sicht des Vertragsarztes vor
seiner Standortentscheidung in verschiedene Aspekte aufteilen. Dabei ist von besonderer Rele-
vanz ob es sich bei der Niederlassung eines Vertragsarztes um eine Praxisneugrindung, eine
Praxisiibernahme eines Vorgangers oder den Einstieg in eine bestehende Praxis handelt. Ab-
hangig von der Art der Niederlassung bestehen unterschiedliche 6konomische Vor- und Nach-
teile.

Bei der Praxisneugriindung besteht bei Erwerb einer kassenérztlichen Zulassung innerhalb ei-
nes Planungsbereichs der Bedarfsplanung weitgehende Freiheit in Wahl des Praxisstandortes,
die nur durch die Verfligbarkeit an geeigneten Praxisrdumen oder -grundstiicken sowie dem
verfugbaren Budget zur Praxisgrindung eingeschrankt sind. Auf der anderen Seite fehlen da-
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gegen auf Erfahrungen basierende Informationen zur Patientenklientel und den Verdienstmog-
lichkeiten vor Ort. Diese missen dann auf Basis eigener Ortskenntnisse oder frei zuganglicher
raumstruktureller Daten selbst eingeschétzt werden. In solchen Fallen unterstiitzen die KVen*
sowie arztliche Berufsverbédnde den niederlassungswilligen Vertragsarzt in seiner Standortent-
scheidung. Daneben gibt es auch zahlreiche private Unternehmen die sich auf die Standortbe-
ratung von Vertragséarzten spezialisiert haben'*. Neuzulassungen sind dabei nur in Planungs-
bereichen der Bedarfsplanung mdglich, die mit einem Versorgungsgrad von unter 110% nicht
ubervorsorgt sind (vgl. Kap. 3.2.4).

Eine Standortentscheidung auf Basis einer Praxisiibernahme fuf3t dagegen fir gewdhnlich auf
einem Einblick in die bisherige Praxisbilanz und der daraus abgeleiteten Kenntnis des Patien-
tenaufkommens, sowie der bisherigen Betriebskosten. Darlber hinaus bietet die Praxistiber-
nahme den Vorteil, auch Personal und Patienten tibernehmen zu konnen®®. Fir den interes-
sierten Praxisnachfolger ist auch zu prifen, inwiefern er die vom Vorganger erbrachten medizi-
nischen Leistungen erbringen kann bzw. ob auch ein erweitertes Leistungsspektrum positive
Wirkung entfaltet. Dabei sind viele weitergehende medizinische Leistungen gegenlber der zu-
standigen KV gesondert genehmigungspflichtig, um dafiir Honorare erhalten zu kénnen'*’. Eine
grol3e Last besteht bei vielen Praxisiibernahmen im kauflichen Erwerb der Praxis und ggf. einer
Sanierung bzw. Neuanschaffungen in der Ausstattung. Die Kosten der Praxisiibernahme sind
dabei haufig abhéngig vom Verhaltnis zwischen Vorgéanger und Nachfolger. Dabei sind Senior-
Junior-Beziehungen, freundschaftliche Beziehungen oder die Ubernahme von einem bisher
unbekannten Vorganger denkbar''®, wobei zu beachten ist, dass der Arztberuf eine hohe
Selbstrekrutierungsrate hat''®. Sollte die Ubernahme von einem unbekannten Vorgénger erfol-
gen, so ist der Marktwert der Praxis, der sich aus dem Substanzwert und dem immateriellen
Wert (good will) ergibt, zu ermitteln'®°. Dabei ist fiir den Nachfolger die Frage offen, inwiefern es
ihm gelingt, den bisherigen Patientenstamm zu halten. Dies ist wiederum abhangig vom Patien-
tenvertrauen, das bei Juniornachfolgern gemeinhin hoher ist**, als auch von der értlichen Kon-
kurrenzsituation bzw. Alternativen aus Patientensicht. Praxisibernahmen sind im Vergleich zu
Praxisneugriindungen weniger strengen Bedarfsplanungs-Auflagen unterworfen. So droht dem
bisherigen Praxis- und Zulassungsinhaber erst bei extremer Uberversorgung von einem Ver-
sorgungsgrad Uber 140% der Praxisaufkauf durch die KV*?* (vgl. Kap. 3.2.4), andernfalls kann
die Zulassung prinzipiell durch den Zulassungsausschuss an einen Nachfolger weitergegeben
werden.

Der Einstieg in eine bestehende Praxis setzt den Willen des Praxisinhabers voraus. Der Vorteil
dieses Berufseinstiegs liegt in dem Nutzen bereits aufgebauter Strukturen, der Risikoteilung
und der Reduzierung an organisatorischem Aufwand. Ahnlich der Praxisiibernahme entfallt
auch in diesem Fall die Entscheidungsfreiheit Uber den Mikrostandort der Praxis. Durch das
vermehrte Aufkommen von Gemeinschaftspraxen und MVZ gewinnt diese Form des Berufsein-
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stiegs immer mehr an Bedeutung. Eine kassenarztliche Zulassung fur einen Praxiseinstieg wird
nur dann erteilt, wenn der Versorgungsgrad im Planungsbereich unter 110% liegt.

2.4.1.0konomische Tragfahigkeit

Um eine Standortentscheidung auf Basis der Gewinnaussichten vornehmen zu kénnen, mus-
sen diese eingeschéatzt werden. Dabei gibt es in Abhangigkeit der Form der Niederlassung wie
in Kap. 2.4 dargestellt Unterschiede hinsichtlich des Informationsgrades. Fur Praxisneugrin-
dungen muss die Einschatzung anhand raumstruktureller Daten erfolgen, bei einer Ubernahme
kénnen die zu erwartenden Gewinne aus der Bilanz des Vorgangers heraus eingeschéatzt wer-
den.

Wie in Kap. 3.3.2 dargestellt errechnet sich der spatere Netto-Verdienst eines Praxisinhabers
aus den Gesamteinnahmen fir medizinische Leistungen unter Abzug der Gesamtaufwendun-
gen vor allem fir Personal und Miete der Praxisraume sowie den Steuern und Versicherungs-
beitragen und etwaigen Praxisinvestitionen'?®, Folglich muss es im laufenden Praxisbetrieb zur
Maximierung des Verdienstes Ziel sein, moglichst viele medizinische Leistungen erbringen zu
kénnen und umgekehrt méglichst geringe Miete und Lohnkosten zu zahlen. Dabei korreliert die
Zahl der medizinischen Dienstleistungen mit der woéchentlichen Arbeitszeit, ist also nach oben
hin begrenzt. Nichtarztliches medizinisches Fachpersonal (Medizinische Fachangestellte bzw.
Arzthelfer) wird je nach Tatigkeitsfeld und Qualifikationsgrad nach Tariflohn bezahlt***, wodurch
keine regionalen Unterschiede zu erwarten sind und sich hier fur den niederlassungswilligen
Arzt bezlglich der Wahl seines Praxisstandortes wenig Gestaltungsspielraum zur Kostenredu-
zierung bietet. Einzig bei Mieten bzw. Kaufpreise fir Praxisraume oder -grundstiicke gibt es
regionale und auch lokale Disparitaten, die sich durch entsprechende Standortwahl ausnutzen
lieRen.

Die Moglichkeit der konkreten Kalkulation der Gewinnaussichten hangt also wesentlich davon
ab, ob es sich bei der Niederlassung als Vertragsarzt um eine Neuzulassung oder eine Praxis-
nachfolge handelt. Handelt es sich um eine Praxisnachfolge, so beruht die Bewertung auf fun-
dierter, nur intern zuganglicher Datenlage. Handelt es sich um eine Neuzulassung, so erhalten
die Ubrigen raumstrukturellen Faktoren hoheres Gewicht.

Auf dem Land bestehen dabei nach Experteneinschatzung™®® bessere Verdienst-Méglichkeiten
fur Hausarzte (16, Z18; 18, Z16; 12, Z8). Dies liegt zum einen an geringen Kosten (v.a. fur die
Praxis-Immobilie) und zum anderen am grofl3eren Patientenaufkommen (I8, Z16; 12, Z17). So
gesehen kénnen verdienstorientierte Hausarzte eher in landliche Raume gezogen werden. In
dieser Untersuchung wird interessant zu sehen sein, fir wie viele Hausarzte die Gewinnaus-
sichten bei der Standortwahl von Hausarzten hatten und wie sich die Bedeutung dieses Faktors
im Laufe der Jahre entwickelt hat.

2.4.2.Patientenklientel

Anzahl der Patienten
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Bei einer Arztpraxis handelt es sich wie in 2.2 dargestellt um ein absatzorientiertes Unterneh-
men, dass seine AKundenf (Patienten) aus dem ei c
es ein Ziel der Standortwahl sein, moglichst viele Einwohner als potenzielle Patienten im Ein-
zugsbereich der Praxis zu erhalten. Dementsprechend waren auf regionaler Ebene dicht besie-
delte Regionen den diinner besiedelten vorzuziehen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass Haus-
arzte medizinische Basisdienstleistungen anbieten, fur die die Patienten keine zu weiten Wege
in Kauf nehmen und es eine Vielzahl an Hausarzten gibt. Beide Faktoren schrdnken damit den
hauséarztlichen Einzugsbereich ein, womit die lokale Bevolkerungsdichte bspw. auf Orts- oder
Stadtteilebene gegentber der regionalen Bevdlkerungsdichte an Bedeutung gewinnt und
dadurch auch innerhalb l&ndlich strukturierter Raume Standorte mit hohem Patientenaufkom-
men gegeben sind.

Neben der Anzahl an potenziellen Patienten ist deren demographische Struktur ein entschei-
dender Hinweis darauf, wie viele der im Einzugsgebiet lebenden Menschen tatsachlich medizi-
nische Leistungen in Anspruch nehmen. Dabei zeigt sich, dass vor allem Frauen und &ltere
Menschen haufiger zum Arzt gehen'?®. Frauen haben dabei ein groReres Gesundheitsbewusst-
sein und altere Menschen sind krankheitsanfalliger und brauchen darum mehr &rztlichen Kon-
takt. Bei der Geschlechterzusammensetzung ortsansassiger Bevdlkerung gibt es in der Regel
nur schwache regionale oder lokale Unterschiede. Daher ist die Altersstruktur der wichtigere
Indikator fir das zu erwartende Patientenaufkommen. Altere Menschen haben eine héhere
Morbiditat und sind gleichzeitig oft in ihrer Mobilitéat eingeschrénkt. Dabei gilt es zu beachten,
dass sich die aktuelle demographische Struktur im Einzugsgebiet im Laufe des Berufslebens
eines Arztes wandelt'?’. Von Uberalterung betroffene Raume kénnen aufgrund zu erwartender
hdherer Mortalitat in einigen Jahrzehnten signifikant an Bevélkerungsdichte und damit an Pati-
entenpotenzial einblifRen, wenn den Verstorbenen nicht neugeborene oder zugezogene Men-
schen folgen.

Gleichzeitig stellt sich fur landliche Raume das Problem, dass diese einen hohen Anteil an
Hausbesuchen wegen mehr vieler &lterer (also haufiger nicht mobiler) Patienten erfordern, was

sich wirtschaftlich fiir den Hausarzt meist nicht rechnet*?,

Durch diese raumliche Variation im Patientenaufkommen kdnnen Hausérzte heute durch ihre
Standortentscheidung implizit vielfach wahlen, ob sie lieber mehr oder weniger Patienten be-
treuen mochten. Als Standortfaktor ist ein hdheres Patientenaufkommen in landlichen Raumen
fur Hausarzte namlich durchaus ambivalent in seiner Wirksamkeit. Motive fir mehr Patienten
konnen dabei naturlich 6konomisch aber auch altruistisch sein, wenn es den Hauséarzten ent-
weder um ein héheres Einkommen oder um mehr Hilfe fir medizinisch bedirftige Menschen
geht. Umgekehrt gibt es auch Motive, zu viele Patienten zu meiden. Dies gilt zum Beispiel fir
Hausarzte, die viel Wert auf Freizeitgestaltung legen und ganz allgemein solche Arzte, denen
das eigene Privatleben sehr wichtig ist. Mehr Patienten bedeuten namlich auch eine hdhere
Arbeitsbelastung, und zwar zeitlich wie auch psychisch, wenn nicht mehr gentigend Zeit zur
eigentlich erforderlichen Behandlung jedes einzelnen Patienten bleibt. Die Patientenzahl kann
sich dadurch auch umgekehrt auf hausarztliche Standortpraferenzen auswirken, wenn dadurch
die Arbeitslast zu grof3 wird (12, Z8 & 17).

Anteil wohlhabender Patienten
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Neben der demographischen Struktur beeinflusst auch die sozio6konomische Struktur der Be-
volkerung im Einzugsgebiet der Praxis deren Umsatz. So ist nachgewiesen, dass sozial hoher-
gestellte Bevélkerungsgruppen seltener medizinische Leistungen in Anspruch nehmen'®, weil
sie gesiinder leben®*. Umgekehrt nimmt die Sicherheit im Umgang mit der eigenen Gesundheit
mit dem Bildungsniveau der Bevélkerung ab®*. Vermehrte Arztbesuche unterer sozialer Schich-
ten sind damit die Folge. Wahrend sich also ein hoher Bevdlkerungsanteil aus sozial unteren
Schichten positiv auf das Patientenaufkommen auswirkt, kann dieser Umstand aufgrund der
geringen Kaufkraft gleichzeitig die Inanspruchnahme zusatzlicher privat finanzierter medizini-
scher Dienstleistungen verringern. Hier steckt fir den niederlassungswilligen Arzt bei entspre-
chender Zusatzqualifikation (bspw. Sonographie)**? oder besonderem Schwerpunktfeld durch-
aus Umsatzpotenzial. Auflerdem steigt der Anteil der Privatversicherten mit der Kaufkraft, da
ab einem Bruttoverdienst von 57.600 Euro pro Jahr die Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung entfallt'*. Die Standortwahl anhand der soziodkonomischen Struktur in-
nerhalb des Einzugsgebietes ist also ein zweischneidiges Schwert: Einerseits fiihrt ein hoher
Anteil an Menschen aus unteren sozialen Schichten zu grolerem Patientenaufkommen, ande-
rerseits begunstigt ein Einzugsgebiet mit hoher Kaufkraft die Durchfiihrung lukrativer Behand-
lungsmethoden. Dennoch zieht es gerade viele Arzte in die soziodkonomisch attraktiveren RE-

gionen, wobei es sich zumeist um Stadte handelt***,

Somit kann alternativ zum hohen Patientenaufkommen auch ein hoher Anteil an Privatpatienten
ein grofRes hausarztliches Einkommen sichern (17, Z17-18), wobei hier keine zusatzliche Ar-
beitslast entsteht. Damit gilt diese Form der Einkommenssteigerung als wesentlich attraktiver.
Der Anteil der PKV-Versicherten ist jedoch in Stadten wiederum grof3er (15, Z26 & 14, Z55), so-
dass dieser Faktor eher dem landlichen Raum als Standort entgegen wirkt. Die Sogwirkung des
hohen PKV-Anteils hélt sogar Praxen in landschaftlich attraktiven Regionen (wie bspw.
Oberbayern) mit hoher Hausarztdichte und somit potenzieller Konkurrenz ausreichend rentabel
(17, Z19), wobei diese zumindest nicht so viel Einkommen generieren kdnnen wie Praxen in
unterversorgten Raumen (15, Z5). Vor allem in Metropolen gibt es gar Hauséarzte, die sich allein
auf die Behandlung von Privatpatienten spezialisiert haben und folglich ohne Kassenzulassung
tatig sein kénnen (17, Z20).

Insgesamt lasst sich also festhalten, dass das Patientenaufkommen und damit die Verdienst-
mdglichkeiten auf dem Land zwar wesentlich besser sind, dies jedoch immer weniger Gewicht
im Standortentscheidungsprozess hat und aufgrund der grof3en Patientenzahl auch zulasten
der Freizeit geht. Attraktiver erscheint daher eine moglichst hohe Gewinnerzielung mithilfe von
Privatpatienten, die wiederum vermehrt in Stadten leben.

Vor allem fur aus dem Ausland zugezogene Hausarzte kann jedoch auch das in landlichen
Raumen Deutschlands gegeniber vielen ost- und stdeuropaischen Regionen héhere Wohl-
standniveau in der Bevolkerung eine Anziehungskraft entfalten, weshalb auch dieser Faktor
durchaus fur Hausarzte im landlichen Raum als Niederlassungsmotiv infrage kommen kann.
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2.4.3.Verfugbarkeit der Kassenzulassung

Die Form der Niederlassung bestimmt flr den Hausarzt den Gestaltungsspielraum bei der Wahl
der Planungsregion. Falls fur einen Arzt nur eine Praxisneugriindung in Betracht kommt, ist die
Auswahl an Regionen nach der aktuellen Bedarfsplanung auf solche mit einem hausarztlichen
Versorgungsgrad von unter 110% beschrankt. Die Praxisnachfolge mit Weitergabe der kassen-
arztlichen Zulassung ist in Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad von unter 140%
mdglich. Dieser Versorgungsgrad wird gegenwartig nicht nur in den vermeintlich attraktiveren
urbanen Raumen erzielt, sondern durchaus auch in vielen vor allem landschaftlich attraktiven
Raumen abseits der Metropolen (s. Abb. 11). Doch auch in tbrigen landlichen Rdumen kann
heute nominelle Uberversorgung bestehen, bspw. wenn der Gebietszuschnitt eines Mittelbe-
reichs ungunstig ist und die darin tatigen Hauséarzte innerhalb dieses Raumes ungleich verteilt
sind. DarlUber hinaus ist auch der Erhalt einer Zulassung in eigentlich Uberversorgten Pla-
nungsbereichen maoglich, wenn es einen zusatzlichen lokalen Sonderbedarf in der Region gibt.
Diese Entscheidung unterliegt dem jeweiligen Zulassungsausschuss, der sich aus Vertretern
der KV und den GKV-Spitzenverbéanden zusammensetzt. Begtinstigt wird die Erteilung einer
Zulassung fir den Fall, dass vonseiten des beantragenden Arztes besondere medizinische
Dienstleistungen erbracht werden, die so bislang noch nicht in dem Planungsbereich angeboten
werden. Insgesamt hat die Verfiigbarkeit einer Kassenzulassung fiir Arzte immer dann den
Charakter eines Standortfaktors, wenn sie flr urspriinglich praferierte Regionen ausschlielend
wirkt.

Die Bedarfsplanung hat damit hinsichtlich der Standortwahl von Hausérzten einschrankende
Wirkung. Dabei ist zu untersuchen, welchen Stellenwert innerhalb des Sets an Standortfaktoren
eine verflgbare kassenarztliche Zulassung fur Hausarzte bei ihrer Niederlassung hatte und ob
dieser Stellenwert in den letzten Jahren aufgrund des Mangels an Nachwuchsmedizinern abge-
nommen hat.

2.4.4.Agglomerationseffekte
Hausarztliche Konkurrenz

Ein wesentlicher Anlass zum Aufbau und der Weiterentwicklung der Bedarfsplanung in
Deutschland waren die rapide steigenden Kosten flir das Gesundheitssystem. Diese kamen
dadurch zustande, dass in Regionen mit mehr Arztsitzen auch mehr medizinische Leistungen in
Anspruch genommen und dementsprechend auch abgerechnet wurden**. Dieser Umstand
verdeutlicht ein Phdnomen, dass mit zunehmenden Angebot an medizinischen Dienstleistungen
auch die Nachfrage steigt. Man spricht dabei von angebotsinduzierter Nachfrage®*. Dieser Wir-
kungsmechanismus garantiert Arzten in ihrer Standortwahl trotz aller regionalen Unterschiede
einen Grundsockel an Umsatz, wodurch auch etwaige Nachteile durch Konkurrenz im Einzugs-
gebiet einer Praxis in den Hintergrund riicken kdnnen. Dennoch kann die bereits bestehende
relativ gute Abdeckung im Wunschgebiet fir einen niederlassungswilligen Arzt ein Faktor sein,
diese Region bei einer Ansiedlung zu meiden.

Facharzt-Agglomeration

Demgegentber steht jedoch die Tatsache, dass angebotsinduzierte Nachfrage an bestimmten
Standorten auf Mikroebene auch geschéftsfordernd wirken kann. Dies kann dann gelten, wenn

B ygl. Breyer, Zweifel & Kifmann 2004, S. 345
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zwei Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen erganzende oder aufeinander aufbauende medizi-
nische Dienstleistungen anbieten und ihre rGumliche Nahe zueinander dadurch komplementar
wirkt. Dabei ist jedoch zu beachten, dass Hausarzte den medizinischen Grundbedarf decken.
Sie wirden also nur dann von der Nahe zu Facharzten profitieren, wenn diese bei ihren Patien-
ten Krankheiten vermuten, die in den hausérztlichen Zustandigkeitsbereich fallen. Doch selbst
bei diesen wenigen Fallen gilt der Umstand, dass Facharzte auch befugt sind, bestimmte haus-
arztliche medizinische Leistungen zu erbringen. Die rdumliche Nahe zur Praxis einer anderen
Fachrichtung ist damit fur Hauséarzte eher wenig lukrativ, fur Fachéarzte kann sie umgekehrt sehr
lukrativ sein, wenn Hausarzte ihre Patienten entsprechend tberweisen.

Ein wesentlicher Vorteil in der raumlichen Konzentration von Arztpraxen auf Mikroebene be-
steht jedoch in der damit einhergehenden héheren Wahrnehmung der Bevolkerung im Einzugs-
gebiet. Damit steigt die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten im Krankheitsfall aufgrund des ho-
heren Bekanntheitsgrades eher den Standort mit der Konzentration an Arztpraxen ansteuern,
als solche Arztpraxen, die sich in Streulage befinden. Dieser Umstand konnte auch durchaus
dazu f ¢hren, dass an belebten Orten mit h
wird.

Agglomerationsvorteile kdnnen also bei der Wahl des Praxisstandortes insofern ein Faktor sein,
als dass Konkurrenzsituationen auf regionaler Ebene eher zu meiden sind, wohingegen die An-
siedlung auf Mikroebene in der Nahe weiterer Arztpraxen auch fir Hausarzte beglnstigend wir-
ken kann.

Fur Hausarzte ist eine gute regionale Facharztausstattung tberdies vor allem von Bedeutung,
weil sie sich als Koordinierungsstelle fir die &rztliche Behandlung ihrer Patienten verstehen und
diese Rolle ist ihnen auch im vertragsarztlichen Versorgungssystem zugewiesen. Folglich
braucht es haufig Austausch, v.a. mit den Kollegen in der allgemeinen facharztlichen Versor-
gung (Augenarzte, Chirurgen, Frauenarzte, HNO-Arzte, Hautarzte, Nervenarzte, Psychothera-
peuten, Orthopaden, Urologen und Kinder-arzte). Gleichzeitig soll diese enge Verzahnung der
Gesundheit des Patienten zugutekommen, indem der Hausarzt als Generalist den Uberblick
Uber verschiedene Symptome, Messwerte und Diagnosen behdlt. Der Austausch mit facharztli-
chen Kollegen wie auch die Uberweisung von Patienten an sich gestaltet sich bei raumlicher
Nahe leichter. Im Idealfall finden sogar Treffen zwischen den Arzten statt und es entstehen effi-
ziente Austauschbeziehungen der Arzte untereinander. Die facharztliche Versorgung wiederum
konzentriert sich regional zumeist auf die gré3eren Orte, oft auch nur auf einen Ort. In manchen
Regionen wiederum ist der Besatz an Facharzten nicht so ausgepragt. Somit konnte die regio-
nale Facharzt-Agglomeration auch Hauséarzte in ihnrem Standortfindungsprozess leiten.

Klinik-Agglomeration

Das Zusammenspiel von Hausarzten und Kliniken kommt besonders dann zum Tragen, wenn
Patienten schwerwiegende Erkrankungen haben, deren Behandlung bzw. Untersuchung nur
stationar erfolgen kann oder wenn Hausarzt-Patienten bei Vorstellung als medizinischer Notfall
einzustufen sind. So gesehen kann es fur Hausarzte von Bedeutung sein, ob eine Klinik in
raumlicher Nahe zum Praxisstandort vorhanden ist und wie diese ausgestattet ist bzw. welche
Fachabteilungen sie beherbergt. Eine besondere Form der Zusammenarbeit stellt dabei der
Belegarzt dar, der als niedergelassener Arzt in einem Krankenhaus einige Betten zur Behand-
lung seiner Patienten belegt. Deren Zahl ist in Deutschland jedoch stark ricklaufig. Zudem ge-
hdoren die allermeisten Belegarzten Fachrichtungen der allgemeinen Facharztlichen Versorgung
an. Lediglich 32 von 4.599 Belegéarzten in Deutschland gehdrten 2018 der hausérztlichen Ver-
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sorgung an'®’, weshalb diese Form der Berufsausiibung fiir Hausérzte nicht von Relevanz in
der Flachenversorgung ist.

Absolventen der Humanmedizin sind dennoch durch den Ort ihrer Universitatsklinik vorgepragt
(I7, Z15) und mochten ungern auf dort liebgewonnene Mdoglichkeiten der individuellen Lebens-
gestaltung sowie dem dazugehérigen (v.a. auch beruflichen) Freundschafts- und Kontaktenetz
verzichten (13, Z21). Solche Verlustangste sind damit ebenfalls ein starker Pull-Faktor typi-
scherweise eher urbaner Studienorte mit ihrem suburbanen Umfeld. In besonderer Weise wir-
ken sich hier auch die zahlreichen beruflichen Kontakte aus dem Medizinstudium aus, die ins-
besondere auch in die umliegenden Praxen und Lehrkrankenhauser reichen, wo Studierende
bevorzugt das vorgeschriebene Praktische Jahr (PJ) sowie die Famulatur absolvieren (15, Z24;
14, Z9-10). Anschlie3end erfolgt die fachliche Weiterbildung, deren Ort durch die entstehenden
beruflichen Kontakte ebenfalls Einfluss auf die spatere Standortwahl nehmen kann (I3, Z23).
Dieser Ausbildungsabschnitt beinhaltet umgekehrt jedoch auch die Chance zum Kontaktaufbau
in die Kliniken und Praxen landlicher Raume (I3, Z23). Dementsprechend wird der berufliche
Kontaktaufbau in den landlichen Raum von vielen Seiten unterstiitzt, z.B. durch Modellprojekt
zum PJ im bayerischen Dillingen (13, Z24) oder Initiativen durch Oberfranken Offensiv (11, Z14).

Insgesamt steht damit durchaus zu prifen, inwiefern Kliniken und Praxen Anziehungskraft auf
Hausarzte bei der Niederlassung ausiiben kdnnen, selbst wenn sie im landlichen Raum fernab
der urspringlichen Uniklinik gelegen sind.

2.4.5.Finanzielle Anreize

Gerade in den letzten Jahren wurden von den Landesministerien, KVen und anderen Akteuren
(v.a. auch vielen unter Arztemangel leidenden Landkreisen und Kommunen) diverse Instrumen-
te geschaffen, Programme aufgelegt oder konkrete Einmalzahlungen ausgelobt, um so Uber
finanzielle Férderungen Hausarzte in unterversorgte Regionen zu lenken (s. Kap. 3.5.3). Das
Ziel finanzieller Anreize ist es dabei, dem niederlassungswilligen Arzt an bestimmten Standor-
ten die Grindung und den Betrieb einer Praxis zu erleichtern bzw. nahezulegen. Von den meis-
ten Experten wird jedoch die Ansicht vertreten, dass der Verdienst als Anreiz bei der arztlichen
Standortwahl mittlerweile keine groRe Bedeutung mehr hat (16, Z17). Daher kbnnen auch finan-
zielle Anreize die Standortwahl nicht mehr in groBem MaRe beeinflussen (16, Z28). Dennoch
gab es auch in friiheren Zeiten schon finanzielle Férderung bzw. Begiinstigungen fur Arzte im
Niederlassungsprozess, bspw. durch gunstige Kreditkonditionen.

Denkbar ist heute sogar eine Umkehr des Wirkungsmechanismus finanzieller Fordermaf3nah-
men. Die medizinische Ausbildung gilt als einer der schwersten Studiengénge in Deutschland.
Dementsprechend liegt der Entscheidung fir ein Medizinstudium und dessen anschliel3ende
Absolvierung eine Erwartungshaltung an das spatere Berufsleben seitens der Studierenden
zugrunde. Die Schaffung finanzieller Anreize kénnte nun fiir die Arzte suggerieren, dass es sich
bei der entsprechenden Region um ein sehr unattraktives Gebiet handelt. Folglich kénnten fi-
nanzielle FordermalRnahmen abschreckende Wirkung Uber ein schlechtes Image aufbauen
bzw. verstarken. Grundséatzlich ist somit bei diesem Standortfaktor durchaus offen, ob er nur
begiinstigend oder auch abschreckend auf die Standortentscheidung wirkt.

137 ygl. KBV 2019
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2.5. Ermittlung privater Faktoren

Da insbesondere das Ziel der Gewinnmaximierung als wichtigste MalRgabe der Tatigkeit und
damit auch der Standortwahl von Arzten oft in Zweifel gezogen wird™® und es durch nachge-
wiesene angebotsinduzierte Nachfrage an fast allen Standorten mdglich wére eine rentable
Praxis zu fuhren, erhalten personliche Motive umso mehr Gewicht im Standortentscheidungs-
prozess.

Private Standortfaktoren sind eng an den Charakter und der personlichen Situation eines Arztes
bei Erwerb der Zulassung geknipft und kdnnen folglich eher noch als unternehmerische Fakto-
ren zu unverhergesehenen bzw. unbeabsichtigten Veranderungen im Laufe der Zeit fihren. Sie
betreffen das soziale Umfeld und die eigenen Neigungen und Interessen eines Arztes und un-
terliegen damit im Gegensatz zu dkonomischen Faktoren in viel starker der subjektiven Wahr-
nehmung.

Wie schon in Kap. 2.3 dargestellt erfordert die Berufsaustibung als Hausarzt durch hohe und
unflexible Prasenzzeiten am Arbeitsplatz in der Regel eine enge raumliche Bindung von Ar-
beits- und Wohnort. Gleichzeitig ist die Standortentscheidung auch von weiteren Familienmit-
gliedern abhéngig, sofern der niederlassungswillige Arzt in fester Partnerschaft ist und/ oder
eigene Kinder hat. Dabei stehen dem Arzt und ggf. seiner Familie nur begrenzte Ressourcen
zur Einschatzung von Standorten zur Verfligung, womit nicht alle Standorte dezidiert hinsicht-
lich einzelner Aspekte wie bspw. der vor Ort bestehenden Freizeitangeboten analysiert werden
konnen. Umso wichtiger kann es fir die Standortentscheidung sein, dass bereits Ortskenntnis-
se und Erfahrungen zu einer in Betracht kommenden Region bestehen.

Umgekehrt wird in der Attraktivierung des Lebens neben dem Beruf ein wesentlicher Schlissel
zur Bekampfung des Hausarztemangels auf dem Land gesehen, wobei ein gutes Verhéltnis von
Arbeits- und Freizeit zueinander besonders wichtig ist (11, Z33). Ein Storfaktor dabei waren in
frheren Jahren die von Hauséarzten zu leistenden Bereitschaftsdienste in der Nacht und am
Wochenende, die entsprechend abschreckend wirkten. Die Arbeitslast der Bereitschaftsdienste
konnte in den letzten Jahren durch bessere Verteilung und Abdeckung gré3erer Raume pro
Hausarzt erheblich abgebaut werden (16, Z19).

Insbesondere bei weiblichen Medizinern hat die Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben ei-
nen hohen Stellenwert bei der Wahl des spateren Arbeitsstandortes (17, Z6). Dies wird generell
mit dem hoheren sozialen und familiaren Verantwortungsbewusstsein in der Lebensfiihrung von
Frauen begriindet. Darin kommt auch die Einschatzung der interviewten Experten zum Aus-
druck, dass es in den letzten Jahren zu einer Werteverschiebung hinsichtlich der Standortpréfe-
renzen gekommen ist. So Uberwiegen heute die den privaten Lebensbereichen betreffenden
Faktoren jene der unternehmerischen Seite (15, Z29 & 18, Z12). Mogliche Einkommenseinbul3en
werden dabei zunehmend billigend in Kauf genommen (16, Z20 & I8, Z17). Dies geht jedoch
auch gleichzeitig einher mit gestiegenen Erwartungen an den spateren Arbeitsstandort hinsicht-
lich der infrastrukturellen Ausstattung (15, Z33). Dieser auch gesamtgesellschaftlich feststellbare
Wandel wird in der Summe fir die Bevorzugung stadtischer Standorte durch angehende Haus-
arzte verantwortlich gemacht (17, Z7).

Insgesamt wirkt sich der gesellschaftliche Wandel somit dahingehend aus, dass Hausérzte
wahlerischer werden, vor allem hinsichtlich ihrer privaten Lebensgestaltung und dazu eher zu
Standorten mit vielfaltigen Angeboten fir das Privatleben tendieren. In den néchsten Seiten

1Bygl. Thiele 1982, S. 17
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wird herausgearbeitet, welche raumlichen Merkmale als private Faktoren konkret von Bedeu-
tung sein kdnnen.

2.5.1.Raumliche Nahe zu Verwandtschaft und Freunden

Heimatgefihle entstehen besonders an solchen Orten, in den enge soziale Bindungen beste-
hen. Sie kbénnen Ausldser fir eine Standortentscheidung sein. So ist der Wohnort der eigenen
Eltern fur viele Arzte ein Ort, der prinzipiell fir den eigenen Praxisstandort infrage kommt. Dies
kann noch dadurch verstarkt sein, wenn der aktuelle Eltern-Wohnort eines Arztes auch dem Ort
der eigenen Kindheit entspricht und somit ein emotionaler Bezug zum betreffenden Raum be-
steht. Allerdings kann auch schon die Siedlungsstruktur der angestammten Region die Bereit-
schaft zur Niederlassung in landlichen Raumen beeinflussen. So sind Arzte aus landlichen Re-
gionen auch im spéateren Berufsleben eher bereit in landlichen Regionen tatig zu werden®,

auch wenn sie keine familiaren Bande dorthin.

Dennoch wird die familidre Bindung von den Experten mitunter als einer der wirkmachtigsten
Faktoren angesehen (13, Z26), da er zumeist fir eine Hinnahme von Standortunzufriedenheit in
anderen Bereichen sorgt (13, Z22). Dabei kann dieser Faktor in der Weise wirken, als dass der
spatere hausarztliche Standort aufgrund familiarer Bande zu den Eltern, Schwiegereltern oder
der eigenen Familie bereits vor dem eigentlichen Niederlassungsprozess feststeht (12, Z2 & 14,
Z8) und dann auch vermehrt ins Bewusstsein tretende Ubrige Infrastrukturausstattungen nicht
mehr ins Gewicht fallen.

Der Standortfaktor Familie kann somit auch ausschlie3end wirken, wenn zur infragekommen-
den Arbeitsregion keine familiaren Bande bestehen. Dadurch kann sich die Arbeit in peripheren
l 2ndlichen R2umen WwRleatdtifeoramif aenifrgenrl eR¥ (| -
fangs sozialer Isolation stattfinden.

Dies gilt auch fur den etwaigen Partner eines niederlassungswilligen Arztes, wenn dieser selbst
die Region préaferiert, in der er friher gelebt hat. Da eine Entscheidung zum Praxisstandort auch
den Wohnort eingrenzt, fallt dem Partner des niederlassungswilligen Arztes damit grof3er Ein-
fluss auf die Standortwahl zu. Dabei spielt es insbesondere eine Rolle, ob der Lebenspartner in
einer angedachten Region auch eine adaquate Beschéftigung finden kann, was sich in landli-
chen Raumen gemeinhin schwieriger gestaltet'®°, insbesondere wenn der Lebenspartner einen
hohen akademischen Abschluss aufweist und entsprechende Berufsperspektiven hat.

Die Wahl des Niederlassungsortes durch den Hausarzt ist so gesehen auch vom Lebenspartner
oder den eigenen Kindern beeinflusst, die eventuell fir sich oder die Familie insgesamt wenige
Moglichkeiten der Selbstverwirklichung (in Beruf und Freizeit) auf dem Land sehen und den
Hausarzt somit in seiner Standortwahl signifikant beeinflussen (14, Z11; 16, Z16; 18, Z13). Dabei
muss jedoch auch gesehen werden, dass landliche Radume fir die Kindererziehung gunstige
Bedingungen bieten (14, Z15). So kénnen sich Kinder in kleineren Orten haufig gefahrloser in
groRerem Radius frei bewegen und entfalten. Dennoch bieten l&ndliche Rdume insbesondere
fur Lebenspartner h&aufig nur wenige oder auch keine adaquaten Arbeitsplatze, sodass deren
Berufs- und Karrierewiinsche oftmals nicht weiterverfolgt werden kénnen (15, Z17). Dies ist be-
sonders vor dem Hintergrund zu sehen, dass angehende Hausérzte nach ihrem Studium aus
einer zumeist stadtisch gepragten Umgebung heraus ihre Standortwahl féllen. Sollten sie in
dieser Phase bereits in fester Partnerschaft sein, so wird dieser sehr wahrscheinlich auch in

¥ygl. Arentz 2017, S. 30
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den letzten Jahren in stadtischer Umgebung gelebt haben. Ein Ansatz, um diesem Missstand
fur den landlichen Raum zu begegnen, waren Unternehmenskooperationen, die sich fur die
Schaffung bzw. Sichtbarmachung attraktiver Arbeitsplatze fir den Lebenspartner des Arztes
einsetzen (15, Z17).

Neben familidren Banden kénnen auch freundschaftliche Beziehungen einen Arzt in bestimmte
Regionen lotsen. Als Absolvent des Medizinstudiums werden dies haufig die vormaligen Kom-
militonen sein. So ist auch eine Ansiedlung in raumlicher Nahe des Universitatsstandortes von

Arzten aufgrund sozialer Kontakte nachgewiesen™*.

Damit kdnnen soziale Kontakte fur einen Praxisstandort eine Art Vorauswahlfunktion haben,
wobei die Standortwahl dann von anderen regionalen Standortfaktoren vollkommen losgeldst
erfolgen konnte. D.h. der sozialen Anbindung wirde alles Weitere untergeordnet und ggf. auch
schlechte Ausstattungen in verschiedenen Strukturbereichen in Kauf genommen. Familidre
Bande kdnnen starke Lenkungsfunktion haben und eine bereits bestehende Lebenspartner-
schaft kann damit groRen Einfluss auf die eigene Standortwahl des Hausarztes nehmen, und
zwar zumeist zuungunsten l&ndlicher Raume aufgrund geringerer Entfaltungsmaoglichkeiten.

2.5.2.Zentrenerreichbarkeit

Falls in einer Region nicht alle raumstrukturellen Angebote in der gewiinschten Form vorliegen,
ist insbesondere der Anschluss an weitere, besser ausgestattete Regionen von Bedeutung.
Dies sind fur gewohnlich groRere Zentren mit héherer Einwohnerdichte und-zahl, die folglich
vielfaltigere Angebotsstrukturen entwickelt haben. Die Erreichbarkeit dieser Zentren hangt dabei
nicht ausschlie3lich von der raumlichen Distanz, sondern zu bedeutendem Anteil auch von der
Verkehrsanbindung auf verschiedenen Tragersystemen, v.a. jedoch (aufgrund des hohen Mo-
toerisierungsgrades landlicher Raume) der Autobahnanbindung ab. Hinzu tritt tritt noch die re-
gionale Topographie, die als Folge besondere Verkehrsfihrungen erforderlich machen kann
und so die Erreichbarkeit ebenfalls moduliert.

Die Abhangigkeit von solchen Zentren und daraus folgernd deren Bedeutung bei der Standort-
wabhl ergibt sich wiederum aus den persoénlichen Praferenzen von Arzten. Der Wunsch nach
Zentren hangt dabei vor allem vom erwarteten Niveau und Vielfalt an Versorgungsangeboten
ab. So kann bereits die Nahe zu einem Mittelzentrum als ausreichend fiir eine Niederlassung
empfunden werden, ebenso jedoch auch eine nahe Metropole im Erwartungshorizont liegen.
Die in den Modellrdumen befragten Hausarzte haben sich schon festgelegt und die vorhande-
nen Entfernung und umliegenden Zentren als zumindest ausreichend empfunden oder aber als
gegeniuber anderen Faktoren weniger bedeutend.

Landliche Raume bieten dabei trotz gewisser Zentrenentfernung eine zumeist gute StrafRen-
durchdringung und eine geringe Verkehrsbelastung (15, Z6), weshalb auch rdumlich weiter ent-
fernt liegende Zentren in zumindest bei sehr wenigen Fahrten pro Jahr hinnehmbaren Reise-
langen mit dem PKW erreichbar sind.

2.5.3.Landschaftliche Attraktivitat

Die Bewertung einer Region auf Basis der Patientenstruktur oder infrastrukturellen Ausstattung
kann sehr miihsam sein und ist bei so vielen potenziell infrage kommenden Regionen fir den
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Arzt als Einzelperson nicht machbar. Einen unmittelbaren Eindruck verschafft dabei die visuelle
Aufnahme einer Region. Dies kann entweder bereits im friheren Leben passiert sein oder es
geschieht vor der endgtltigen Standortentscheidung, wenn die infrage kommenden Regionen
erstmals bereist werden.

Den prinzipiell hohen Bedeutungswert der landschaftlichen Attraktivitdt bei der Standortent-
scheidung belegt schon die aktuell bestehende regionale Verteilung der hausarztlichen Versor-
gung (vgl. Abb. 11), die eine Bevorzugung landschaftlich reizvoller Regionen wie das Nordsee-
Kustengebiet (Westerland) oder das Alpenvorland (Oberstdorf) nahelegt. Dies zeigt auch, dass
Attraktivitat von Landschaft ganz unterschiedlicher Art sein kann und in der individuellen Be-
trachtungsweise, dem Freizeitverhalten sowie Erfahrungswerten liegt. Die Meereskiisten der
Nord- und Ostsee und das Hochgebirge der Alpen tben dabei einen erwartbaren Reiz nicht nur
auf Arzte, sondern auf die gesamte Gesellschaft aus, wie auch der Stellenwert des Tourismus
in diesen Regionen Deutschlands belegt. Doch auch Landschaften in den Ubrigen Teilen
Deutschlands bieten Uber besondere Topographie und Vielfaltigkeit Naherholungswert. Dazu
zéhlen bspw. besondere Seenlandschaften, Mittelgebirgsformationen, Flisse und Agrarland-
schaften, die besonders in Kombination oft als reizvoll empfunden werden. Allerdings sind sol-
che Landschaften oft nur regional bekannt und miissten von vielen niederlassungswilligen Arz-
ten folglich erst erkannt bzw. gefunden werden. Gerade landliche Raume bieten eine solche
attraktive Landschaft mit Bergen, Waldern und Seen (17, Z16).

Denn je nachdem, wie bekannt eine Region fiur ihre landschaftliche Attraktivitat ist, kann dieser
Faktor damit schon zu Beginn des Standortentscheidungsprozess die Préferenz auf bestimmte
Raume legen. Umso wichtiger sind Vor-Ort-Besuche von niederlassungswilligen Arzten schon
weit vor dem eigentlichen Standortentscheidungsprozess, um so die Auswahloptionen anhand
landschaftlicher Merkmale auf méglichst viele Regionen (im Sinne einer mdglichst ausgegliche-
nen Flachenversorgung) zu legen. Solche Erfahrungswerte kénnen bspw. durch arztliche Aus-
bildungsphasen (Famulaturen, PJ, Weiterbildung) in bislang unbekannten aber reizvollen Regi-
onen erreicht werden.

2.5.4.Ausstattung an Versorgungsangeboten

Die Lebensqualitdt der Bevolkerung einer Region hangt auch erheblich davon ab, welche Ver-
sorgungseinrichtungen zur Befriedigung typischer Bedurfnisse zur Verfiigung stehen. Dies be-
trifft die Einkaufsmaglichkeiten des taglichen wie auch des periodischen und des speziellen Be-
darfs, wobei Arzte gemeinhin (ber eine hohe Kaufkraft verfiigen und entsprechend eher Pro-
dukte von hoher Qualitat nachfragen. Auch das ortliche Angebot an medizinischen, kulturellen
und gastronomischen Einrichtungen sowie Sport- und Freizeiteinrichtungen kann erheblich zur
Praxis-Standortentscheidung beitragen. Sollte der Arzt eigene Kinder haben oder einen Kin-
derwunsch hegen, dirfte auch das Bildungsangebot einer Region eine Rolle spielen. Dabei ist
es nicht zwingend, dass die gewlinschten Angebote auch in der Region vorgehalten werden,
manche Angebote kénnen auch in rAumlicher Néhe bestehen, um angemessen genutzt werden
zu konnen. Dabei gilt, dass die raumliche Nahe mit der Haufigkeit der Nachfrage steigen sollte.

Umgekehrt kann das Fehlen bestimmter Versorgungseinrichtungen die Lebensqualitat schma-
lern. Dies ist insbesondere in dem Kontext zu sehen, dass Mediziner fir gewdhnlich an ihrem
Ausbildungsstandort viele Jahre in den Genuss der Versorgungsangebote eines Oberzentrums
gekommen sind und dass sie durch ihre Berufstatigkeit in aller Regel ein Einkommen erzielen,
dass auch dem Nachgehen kostenintensiver und ausgefallener Hobbys bzw. den hochpreisigen
Konsum ermdglicht.
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Bei landlichen Rdumen besteht dabei in der Regel die spezifische Herausforderung, nicht in
gleicher Weise wie stadtische Raume qualitativ hochwertige Infrastruktur, vielfaltige Versor-
gungsangebote und abwechslungsreiche Freizeitangebote schaffen bzw. vorhalten zu kénnen
(12, Z21; 14, Z19; 17, Z13). Dazu zahlen bspw. schnelles Internet, eine groRe Auswahl an Ein-
kaufsmoglichkeiten sowie diverse Kultur- und Sportangebote (18, Z13).

Gerade guter Internetzugang kann hier tber die Nutzung von E-Commerce zumindest einen
partiellen Substitutionseffekt von Zentren als Versorgungsort erreichen. Das kulturelle Angebot
wiederum umfasst Angebote wie etwa Theater, Opern, Museen, Kinos, historische Sehenswiir-
digkeiten wie Burgen, Kirchen oder ganze Altstadte sowie kulturelle Veranstaltungen und Feste.
Der landliche Raum eignet sich auch vorziglich zur sportlichen Betéatigung, sofern diese keine
besonderen Anlagen erfordern (also bspw. Joggen oder Radfahren) oder als Breitensport auch
auf dem Land oft praktierziert werden und dementsprechend Anlagen dafir vorhanden sind
(bspw. FuBball und Tennis). Fur ausgefallene Spezial- und Nischenangebote im Sportbereich
kann es landlichen Raumen jedoch aufgrund der geringeren Bevdlkerungsdichte an gentigend
Interessenten zum Aufbau ausreichend ausgelasteter Anlagen und/ oder Vereine (bspw.
Tauschbecken) fehlen. Umgekehrt sind manche Sportarten durch die grof3e Flachenverflgbar-
keit fur landliche Raume besonders geeignet, wie bspw. Golfanlagen oder Motorsportparcours,
auch wenn hier ebenfalls wieder limitierend genligend Interessenten fur diesen Sport vorhan-
den sein mussen.

Auch das Angebot an Bildungs- und Betreuungseinrichtungen fur Kinder wie bspw. Kinderta-
gesstatten bzw. Kindergarten, Grundschulen, weiterfiihrenden Schulen und Berufsschulen kann
zumindest in den gréReren landlichen Gemeinden als gut angesehen werden (15, Z20). So ge-
sehen ist die Raumstruktur auf dem Land vor allem fir familiare Haushalte gut geeignet (15,
Z21).

Das sich in Bezug auf die hausarztliche Standortwahl dabei ergebende Problem ist jedoch,
dass der Familienhaushalt ein heutzutage nicht mehr so héaufig angestrebtes ldealbild insbe-
sondere junger Menschen darstellt. Daher geht der Trend momentan eher dahin, dass ange-
hende Hausarzte sich eher stadtische Versorgungs- und Infrastruktur suchen (16, Z9), die mehr
auf Freizeit mit dem Freundes- anstelle des Familienkreises zugeschnitten ist. Ebenso von Be-
deutung gerade fur Hausarzte mit Familie und Kindern sind medizinische Einrichtungen, wozu
Arztpraxen, Kliniken, Physiotherapeuten, Pflegeeinrichtungen, Apotheken, usw. zu zéhlen sind.
Die ausreichende Vorhaltung solcher Einrichtungen bestimmt (neben deren Erreichbarkeit und
individuellen Arbeitsqualitat) maf3geblich die medizinische Versorgungsgiite einer Region. Ge-
rade Arzte sind fur diese Versorgungseinrichtungen als eigener Anbieter besonders sensibili-
siert, weshalb hier eine hohe Erwartungshaltung nicht Gberraschend wére.

Ebenfalls zur wohnortnahen (und damit die Standortauswahl berthrenden) Freizeitbeschafti-
gung lasst sich das gastronomische Angebot einer Region zahlen. Auch hier treten Arzte wieder
als kaufkraftige Kunden mit entsprechend zumeist héherem Anspruchsniveau hinsichtlich An-
gebotsqualitat und -vielfalt auf.

Bei diesen raumstrukturellen Standortfaktoren wird auch gefordert, dass die Kommunen und
Landkreise ihrer Pflicht in der Schaffung solcher Angebote nachkommen, gerade auch fiir Arzte
als Nutzer solcher Angebote (16, Z12). Viele Akteure und Entscheidungstrager landlicher Rau-
me sind sich dieser Problematik jedoch auch sehr bewusst, insbesondere auch deshalb, weil
viele landliche Raume bereits seit langerem von Bevdlkerungsabwanderung aufgrund eben
genau dieser Defizite hinsichtlich Versorgungs- und Infrastruktur betroffen sind (16, Z13). Den-
noch bleibt es trotz aller Anstrengungen unrealistisch zu erwarten, dass landliche Raume in
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allen Lebensbereichen gleichwertige Versorgungsbedingungen im Vergleich zu Agglomeratio-
nen erzeugen koénnen.

Da es jedoch auch innerhalb der raumstrukturellen Gruppe der landlichen Raume erhebliche
Unterschiede hinsichtlich der infrastrukturellen Ausstattung gibt, profitieren vor allem solche
Regionen, deren Versorgungsniveau sich noch ein bisschen besser gestaltet als das anderer
landlicher Raume (16, Z44).

Insgesamt bleibt damit festzuhalten, dass landliche Kommunen haufig nicht die Versorgungs-
qualitaten bieten kénnen, die von Arzten gewiinscht sind. Gleichzeitig besteht vonseiten der
Arzte eine Erwartungshaltung, der am ehesten noch infrastrukturell gut erschlossene landliche
R&ume entsprechen. Diese Raume sollten demnach eher noch auf Niederlassungsinteresse
vonseiten einzelner Hausarzte stol3en, wohingegen vor allem schlecht erschlossene Raume die
geringste Anziehungskraft auf Hausarzte entfalten dirften.

Dabei sind auch allgemeine Regionskenntnisse von grof3er Bedeutung flr die Beurteilung eines
spateren Standortes hinsichtlich seiner vorhandenen Versorgungsstrukturen. Dadurch kénnen-
Hausarzte solche Orte meiden, in denen sie nicht ortskundig sind (14, Z12 & 17, Z15). Dies hat
jedoch weniger mit kulturellen Unterschieden zwischen (ortsfremden) Arzt und (angestammter)
Bevolkerung zu tun (14, Z13). Stattdessen kann das Versorgungs- und Freizeitangebot aufgrund
fehlender Ortskenntnisse nicht angemessen Uberblickt werden. Im Zweifel geht eine Standor-
tentscheidung daher eher in Richtung vertrauter (zumeist stadtischer) Umgebung.

2.6. Diskussion und Fazit

Ein wesentliches Problem im Standortentscheidungsprozess von Hausarzten stellt die Tatsache
dar, dass Standorte von jungen Medizinern hinsichtlich ihrer (spateren) Bediirfnisse nicht immer
richtig eingeschéatzt werden kénnen (15, Z27). Das Resultat kann dann mit Blick auf das weitere
Leben mit seinen sich andernden Rahmenbedingungen (Familiengriindung, Freizeitaktivitaten,
Freundeskreise) eine unsinnige Standortentscheidung sein (11, Z17). Landliche Raume werden
daraus resultierend als Arbeitsorte von angehenden Hauséarzten abgelehnt, weil sie nicht den
Standortanforderungen junger Menschen entsprechen, die sich auch ganz bewusst mdglichst
viele Optionen fir ihre spatere Lebensgestaltung offen halten wollen. Im Ergebnis werden stad-
tische Arbeitsorte daher haufiger nachgefragt. Dabei ist niederlassungswilligen Hausarzten auf-
grund der grof3en Auswahl an frei werdenden Standorten im landlichen Raum (I5, Z19) jedoch
ein vielféaltiges Angebot mit eigenen lokalen Spezifika und attraktiven Besonderheiten geboten,
die jedoch fir standortsuchende Arzte aufgrund der Menge und der nétigen Ortskenntnisse
nicht zu Uberblicken sind.

Ein vormals wichtiger Aspekt bei der Standortsuche war die Tatsache, dass ein sich niederlas-
sender Hausarzt seinen Wohnort am Arbeitsort nehmen musste. Diese Residenzpflicht ist mit
dem VStG von 2012 entfallen. Somit besteht seit erst wenigen Jahren fir Hauséarzte die M6g-
lichkeit, als Berufspendler bspw. in einer Stadt zu leben und auf dem Land zu arbeiten (11, Z13).
Dabei ist jedoch umstritten, inwiefern diese Neuerung tatséchlich auch eine héhere Bereitschaft
zur hausarztlichen Tatigkeit in l&ndlichen Raumen bieten kann. Es sind momentan auch nicht
viele Arzte bekannt, die stadtisch leben und auf dem Land arbeiten (13, Z8), allerdings wird die-
ses Modell zunehmend beliebter (16, Z43).

Die grundséatzliche Maglichkeit des Arbeitens auf dem Land beim Wohnen in der Stadt wird po-
sitiv gesehen, wobei jedoch die langeren Pendeldistanzen als Manko dieser Lebensform gese-
hen wird (15, Z52). Ein Vorteil dieser Regelung besteht fir Hausarzte darin, Berufs- und Privat-

57



leben deutlicher voneinander trennen zu kénnen. Dies kann bspw. verhindern, dass auch in der
Freizeit der Hausarzte Konsultationen in medizinischen Fragen seitens der Ortsbevolkerung bei
zufélligen Begegnungen aufkommen (15, Z51). Eine rGumliche Distanz kann also durchaus eine
Steigerung der Lebensqualitat durch erholsamere Freizeit bedeuten.

Da das Pendeln selbst jedoch sehr belastend ist und fur niedergelassene Hausérzte in der Re-
gel eine hohe Wochenarbeitszeit besteht, wird eher kleinrdumig gependelt (13, Z7). Allenfalls
wird einem grundséatzlich niederlassungswilligen Hausarzt so in der Umgebung eines Arbeitsor-
tes groRere Flexibilitat bei der Wahl seines Wohnsitzes zuteil. Dies wirkt sich nicht negativ aus,
aber bringt eben auch kaum positive Effekte hinsichtlich der landlichen Versorgungslage mit
sich (I3, Z7). Zudem ist durch die in der gesamten Gesellschaft wachsende Pendelakzeptanz
zumindest auch theoretisch die Moglichkeit denkbar, dass Lebenspartner an unterschiedlichen
Orten wohnen und die Wochenenden gemeinsam verbringen (15, Z18). Dadurch ware tagliches
Pendeln (also die Trennung von Wohn- und Arbeitsort) unter Beibehaltung individueller Le-
bensplanungen nicht notwendig. Wobei bei solchen Lebensmodellen der private Organisations-
aufwand sehr hoch ist und in vielen Fallen auch einem Kinderwunsch im Wege stehen diirfte.

Insgesamt ist die Nahe zum Arbeitsort als Standortbedingung zunehmend aufgeweicht, jedoch
aufgrund der bis vor wenigen Jahren geltenden Regelungen noch weit verbreitet. Dennoch wird
bei der Hausarztbefragung die unterschiedliche Entfernung von Wohnort zur Praxis miteinbezo-
gen, um dadurch mdgliche differierende Standortbewertungen aufzudecken.

Oft genug wirkt sich jedoch auch das schlechte Image der meisten landlichen Raume (15, Z22 &
59) in der Weise aus, dass eine Niederlassung auf dem Land kategorisch (also ohne tatsachli-
che Prufung der Lebensumstande vor Ort) ausgeschlossen wird. Dies hat auch mit individuell
hdchst unterschiedlichen Lebensvorstellungen zu tun, die eine Orientierung an die Standortent-
scheidungen friherer Medizinergenerationen verhindern (15, Z25). Hinzu kommt das fir Arzte
spezifische und gleichzeitig zumeist abs c hr eckende | mage der APati el
Raum, das die Befirchtung einer erdriickenden Arbeitslast erzeugt und somit als nicht férder-
lich fur eine Standortentscheidung im landlichen Raum anzusehen ist (15, Z53). Die grof3e Zahl
an Patienten hat damit nicht die aus 6konomischer Sicht zu erwartende Wirkung eines Pull-,
sondern oftmals die eines Push-Faktors (I8, Z17). Jedoch ist hier zu erganzen, dass manche
Arzte sich in ihrer Standortwahl auch durch ein gesamtgesellschaftliches Verantwortungsgefunhl
lenken lassen, auch wenn es wiinschenswert ist, dass dies 6fter geschieht bzw. mehr Gewich-
tung bei den Arzten erfahrt (I8, Z11).

Extrahierte Standortfaktoren fur Hausarzte in landlichen Raumen

Die diskutierten Faktoren zielen vor allem auf den l&ndlichen Raum als Typus fir die Wahl des
Niederlassungsortes. Aul3en vor gelassen wurden dabei solche Faktoren, deren Merkmale in

der Praxis selbst zu finden sind, wie bspw. Personalbesatz und Praxiseinrichtung, da diese fur

die Hausarzte vor Ort individuell beeinflussbar sind. Der Fokus in der Zusammenstellung des
Faktorensets liegt folglich bei rdumlichen Strukturmerkmalen, die von den Hausarzten nicht
steuerbar oder im Falle des Fakt orusdnuk\aegfrisiggndt e
anderbar sind.

58



Tab. 16 Fur Hausarzte in Betracht zu ziehende Standortfaktoren

Unternehmerische Faktorengruppe

Private Faktorengruppe

A Okonomische Tragfahigkeit

A Anzahl der Patienten

A Anteil wohlhabender Patienten

A Frei verfiigbare Kassenzulassung
A Hausérztliche Konkurrenz

A Facharzt-Agglomeration

A Klinik-Agglomeration

> > > > > > D>

p>N

A

Verwandte & Freunde
Zentren-Erreichbarkeit
Landschaftliche Attraktivitéat
Einkaufsmdglichkeiten
Medizinische Einrichtungen
Bildungseinrichtungen
Kulturelles Angebot
Sportstatten
Gastronomisches Angebot

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

Quelle: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

Insgesamt ergeben sich somit aus den konzeptionellen Voriberlegungen die in Tab. 16 geliste-
ten 16 Faktoren (7 unternehmerische und 9 private), die bei der Standortwahl von Hausarzten
fur den landlichen Raum in Betracht zu ziehen sind. Sie werden folglich als Ausgangsbasis der

Hausarztebefragung dieser Arbeit aufgenommen.
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3. Situation der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland
unter besonderer Berticksichtigung ausgewahlter Bundeslan-
der

3.1. Das vertragsarztliche Versorgungssystem in Deutschland

Das deutsche Gesundheitswesen stellt ein hochkomplexes System dar, welches aufgrund his-
torischer Entwicklungen zahlreiche Eigenarten und Besonderheiten aufweist. Um die kinftigen
Herausforderungen an die ambulante medizinische Versorgung erfassen und bewerten zu kén-
nen, bedarf es eines Uberblicks tiber die Struktur und Funktionsweise dieses Systems. In dem
diesem Abschnitt der Untersuchung sollen daher zunachst die Grundlagen des deutschen Ge-
sundheitssystems herausgearbeitet werden. Hierbei werden sowohl die Grundzlge als auch die
grundlegende Prinzipien sowie die derzeitige Finanzierung und Problemfelder und deren Aus-
wirkungen auf den Raum naher betrachtet.

Abb. 6: Akteure des deutschen Gesundheitssystems und ihre Beziehungen zueinander

Bund/ Lénder
Kommunen/ Gemeinden
Verbande/ Vereine

el S AT 1 ______________ i

Staat/ Korperschaften

Patienten

Regulierung
A
Vertrage
Kostentrager “—> Leistungserbringer
Finanzierung . > Leistungserbringung
Vergltungen
5
B
g
£
GeserI. Krankenver;icherung 2 Niedergelassene Arzte
Soziale Pflegeversicherung Krankenh&user
Gesetzl. Unfallversicherung Mitglieder/ Reha-Kli t
Gesetzl. Rentenversicherung 1 iz | Pfleeeeainri[c::t:: en
| PrivateKrankenversicherung Versicherte | gA thek g \
! Private Pflegeversicherung ! l O L E?__e_fr_‘_,___-_____:

Entwurf: Eigene Darstellung nach Stinn 2017, S. 52
Quelle: Stinn 2017, S. 52 & Simon 2013, S. 139

Das Gesundheitssystem in Deutschland (s. Abb. 6) ist organisiert als Mischform aus 6ffentlich-
rechtlicher und privater Versorgung, wobei man neben dem Staat grundsatzlich drei Akteurs-
gruppen unterscheiden kann'**: Die Krankenkassen als soziale Sicherungs- und Finanzierungs-
institutionen medizinischer Dienstleistungen, die Versicherten als Nachfrager medizinischer
Dienstleistungen sowie die Leistungserbringer (Vertragsérzte) als Anbieter medizinischer
Dienstleistungen, und zwar sowohl stationér (Krankenhauser) als auch ambulant (niedergelas-

12ygl Schwart Wismar 198, S. 180
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sene Arzte)'*®. Dabei ist das Zusammenwirken dieser drei Akteursgruppen im Sozialgesetzbuch
V geregelt.

Uber die Absicherung der Krankenkassen wird es so vermieden, dass Versicherte bei Krank-
heitsbehandlungen in Vorleistung treten missen (Sachleistungsprinzip). Krankenkassen bezah-
len die Leistungserbringer im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nach dem Vergi-
tungssystem des einheitlichen Bewertungsmalfistabs (EBM), welcher im Sozialgesetzbuch V §
87 Abs. 2 festgelegt ist und bei dem Leistungsarten und Preise ausgehandelt werden. Bei der
Kooperation von Vertragsarzten und Krankenkassen spricht man daher von einer gemeinsamen
Selbstverwaltung™**. Dariiber hinaus gehende Behandlungskosten, die nicht durch die vertrags-
arztliche Versorgung abgedeckt sind, sind in der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) festgelegt.
Die Krankenkassen wiederum finanzieren sich nach dem Solidaritatsprinzip aus einkommens-
abhangigen Mitgliedsbeitrdgen, wodurch ein System des sozialen Ausgleichs von Behand-
lungskosten durch die Versicherten entsteht. Die gesetzliche Krankenversicherung (GKYV) ist
damit wesentliches Merkmal des deutschen Gesundheitssystems, wobei ca. 86,2% aller Deut-
schen Mitglied in einer gesetzlichen Krankenversicherung sind*°. Daneben existiert das Sys-
tem der privaten Krankenversicherung (PKV), deren Zulassung aufgrund des hohen Risikos bei
Zahlungsunfahigkeit der Genehmigung durch das Bundesaufsichtsamt des Versicherungswe-
sens (BAV) bedarf**.

Die Regulierung des Gesundheitssystems in Deutschland erfolgt aufgrund des fdderalen
Staatsaufbaus zum Teil in konkurrierender Gesetzgebung zwischen Bund und Landern'*’. We-
sentliche Aufgaben werden dabei nach Artikel 70-78 nach dem deutschen Grundgesetz (GG)
an den Bund Ubertragen, wobei die Lander an der Gesetzgebung durch den Bundesrat mitwir-

kenl48

Durch die stringente funktionale Trennung der medizinischen Versorgung in stationér und am-
bulant ist das deutsche Gesundheitssystem stark in einen stationaren und einen ambulanten
Sektor gegliedert und durch viele verschiedene Trager gekennzeichnet. Der Staat tbernimmt
dabei die Rahmengesetzgebung, Organisation und Verwaltung hingegen bleibt den Finanzie-
rungstragern und Leistungserbringern tberlassen.

Planungsziel bzw. Sicherstellungsauftrag der vertragsarztlichen Versorgung ist nach § 70 Abs.
1und 8 72 Abs. 2 SGB V dabei ein medizinisches Angebot zu gewéhrleisten, das ausreichend,
wirtschaftlich und zweckmaRig nach dem allgemeinen Stand des Wissens erfolgt, womit auch in
raumlicher Hinsicht eine bedarfsgerechte und gleichmagige (also flachendeckende) Versorgung
impliziert ist.

8§ 72 SGB V regelt zudem auch die Zustdndigkeiten und Organisation der vertragsarztlichen
Versorgung. Leistungserbringer sind demnach wie schon erwahnt die Vertragsérzte und Finan-
Zierungstrager sind die Krankenkassen, deren Kooperation vertraglich geregelt ist. Dabei sind
Vertragsarzte mit ihrer Zulassung gleichzeitig auch Pflicht-Mitglieder der je nach Region zu-
standigen kassenérztlichen Vereinigung (KV)*°. Die KVen sind Kérperschaften des éffentlichen

“3ygl Schroer 2008, S. 18

4ygl. Beske, Drabinski & Wolf 2002, S. 35

“5perechnet aus VDEK 201 Sgatistisches Bundesamt 2017
“%ygl. Beske & Hallauer 1999, S. 112

7ygl. Alber & Bernarebchenkluhn 1995, S. 32

8ygl. Beske & Hallauer 1999, S. 48

*9ygl. Wilk 2005, S. 36
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Rechts und haben in Deutschland durch ihre Bundesvereinigung (KBV) ein Verhandlungsmo-
nopol gegeniiber den Krankenkassen™. Sie sind damit die Interessenvertretung der Vertrags-
arzte bei der Verhandlung der Bundesmantelvertrage, also der Honorarfestlegung fur medizini-
sche Dienstleistungen gemal eines einheitlichen Bewertungsmafstabs. Eine fir diese Arbeit
zentrale Aufgabe der KVen ist die Ausweisung bzw. Verteilung von kassenarztlichen Zulassun-
gen fur bestimmte Gebiete innerhalb ihres Zustandigkeitsbereichs, wie sie gesetzlich im Sicher-
stellungsauftrag nach § 72 SGB festgeschrieben ist. Darauf wird insbesondere in Kapitel 3.2
intensiv eingegangen. Zudem regeln die KVen den Not- und Bereitschaftsdienst, gewahrleisten
die vertragséarztliche Versorgung gemaf rechtlichen und vertraglichen Anspriichen (Gewahrleis-
tungsauftrag) und tbernehmen die Verteilung der Honorare an die Vertragsarzte innerhalb ihres
Zustandigkeitsgebietes. Dabei gibt es nach einigen Zusammenschlissen vergangener Jahr-
zehnte aktuell 17 KVen in Deutschland (eine in jedem Bundesland, zwei in Nordrhein-

Westfalen), Ende der 1990er Jahre waren dies noch 23 KVen™.

Innerhalb jeder KV wird durch die zugehorigen Vertragsarzte eine Vertreterversammlung ge-
wahlt, die wiederum Delegierte an die KBV abbestellt und einen Vorstand bildet. Die Verant-
wortlichkeit des Vorstands besteht in der Zulassung von Vertragsarzten und die Sicherstellung
der bedarfsgerechten ambulanten medizinischen Versorgung. Der Vorstand ist dartber hinaus
in Abstimmung mit den Landesverbanden der Krankenkassen und nach den Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen fiir die Aufstellung eines Bedarfsplans sei-

nes Versorgungsgebietes zustandig**.

Die Verhandlung und BeschlieBung der Bundesmantelvertrage und damit auch des einheitli-
chen Bewertungsmalfistabs zur Vergitung medizinischer Dienstleistungen und Behandlungs-
kosten erfolgt im Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA, vormals Bewertungsausschuss), der
sich aus je drei Vertretern des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband) sowie drei Vertretern der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zusam-
mensetzt™>®. Der Ausschuss wird in seiner Festlegung gemaR § 87 Abs. 3 SGB V durch empiri-
sche Analysen eines eigens fir diesen Zweck geschaffenen Instituts unterstitzt, das ebenfalls
von der KBV und dem GKV-Spitzenverband gemeinsam getragen wird und sich durch Kran-
kenkassenzuschlage auf jeden Behandlungsfall finanziert.

Ein weiterer Bestandteil der Bundesmantelvertrdge besteht in der Aufstellung von Richtlinien
zur ambulanten Versorgung, wie etwa die Definition von Schwellenwerten fiir regionale Uber-
und Unterversorgung und die Vorgabe von MalBnahmen, falls Gebiete von medizinischer Unter-
oder Uberversorgung betroffen sind*>*.Daraus leitet sich ab, dass es Aufgabe der KVen ist, re-
gionaler Unterversorgung vorzubeugen und bei Uberversorgung Zulassungen zu beschranken
um eine flachendeckende bedarfsgerechte ambulante Versorgung ihres Zustandigkeitsberei-

ches zu erreichen®.

130ygl. Schroer 2008, S. 22

3yl Beske & ldllauer 1999, S. 122

%2ygl Beske & Hallauer 1999, S. 122
153ygl. Beske, Drabinski & Wolf 2002, S. 36
%% ygl. Beske & Hallauer 1999, S. 124ff
%8ygl. Beske & Hallauer 1999, S. 122f
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3.1.1.Gesetzliche und private Krankenversicherung und daraus abgeleitete ortsnahe Ver-
sorgungsanspriiche der Bevélkerung

Innerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung besteht fir Personen die freie
Kassenwahl, wodurch ein starkerer Wettbewerbsdruck unter den Krankenkassen geschaffen
werden soll. Dieser driickt sich sowohl in leicht abweichenden Mitgliedsbeitragen als auch in
Vergunstigungen und Kosteniibernahmen besonderer medizinischer Dienstleistungen (bspw.
kunstliche Befruchtung) oder gesundheitsfordernder Aktivitdten (bspw. anteilig oder vollstandig
tubernommene Beitrage fur Sportkurse) aus.

Ca. 86,2% aller Deutschen sind Mitglied in der GKV, wohingegen ca. 10,7% Mitglied in der PKV
sind. Damit ist die GKV die eindeutig dominierende Versicherungsart. Daraus ergibt sich, dass
der Verzicht auf eine Kassenarztliche Zulassung von niedergelassenen Arzten (und damit die
Mdglichkeit, GKV-Patienten zu behandeln) nur in solchen Gebieten gentigend Ertrag sichert, wo
genugend Privatpatienten beheimatet sind. Dies ist entweder in stark besiedelten Raumen oder
in sehr wohlhabenden Regionen der Fall, wodurch sich hier vermehrt Privatpraxen finden las-
sen. In diinn besiedelten landlichen Raumen hingegen sind Privatpraxen die Ausnahme.

Charakteristisch fur die PKV ist, dass fur Behandlungskosten durch Patienten eine Vorleistung
zu entrichten ist. Zudem sind die Abrechnungssétze von Privatpatienten im Allgemeinen hoher
als bei der GKV und diese missen nicht wie bei der GKV durch die behandelnden Arzte bis
zum Quartalsende vorfinanziert werden. Damit ist auch die Behandlung von Privatpatienten fir

Arzte lukrativer, was zu einer bevorzugten Behandlung fiihren kann*®.

Die Mitgliedschaft in der PKV ist dann mdglich, wenn eine Person nicht in der GKV versiche-
rungspflichtig ist oder aus freiwilligen Motiven eine Mitgliedschaft in der PKV bevorzugt. Dies
trifft beispielsweise auf Selbststandige, Beamte, freiberuflich Tatige und Arbeitnehmer mit ei-

nem Einkommen oberhalb der Grenze zur Versicherungspflicht zu™’.

Mit der Mitgliedschaft und Entrichtung von Krankenkassenbeitrdgen ist vonseiten der Versicher-
ten die Erwartung geknupft, im Krankheitsfall ausreichend und bedarfsgerecht versorgt zu wer-
den, was die Erwartung einer ortsnahen und hochwertigen medizinischen Versorgung impliziert
und damit auch aufseiten der Krankenkassen trotz aller Kostenzwange ein Interesse an einer
flachendeckenden bedarfsgerechten Versorgung besteht.

Innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung gibt es verschiedene 117 Versicherungsunter-
nehmen, welche sich in ihrer rechtlichen Struktur, ihren Zustandigkeitsgebieten, ihrer Historie,
ihrem Mitgliederstamm sowie ihrem Leistungskatalog teilweise stark unterscheiden und die un-
terschiedlichen Gruppen zugeordnet werden kdénnen, welche in Tab. 17 genannt sind. Mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 war das Recht auf freie Kassenwahl fir alle GKV-

Versicherten verbunden, welches seit 1997 gilt'*®.

Die von den Versichertenzahlen her grofl3te Kassengruppe bilden die Ersatzkassen, zu denen
die BARMER, die Techniker Krankenkasse (TK), DAK-Gesundheit, KKH Kaufmannische Kran-
kenkasse, hkk i Handelskrankenkasse und HEK - Hanseatische Krankenkasse gezahlt werden.
Hinsichtlich ihrer Mitgliedszahlen werden die Ersatzkassen dicht gefolgt von den allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK), von denen es bis 1992 uber 300 gab und die durch das Gesund-
heitsstrukturgesetz zu insgesamt 17 Kassen fusioniert wurden. Seitdem entsprechen die Zu-

1%6ygl. Basiani 1995
*7ygl. Beske & Hallauer 1999, S. 112
%8ygl.Reiners 1993, S. 28
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standigkeitsgebiete der AOKs zumeist den Grenzen der Bundeslander. Seit 2006 gab es eine
Reihe weiterer Fusionen, sodass sich die Zahl der AOKs mittlerweile auf 11 reduziert hat'*°. Die
Betriebs- (BKK) Innungs- (IKK), Landwirtschaftliche (LKK) sowie Knappschaft-Krankenkassen
(KBS) haben insgesamt weniger Mitglieder. In Deutschland bestehen aktuell 6 IKKs und 87
BKKs, wobei deren Zahl in den letzten Jahren ebenfalls durch zahlreiche Fusionen gesunken
ist’®. Die Knappschaft und die Landwirtschaftliche Krankenkasse bilden aufgrund der rechtli-
chen Rahmensetzung eigenstandige GKV-Gruppen, sind jedoch jeweils Einzelunternehmen.

Durch die Vielzahl an GKVen sowie die freie Kassenwahl ist von staatlicher Seite ein Qualitats-
und Leistungswettbewerb beabsichtigt, der durch die Einfihrung eines von den GKV selbst zu
bestimmenden Zusatzbeitrags im Jahr 2009 zusatzlich zu einem Preiswettbewerb werden sollte

und daftir auch von verschiedenen Seiten kritisiert wurde®®?.

Tab. 17 Gesetzliche Krankenversicherungen: Mitglieder und Anteil der Mitversicherten

Kassengruppe Mitglieder Anteil der Mitversichertert®
Ersatzkassen 27.683.294 20,7%
Ortskrankenkassen 26.010.191 21,5%
Betriebskrankenkassen 10.726.635 23,9%
Innungskrankenkasse 5.178.195 22.3%
Knappschaft 1.558.016 13,3%
Landwirtschaftliche Krankenkasse 626.314 21,8%
GKV Gesamt 71.782.645 21,4%

Entwurf: Eigene Berechnung und Darstellung, Daten fur Februar 2018, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raum-
ordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit (2018): KM 1/13-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung: Mitglieder
und Krankenstand der Pflichtmitglieder im Jahresdurchschnitt). Bonn.; alle Daten fur Februar 2018

3.1.2.Rahmenbedingungen und Zulassungsbestimmungen der ambulanten vertragsarztli-
chen Tatigkeit

Zur ambulanten arztlichen Versorgung gehért zum einen die hausarztliche Versorgung, zu der
nach 8§ 73 Abs. 4 SGB V Allgemeinmediziner, praktische Arzte, Padiater und hausarztlich tatige
Internisten gezahlt werden. Alle weiteren Arztgruppen werden damit der facharztlichen Versor-
gung zugerechnet'®. Dies betrifft auch seit 1999 die psychotherapeutische Versorgung. Sofern

%9ygl. GKVSpitzenverband 2018

%091, GKVSpitzenverband 2018

161ygl.Gerlinger, Mosebach & Schmucker 2007, S. 6

182y a. nicht berufstatige Familienmitgliedehne eigene Beitragszalnlg

%3ygl. Busse & Riesberg 2005, S. 113ff
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die niedergelassenen Arzte tber eine Zulassung zur Behandlung von GKV-Patienten verfiigen,
spricht man von Vertragsarzten bzw. Kassenérzten. Dabei besteht die gesetzlich garantierte
freie Arztwahl fiur Patienten, wodurch durchaus vor allem bei regionaler Uberversorgung eine
Konkurrenzsituation von Vertragsarzten entstehen kann. Internet-Portale zur Bewertung und
Kommentierung éarztlicher Leistungen wie Jameda, Sanego, Helpster oder der AOK-
Arztnavigator konnen den Wettbewerbsdruck auf Arzte durch Werbe- oder aber Pranger-Effekt
zusatzlich verstarken.

Zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung und damit der Abrechnung von Behand-
lungskosten von GKV-Patienten durch die Krankenkassen, bedarf es einer vertragsarztlichen
Zulassung. Die Zulassung wird dabei durch den mit Vertretern der KV sowie der Krankenkas-
sen besetzten Zulassungsausschuss an einen Arzt vergeben'®’. Bevor eine kassenarztliche
Zulassung erfolgen kann, bedarf es auch eines Eintrags ins Arzteregister, wozu zwei Voraus-
setzungen erflllt sein missen. Dazu zahlen die erteilte Approbation sowie eine erfolgreich ab-
geschlossene Facharzt-Weiterbildung, die nach § 3 Abs. 2b Arzte-ZV zum Fiihren der entspre-
chenden Gebietsbezeichnung ermachtigt. Die Facharzt-Weiterbildung kann entweder auf dem
Gebiet der Allgemeinmedizin erfolgen oder auf anderen Fachgebieten und bestimmt damit die
spatere Leistungs- und Versorgungsfunktion eines Arztes in seinem Einzugsgebiet.

Mit der kassenarztlichen Zulassung ist auch das prinzipielle Recht eines Arztes verbunden, den
Standort seiner medizinischen Tatigkeit innerhalb des Zustandigkeitsgebietes der vergebenden
KV frei zu bestimmen. Diese Freiheit in der Standortwahl jeden Arztes lasst jedoch beflirchten,
dass es innerhalb des Zusté&ndigkeitsgebietes einer KV zu grof3en regionalen Disparitaten
kommen kann. Um dieser Entwicklung vorzubeugen, wurde das Instrument der medizinischen
Bedarfsplanung geschaffen, mit der der Niederlassungsort von Vertragséarzten auf bestimmte
Regionen eingeschrankt werden kann'®®. Dies geschieht vor allem mithilfe von Verhaltniszahlen
Arzt-Einwohner und wird in Kapitel 3.2 genauer analysiert.

Von 1999 bis 2008 bestand zudem eine weitere Einschrankung der Berufsaustibung fur Ver-
tragsarzte durch eine damalige Altersbegrenzung auf maximal 68 Jahre. Diese wurde installiert,
als in den 1990er Jahren die Zahl der Arzte deutlich zunahm und eine ibergroRe Nachfrage an
kassenéarztlichen Zulassungen beflrchtet wurde. Diese Sorge hat sich mittlerweile ins Gegenteil
verkehrt, wodurch die Altersgrenze nach neun Jahren wieder aufgehoben wurde, was auch da-
rauf zuriickgefiihrt wurde, dass betroffene Arzte damit unverhaltnismaRig in der Freiheit ihrer

Berufsausiibung eingeschrankt wurden®,

Mittlerweile namlich nimmt die fir die ambulante medizinische Versorgung gro3e Herausforde-
rung der demographischen Alterung immer mehr Fahrt auf. Altere Bevoélkerung ist krankheitsan-
falliger und nimmt wesentlich haufiger medizinische Dienstleistungen in Anspruch. Daraus er-
wachst insbesondere in R&umen, die von Abwanderung betroffen sind, ein zunehmender Be-
darf medizinischer Dienstleistungen. Umgekehrt sind auch die Arzte selbst vom Alterungspro-
zess betroffen, was vermehrte Berufsaustritte in nachsten Jahren erwarten lasst und damit ein
reduziertes Angebot an medizinischen Dienstleistungen droht. Dies liegt auch daran, dass jun-
ge und angehende Mediziner nach fir sie lukrativeren Berufsalternativen Ausschau halten und
damit als Kandidaten einer Nachbesetzung ausfallen'®’. Damit bedarf es der Uberarbeitung
bestehender und der Schaffung neuer Steuerungsinstrumente, um den Nachwuchsmedizinern

®%ygl. Beske & Hallauer 1999, S. 122
%5ygl. Kopetsch 2005

%8 ygl. Rotfu® 2009

%7ygl. Kopetsch 2010
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eine Niederlassung insbesondere in von Unterversorgung betroffenen Regionen attraktiv zu
machen.

3.2. Das Instrument der ambulanten medizinischen Bedarfsplanung

Die kassenérztlichen Vereinigungen haben nach § 70 SGB V den Auftrag der bedarfsgerechten
und gleichmafigen Versorgung an medizinischen Dienstleistungen in inrem Versorgungsgebiet.
Um diese Aufgabe zu erfiillen, steuern sie die Niederlassung von Arzten im Raum mit der Be-
darfsplanung. Die zugehérigen Richtlinien werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss in den
Bundesmantelvertragen festgehalten und beinhalten MalRzahlen zur Beurteilung regionaler
Uber- und Unterversorgung. Daraus lasst sich der regionale Versorgungsgrad feststellen und
ggf. Handlungsbedarf fur bestimmte Regionen ableiten. Die KVen nehmen diese Aufgabe sepa-
rat voneinander fur ihr Zustandigkeitsgebiet wahr, d.h. es gibt hier keine bundeseinheitliche
Vorgehensweise, wenngleich die angelegten Kriterien zur Messung des Versorgungsgrades
KV-ibergreifend identisch sind*®.

3.2.1.Entstehung, Grundprinzipien und Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

Die Richtlinien flr die kassendarztliche Bedarfsplanung bestehen seit 1977. Ausgangspunkt fur
die Einfuhrung einer Planung in der vertragsarztlichen Versorgung waren aufkommende regio-
nale Unterversorgungen, besonders im landlichen Raum®®. Zum damaligen Zeitpunkt waren
Standorte von Vertragsarzten nicht reguliert, sodass es zu den regionalen Disparitaten kam,
welche die Einfiihrung der Bedarfsplanung erforderlich machten'™.

1977 wurde dann der Quotient aus Einwohnerzahl und Arztezahl Deutschlands als allgemeine
Verhaltniszahl festgelegt. Heute spricht man dabei von der Versorgungsdichte bzw. dem Ver-
sorgungsgrad. Damit war das damalige Messinstrument vergleichsweise grob, weil u.a. regio-
nale Besonderheiten hinsichtlich Arztezahl und 7 alter sowie Bevdlkerungsstruktur genauso un-
bertcksichtigt blieben wie eine separate Messung fiir einzelne Facharztgruppen.

In den 1980er Jahren stieg die Zahl der Arzte in Deutschland merklich an, wodurch eine Neu-
ausrichtung der Bedarfsplanung nétig wurde, auch um die dauerhafte Finanzierbarkeit des Sys-
tems durch die GKV zu sichern. Somit wurden in der Neufassung der Bedarfsplanungsrichtlinie
im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1992 eine Definition von Uberversorgung
sowie eine nach Arztgruppen ausdifferenzierte Messung festgelegt. Damit konnten nun Neuzu-

lassungen fiirr einzelne Arztgruppen in Uberversorgten Planungsbereiche gesperrt werden'’.

Zudem wurden die Kreise und kreisfreien Stadte als einheitliche Planungsregionen festgelegt,
sodass seit diesem Zeitpunkt die arztgruppenspezifischen Verhaltniszahlen auf Kreisebene fir
zehn vom Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung (BBR) vorgegebene siedlungsstruktu-
relle Kreistypen ermittelt wurden'’?. Die Kategorisierung der Kreistypen durch das BBR erfolgt
anhand der Zentralitdt und der Bevolkerungsdichte. Die Berechnung erfolgt nun jahrlich zum

%8ygl. Bitzer 1994, S. 30

%9ygl. Schroer 2008, S. 27

"0ygl. Ropke & Lenz 1985

ygl. Kistemann & Schweikart 2006

2ygl. Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung 2005, S. 119f

66



Stichtag 31.12. mithilfe der Summe aller Einwohner eines Kreistyps geteilt durch die Summe

der in diesem Kreistyp zugelassenen Facharzte'”.

Insgesamt wurden 14 Facharztgruppen festgelegt, allerdings werden fur Facharztgruppen, in
denen weniger als 1000 Vertragsarzte deutschlandweit tétig sind, keine Verhaltniszahlen ermit-
telt'”. Das Ergebnis dieser Berechnung fiir einen Stichtag in einem Planungsgebiet wird an-
schlielend mit dem bundesdeutschen Durchschnittswert (allgemeine Verhaltniszahl) vergli-
chen. Der Vergleich dieser beiden Zahlen ergibt dann den Versorgungsgrad (s. Abb. 7).

Abb. 7: Formel zur Berechnung des Versorgungsgrades einer Region
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mit: G= Facharztgruppd®=PlanungsbereictK = siedlungsstrukturelleKreistypgemall BB®efinitionvon 2005

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2017

Quelle: Schroer, M.-A. (2008): Disparitaten der ambulanten arztlichen Versorgung: Eine exemplarische Untersu-
chung am Beispiel eines groRRstadtnahen Landkreises, Saarbriicken.

Im Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 wurde zudem auch festgelegt, dass bei Uberschreitung
der Verhaltniszahl von mehr als 1,10 eine Uberversorgung in der Region vorliegt, was zur Sper-
rung dieses Planungsbereichs fihrt. Bei einem Versorgungsgrad unterhalb von 0,50 bei Fach-
arzten und 0,75 bei Hausarzten liegt dagegen eine Unterversorgung einer Region vor, womit
der Planungsbereich fiir Neuzulassungen offen ist'’>. Dabei gibt es jedoch selbst fiir eigentlich
gesperrte Planungsbereiche Mdglichkeiten zum Erwerb einer Zulassung. Dazu zahlt zum einen
die Praxisnachfolge nach § 103 Abs. 4 SGB V, aber auch eine Sonderbedarfsfeststellung, wenn
dem zustandigen Zulassungsausschuss nachgewiesen wird, dass besondere arztliche Leistun-
gen im Planungsbereich bislang nur unzureichend oder gar nicht angeboten werden'’® sowie,
wenn mit einem bereits im Planungsbereich zugelassenen Vertragsarzt nach § 101 Abs. 1 Nr.
3,4 SGB V eine Gemeinschaftspraxis gegriindet wird. Dabei sind mit einer solchen Sonderbe-
darfszulassung einige Einschrankungen verbunden, wie etwa die Bindung an den Niederlas-

sungsort oder die Beschrankung auf spezielle arztliche Leistungen®’’.

Insgesamt wandelte sich das Ziel des Bedarfsplanungsinstruments mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz von 1993 damit von der Sicherstellung der regionalen medizinischen Versorgung hin
zur Begrenzung der Vertragsérztezahl'’®, indem es die Niederlassungsfreiheit zugelassener
Arzte starker beschrankt. Das hangt auch damit zusammen, dass Uberversorgte Planungsbe-
reiche fur das Gesundheitswesen mit hoheren Kosten einhergehen. Mehr Arzte verschreiben
mehr Medikamente oder Kuren und rechnen mehr Behandlungskosten ab. Es konnte empirisch
nachgewiesen werden, dass in Gebieten mehr héherer Arztedichte hohere Kosten im Gesund-

3ygl. Kistemann & Schweikart 2006

" ygl. Kopetsch 2005

. Gemeinsamer Bundesausschuss 2005, S. 19 & 29
6ygl. Haage 2000

7 ygl. Kopetsch 2005

"8ygl. Bitzer 1994, S. 34

67




heitssektor entstehen”. Damit ergab sich die Schlussfolgerung, dass eine effektive Finanzie-
rung nur dann gegeben ist, wenn die Zulassung in tUberversorgten Planungsbereichen gesperrt
wird*®. Diese Reform mit der Einfilhrung des Gesundheitsstrukturgesetzes 1993 fiihrte spiirbar
zu einer Verlangsamung des Arztzahlen-Wachstums. Von 1984 bis 1992 namlich wuchs die
Zahl der Vertragsarzte um 2,7 %, im gleich langen Zeitraum von 1994 bis 2002 nur noch um 1
%!, Diese Entwicklung wird jedoch nicht nur auf die restriktive Bedarfsplanung seit dieser Zeit
zuruickgefuihrt, sondern auch auf die schwindende Bereitschaft junger Arzte, als niedergelasse-
ner Haus- oder Facharzt tatig zu werden'®?, insbesondere im landlichen Raum.

Am 1. Januar 2013 trat eine neugefasste Bedarfsplanungsrichtlinie in Kraft. Den Anlass zur
Neufassung gaben mehrere Entwicklungen. Dazu zahlt der immer starker werdende Arzteman-
gel in einigen landlichen Regionen'®, der allgemeine Schwund an nachriickenden Hausarzten
gegentiiber anderen Facharztgruppen®®*, der hohe Altersdurchschnitt von Vertragsarzten'®® und
die demographiebedingten Verschiebungen von Krankheitshaufigkeiten und -fallen, wobei alte-
re Menschen haufiger und spezifischer medizinischer Dienstleistungen bedurfen, die aufgrund
der eingeschrankten Mobilitét in nicht zu grof3er Entfernung der Patienten liegen sollten. Diese
Entwicklungen machten es erforderlich, dass die Bedarfsplanung starker regionalisiert und fle-
xibilisiert wird"®®.

3.2.2.Festlegung von Versorgungsebenen und Bedarfsplanungsregionen

Dazu wurde die bisherige Planungsebene der Landkreise und kreisfreien Stadte fiir einige Arzt-
gruppen aufgehoben und nach § 7 Bedarfsplanungsrichtlinie durch ein raumlich gestuftes Sys-
tem ersetzt (vgl. Tab. 19), bei dem fir Hausarzte moglichst kleine Planungsbereiche definiert
werden, um eine flachendeckende Versorgung sicherzustellen®®’. Den Hausérzten wurden dazu
nach 8 11 Bedarfsplanungsrichtlinie die sog. Mittelbereiche zugeordnet, bei denen es sich um
vom BBSR festgelegte "Zentralortliche Verflechtungsbereiche mittlerer Stufe in der Bundesre-
publik Deutschland" handelt, die sich an administrativen Grenzen auf kommunaler Ebene orien-
tieren und Lagebeziehungen, Verkehrsanbindungen sowie traditionelle Bindungen zwischen
Gemeinden und damit das zu erwartende Verhalten der Bevoélkerung bei der Inanspruchnahme
von Infrastruktureinrichtungen der Daseinsvorsorge beriicksichtigen'®. Diese Definition ent-
spricht auch der Rolle von niedergelassenen Hausérzten in der wohnortnahen medizinischen
Daseinsvorsorge. Mittelbereiche bestehen dabei zumeist aus mehreren Kommunen in kleinerer
rdumlicher Ausdehnung als Landkreise. Dabei kénnen Mittelbereiche aber durchaus auch
Kommunen von zwei angrenzenden Landkreisen enthalten. Die Zulassung von Vertragsarzten
kann mit den Mittelbereichen als Planungsbereich also kleinrdumiger und damit préaziser am
ortlichen Bedarf ausgerichtet erfolgen. Zur Ermittlung von Uber- und Unterversorgung wurde

"ygl. Haage 2000, S. 6@ HerweckBehnsen 1995, S. 214
18091, Breyer, Zweifel & Kifmann 2004, S. 332

8ygl. Kopetsch 2005

182y/gl. Bundesarztekammer 2004, S. 21

183ygl. Hochheim 2015, S. 27

8 ygl. Kopetsch 2004, S. 313

#ygl. Kopetsch 2010, S. 21

%ygl. Tiedemann 2013, S. 31

. Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, S. 8

88 ygl. Rindesinstitut fur Bay Stadt und Raumforschung017
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dazu fir alle Mittelbereiche die Verhaltniszahl von 1671 Einwohner pro Hausarzt errechnet'®,

womit in Deutschland 2013 insgesamt ca. 2.500 neue Hausarztsitze freiwurden®®, vor allem in
lAndlichen Raumen.

Tab. 18 Verhaltniszahlen (Einwohner je Arzt) der Bedarfsplanung flr die allgemeine fach-
arztliche Versorgung

Regionstyp
stark mitver mitversorgter | selbstversorg
Arztgruppe Kernstadte Dualversorger | sorgter Bereich Bereich ter Bereich Ruhrgebiet
Augenarzte 13.399 20.229 24.729 22.151 20.664 20.400
Chirugen 26.230 39.160 47.479 42.318 39.711 34.591
Frauenarzté 3.733 5.619 6.606 6.371 6.042 5.555
HNGArzte 17.675 26.943 34.470 33.071 31.768 25.334
Hautéarzte 21.703 35.704 42.820 41.924 40.042 35.736
Kinderarzté 2.405 3.587 4.372 3.990 3.859 3.527
Newenérzte 13.745 28.921 33.102 31.938 31.183 31.373
Orthopaden 14.101 22.298 26.712 26.281 23.813 22.578
Psychotherap. 3.079 7.496 9.103 8.587 5.953 8.743
Urologen 28.476 45.200 52.845 49.573 47.189 37.215

"Verhaltniszahlen bezogen auf alle Frauen
*Verhéltniszahlen bezogen auf alle unter-E#rigen

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2017

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2017): Gesundheitsdaten. Planungsregionen und Verhéltniszahlen,
unter: http://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17013.php (abgerufen am 01.03.2017)

Der Bedarf an allgemeiner fachéarztlicher Versorgung wird demgegenuber nach 8§ 12 Bedarfs-
planungsrichtlinie weiter auf Kreisebene ermittelt, wobei hier auch weiterhin ein System von
Kreistypen Anwendung findet, allerdings in abgewandelter Form zum bisherigen Modell. Fr
starker verstadterte bzw. zentralisiertere Landkreise werden dabei Mitversorgungseffekte fur
umliegende Gebiete angenommen, woraus eine Zubilligung héherer Arztdichten resultiert™".
Insgesamt gibt es seither 5 verschiedene Kreistypen, die sich an den vom BBSR definierten
GroRstadtregionen orientieren'? plus einen weiteren Kreistyp mit dem Ruhrgebiet, in dem be-
sondere demographische, soziobkonomische und siedlungsstrukturelle Bedingungen gegeben
sind (vgl. Abb. 8).

#ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2@16.1
%0yqgl. Bundeszentrale fiir politische Bildung 2013
1ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2@G16.3

92yl Thielscher (Hrsg.) 2015, S. 310
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Abb. 8 Typisierung der Bedarfsplanungsregionen durch die Kassenérztliche Bundesver-

Entwurf: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2017
Kasse

Quelle:
unter: http://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17013.php (abgerufen am 01.03.2017)

narztliche Bundesvereinigung (2017): Gesundheitsdaten. Planungsregionen und Verhéltniszahlen,

70



Die Berechnung der Verhéltniszahlen (Soll-Werte) erfolgt fiir jede Arztgruppen der allgemeinen
facharztlichen Versorgung fir jeden Kreistyp. Damit ergibt sich eine 6x10 Felder grof3e Matrix,
die in Tab. 18 dargestellt ist. Auffallig ist dabei ein die Arztgruppen ubergreifendes Zentrum-
Peripherie-Gefalle im Vergleich zwischen Kernstadten und selbstversorgten Bereichen, aus
dem nochmals erkennbar ist, dass von einer wie in § 70 Abs. 1 SGB V angestrebten gleichmé-
Bigen Versorgung in der Flache schon bei der Festlegung der Soll-Zahlen an Arztsitzen in den
Planungsbereichen abgewichen wird. In den Ruhrgebietskreisen reichen die Verhaltniszahlen
nicht an denen des Kernstadt-Kreistyps heran, wodurch nochmals die besondere Situation die-
ser Region deutlich wird. Wirde das Ruhrgebiet wie vormals geschehen den Kernstadten zu-
geschlagen, wirden das die Soll-Verhaltniszahlen dieses Kreistyps stark erhéhen, wodurch in
vielen Kernstadten Deutschlands eine Uberversorgung nach der Bemessungsmethode der Be-
darfsplanung festgestellt werden wirde. Ansonsten kommt durch die ermittelten Soll-
Verhéltniszahlen auch zum Ausdruck, dass in Deutschland ein Zentrum-Verflechtungsraum-
Gefalle hinsichtlich der allgemeinen Facharzte besteht. Umgekehrt aber besteht zwischen Ver-
flechtungsraum und Peripherie kaum noch Gefélle, bei den meisten Arztgruppen sind die Soll-
Verhéltniszahlen in den landlichen selbstversorgten Planungsbereichen sogar etwas besser als
in den (stark) mitversorgten Planungsbereichen, die i wie Abb. 8 zeigt i im Umland der Grol3-
stadte liegen.

Durch Zuordnung von Psychotherapeuten in die Gruppe der allgemeinen facharztlichen Versor-
gung wurden durch die Neufassung der Bedarfsplanungsrichtlinie 2013 knapp 1400 freie Zulas-

sungen vor allem im landlichen Raum verfiighar'®.

Tab. 19 Versorgungsebenen und Arztgruppen der aktuellen Bedarfsplanungsrichtlinie

Facharztgruppe Hausarztliche Verse | Allgemeine facharztt Spezialisierte dch- Gesonderte &charz-
gung che Versorgung arztliche Versorgung liche Versorgung
Planungsbereich Mittelbereiche Landkrese und kres- Raumordnungs Zustandigkeitgebiet
freie Stadte regionen der KVen
Anzahl der Planungy 883 372 97 17
bereiche (Deutshk-
land)
Zugehorige Fachérztg  Hausarzte: Aller Augenérzte Fachinternisten PRMMediziner
meinmediziner Chirurgen Anésthesisten Nuklearmediziner
praktische Arzte Frauenarzte Radiologen Strahlentherapeuten
Péadiater HNGArzte Kinder und Jugend Neurochirurgen
hausérztlich tatige Hautarzte psychiater Humangenetiker
Internisten Nervenérzte Laboréarzte
Psychotherapeuten Pathologen
Orthopaden Transfusions
Urologen mediziner

Kinderarzte

Entwurf:

Quelle:

nale Moglichkeiten. Berlin.

Eigene Darstellung nach KBV 2013, S. 7f, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaisers-
lautern 2017

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2013): Die neue Bedarfsplanung. Grundlagen, Instrumente und regio-

Die Planung von spezialisierter facharztlicher Versorgung findet dagegen nach 8§ 13 Bedarfs-
planungsrichtlinie auf Ebene der vom BBSR festgelegten Raumordnungsregionen statt,

1%8ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2016

71



wodurch fur diese Arztgruppen ein recht gro3es Einzugsgebiet angenommen wird. In dieser
194

Gruppe sind auch die Kinder- und Jugendpsychiater erstmals aufgenommen worden™".

Die Arztgruppen der gesonderten facharztlichen Versorgung waren hingegen bislang noch nicht
von der Bedarfsplanung erfasst. Bei dieser Gruppe handelt es sich um Mediziner, die haufig
wenig bis gar keinen Patientenkontakt haben und nur sehr besondere medizinische Leistungen

anbieten. Dementsprechend stimmt ihr Planungsbereich nach § 14 Bedarfsplanungsrichtlinie

mit dem Zustandigkeitsgebiet der 17 KVen tiberein*®.

3.2.3.Ermittlung von angepasstem Bedarf in Abh&angigkeit der demographischen Struktur

Eine weitere wichtige Neuerung in der Bedarfsplanungsrichtlinie von 2013 besteht in der Einflh-
rung neuer Instrumente zur angepassten Bedarfsberechnung. Dazu zé&hlt die Modifikation des
Versorgungsgrades durch einen arztgruppenspezifischen Demographie-Faktor, dessen genaue
Berechnung flr eine Planungsregion in Abb. 9 dargestellt ist. Dabei wird der errechnete allge-
meine Versorgungsgrad einer Region mit einem Alters- und einem Leistungsbedarfsfaktor mul-
tipliziert, wobei dieser fur die Arztgruppen Kinderarzte und Kinder- und Jugendpsychiater auf-
grund den jungen Patientenklientel sowie den Arztgruppen der gesonderten facharztlichen Ver-
sorgung aufgrund des geringen Patientenkontaktes und der groRen Planungsbereiche nicht
angewandt wird. Der Altersfaktor besteht dabei aus dem Anteil der Gber und unter 65-jahrigen
an der Gesamtbevolkerung eines Planungsbereichs, wobei zur Errechnung des Demographie-
Faktors fur Frauenarzte nur weibliche Einwohner beim Altersfaktor beriicksichtigt werden. Der
Leistungsbedarfsfaktor basiert auf der Abrechnungsstatistik der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung und wird ebenfalls als Verhéltniszahl zwischen alterer und jliingerer Bevolkerung errech-

net'%,

Der Demographie-Faktor tragt damit dem Umstand Rechnung, dass altere Menschen aufgrund
einer starkeren und spezifischen Morbiditdét mehr medizinische Angebote spezifischer Fach-
arztgruppen bendtigen. Dabei fult die Berechnung auf flexiblen Daten zur Bevélkerung und
zum Leistungsbedarf, womit sich der Demographie-Faktor zukinftigen Entwicklungen dyna-
misch anpasst. Im Ergebnis steht mit dem Demographie-Faktor damit ein Instrument bereit,
dass fur Planungsbereiche mit eher alterer Bevolkerung, die entsprechend mehr medizinische
Dienstleistungen beansprucht, zusatzlichen Bedarf ermittelt und damit neue Zulassungen fir
diesen Planungsbereich generieren kann. Dies kommt insbesondere landlichen Raumen zugu-
te, die im Allgemeinen starker von Uberalterung betroffen sind.

%4ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2&18.4
%8 ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2@18.5

1% ygl. Gemeinsamer Bundmssschuss 2016, S. 10f
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Abb. 9 Formel zur Berechnung des Demographie-Faktors in der Bedarfsplanung

. oo Y0 U, -y 0QQi 006¢ MO DROTI Q
0Qa € "MXAXQD RO T L L v Ay nmi o o s o
R Yp vp -y 0UQQI 00e QI WQAQGWI Qi QW QO € i

Mit U65 = Anteil der unter 6fihrigen an der Gesamtbevélkerung; U65 = Anteil der (ibgébBgen an der Gesamtbevigdk
rung; A = Allgemein (deutselnidweit); G = Arztgruppe; P = Planungsbereich; und:
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Entwurf: Eigene Darstellung nach Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, S. 10, Lehrstuhl Regionalentwicklung und
Raumordnung, TU Kaiserslautern 2017

Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss (2016): Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Be-
darfsplanung sowie die MaRstabe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) in der Neufassung vom 20. Dezember 2012; verof-
fentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 31.12.2012 B7 vom 31. Dezember 2012; in Kraft getreten am 1. Ja-
nuar 2013 / zuletzt gedndert am 16. Juni 2016; veroffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 14.09.2016 B1
vom 14. September 2016; in Kraft getreten am 15. September 2016

3.2.4.Feststellung von Versorgungsbedarf in den Planungsbereichen

In Abhangigkeit vom ermittelten Versorgungsgrad (Soll-Ist-Vergleich) eines Planungsbereichs
wird anhand der Bedarfsplanungsrichtlinie nun auf Basis des SGB V der jeweilige Versor-
gungsbedarf fur Planungsbereiche festgestellt, dessen Varianten in Abb. 10 dargestellt sind.
Nach 8§ 29 Bedarfsplanungsrichtlinie sind Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad von
unter 75% bei Hausarzten bzw. unter 50% bei allgemeinen und spezialisierten Facharztgruppen
unterversorgt'®’. Drohende Unterversorgung besteht in solchen Planungsbereichen, in denen
aufgrund der Altersstruktur der Arzte in absehbarer Zeit eine Verminderung der Zahl von Ver-
tragsarzten bis hin zu Unterversorgung filhren wiirde®®®. Uberversorgung hingegen besteht fiir
alle Arztgruppen bei einem Versorgungsgrad von iiber 110%'%, was zur Sperrung des betref-
fenden Planungsbereichs fir die regulare Zulassung fuhrt. Mit dem Versorgungsstarkungsge-
setz aus dem Jahr 2015 wurde den Zulassungsausschiissen zudem auferlegt, in stark tberver-
sorgten Planungsbereichen (Versorgungsgrad > 140%) Antrage von Vertragsarzten zur Praxis-
nachbesetzung abzulehnen, wenn eine Fortfihrung der Praxis aus Versorgungsgrinden nicht
erforderlich ist. In diesem Fall sind bei Praxisauflosung des bisherigen Zulassungsinhabers
nach § 103, Abs. 3a Satz 13ff Entschadigungen an diesen durch die zustéandige KV zu zah-
len®®. Hintergrund ist, dass liberversorgte Planungsbereiche ein Risiko fiir die Finanzierung des
Gesundheitssystems darstahbebok%Snndozi we haif sNactk
scher Leistungen fiihren®. Dies kann dann der Fall sein, wenn weniger Patienten pro Arzt zur
Verfiigung stehen und dadurch Verordnung medizinisch nicht notwendiger Leistungen fuhren.
Darum haben insbesondere Krankenkassen ein Interesse daran, die Zahl an Arzten in bereits
Uiberversorgten Planungsbereichen zu begrenzen.

7ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 261@3
%8ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, S. 23
199ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, S. 20
20y, Klose & Rehbein 2016, S. 14

2lygl. Breyer, Zweifel & Kifmann 2004, S. 345
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Das Instrument der Praxisauflosung gegen finanzielle Entschadigung des Inhabers kam bislang
jedoch praktisch gar nicht zum Einsatz, lediglich im KV-Bezirk Nordrhein wurde bis 2014 eine

Arztpraxis aufgekauft®®,

Abb. 10 Uberblick liber die Varianten des Versorgungsbedarfs in den Planungsbereichen

Versorgungsgrade

50% 75% 100% 110%

Drohende Uberversorgung:

Unterversorgung: Unterversorgung:

- Paragraf 101 Abs. 1S.3 SGB V
- gesamter Planungsbereich

ggf. Sonderbedarf

- Paragraf 101 Abs. 1S. 1 Nr. 3 SGB V
- einzelner Punkt

m qualifikationsgebunden

Zusétzlicher lokaler Versorgungsbedarf

- Paragraf 101 Abs.1S. 1 Nr. 3a SGBV

- bezogen auf TEILE des Planungsbereichs

regulare Zulassung

Entwurf: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2013): Die neue Bedarfsplanung. Grundlagen, Instrumente und regio-
nale Méglichkeiten. Berlin, S. 14

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2013): Die neue Bedarfsplanung. Grundlagen, Instrumente und regio-
nale Méglichkeiten. Berlin, S. 14
Bei festgestellter Unterversorgung wird seitens der KV eine Untersuchung durchgefihrt, inwie-
weit vorhandene Versorgungsstrukturen sowie bereits eingeleitete Mal3nahmen in absehbarer
Zeit dennoch eine sichergestellte medizinische Versorgung gewéhrleisten kénnen. Kriterien fur
eine solche Untersuchung sind nach § 31 Bedarfsplanungsrichtlinie das Tatigkeitsgebiet der
Arzte, deren Leistungsfahigkeit, Alters- und Praxisstruktur sowie deren Versorgungsbeitrag, die
Zahl der Versicherten, deren Altersstruktur sowie deren Nachfrage nach arztlichen Leistungen
einschlieRlich des Orts der Inanspruchnahme?®. Im Ergebnis einer solchen Untersuchung kann
auch die fortbestehende Unterversorgung stehen, nach der eine absehbar dauerhafte Unter-
schreitung sowie eine fehlende Kompensation durch erméachtigte Arzte bzw. Einrichtungen vor-
liegen®. Dies wiirde einerseits dazu filhren, dass der Landesausschuss einer KV gesetzlich
angelegte Forderinstrumente (z. B. MaRnahmen des Strukturfonds, Vergitungs- bzw. Nieder-
lassungsanreize) fir den Planungsbereich einleitet?®. Umgekehrt kénnen dadurch alle tibrigen

22ygl. SVR zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2004, S. 1
203y/gl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, S. 23

4ygl. KBV 2013, S. 15

3ygl. KBV 2013, S. 15

74



Planungsbereiche im Zusténdigkeitsgebiet einer KV durch den Landesausschuss fiir regulére

Zulassungen gesperrt werden®®,

Bei drohender Unterversorgung gilt prinzipiell der gleiche Mechanismus wie bei ermittelter Un-
terversorgung mit dem Unterschied, dass eine Untersuchung nur auf Antrag der KV eingeleitet
wird und insbesondere die Altersstruktur der betreffenden Facharztgruppe in einem Planungs-
bereich bericksichtigt. Die Untersuchung hat damit prognostischen Charakter und auf Be-
schluss des Landesausschusses kénnen dazu vorbeugende MalRnahmen gegen die drohende
Unterversorgung beschlossen werden.

Ebenfalls erstmalig in der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie enthalten ist die Bertucksichtigung
ermachtigter Arzte und Psychotherapeuten in der Berechnung des Versorgungsgrades einer
Planungsregion. Dies betrifft im Allgemeinen Arzte, die in Krankenh&usern oder in Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen angestellt sind und kraft einer vom zustandigen Zulassungs-
ausschuss einer KV erteilten Genehmigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen?”’.
Damit wird vor allem die Stiitzfunktion stationarer Einrichtungen in die Bedarfsplanung einbezo-
gen. Solche Falle kénnen unter anderem dort auftreten, wo Leistungen von niedergelassenen
Vertragsarzten nicht oder nicht ausreichend abgedeckt werden kénnen. Dieses Instrument birgt
damit durchaus auch die Mdglichkeit, eventuelle regionale Versorgungsdefizite durch Anrech-
nung stationadrer Einrichtungen zu Uberdecken. Dem wurde mit dem Inkrafttreten des Versor-
gungsstarkungsgesetzes im Jahre 2015 Vorschub geleistet, da nun explizit zur Vertragsarztli-
chen Versorgung erméchtigte Arzte bei der Bedarfsermittlung eines Planungsbereichs ausge-

nommen bleiben®®,

Die neue Bedarfsplanungsrichtlinie ermdéglicht auch in eigentlich ausreichend oder sogar Uber-
versorgten Planungsbereichen Zulassungen, nach dem vom Landesausschuss der KV zusatzli-
cher lokaler Versorgungsbedarf auf Grundlage von 8 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3a SGB V festge-
stellt werden kann®®®. Dies kann z.B. bei einer besonderen demographischen Situation gegeben
sein, wenn in einem Planungsbereich beispielsweise Uberdurchschnittlich viele Kinder einen
Mehrbedarf an Kinderarzten ergeben. Ein weiterer Grund fir regionale Abweichungen kann bei
regional auffalliger Morbiditat gegeben sein, wenn es zu besonderen Pravalenz- oder Inzidenz-
raten kommt. Des Weiteren kommen auch sozio6konomische Faktoren wie etwa regional ge-
ringere Einkommen, héhere Arbeitslosigkeit oder grolRerer Pflegebedarf fir eine Anpassung des
Bedarfs in Betracht. Ebenso konnen raumliche Besonderheiten etwa in der Erreichbarkeit, Ent-
fernung, geographischen Barrieren wie Fliissen und Gebirgen, Rand- und Insellagen oder eine
besondere Verteilung von Wohn- und Industriegebieten Abweichung vom normalen Versor-
gungsgrad erfordern. Schlussendlich kommen noch infrastrukturelle Gegebenheiten als Anlass
fur Anpassungen in Betracht, z.B. Einschrankungen in der Verkehrsanbindung, den Sprech-
stundenzeiten, dem Leistungsangebot oder die Barrierefreiheit bereits vorhandener Arztsitze®™.
Sollte aus einem der genannten Grinde von den gangigen Verfahren zur Feststellung von
Uber- und Unterversorgung abgewichen werden, so muss dies im Bedarfsplan der KV gekenn-

zeichnet und explizit begriindet werden®*".

26ygl. KBV 2013, S. 15

27ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, S. 19
2%8ygl. Klose & Rehbein 2016, S. 14

2ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 20154 S.
209, Stahl 2013, S. 24

2ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 216
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Hinzu kommt fur die KVen noch ein weiterer Gestaltungsspielraum, nach dem auch fir eigent-
lich Gberversorgte Planungsbereiche Zulassungen ausgestellt werden durfen, wenn es fur die
regionale bedarfsgerechte Versorgung nach § 36 Bedarfsplanungsrichtlinie notwendig ist*?
(sog. Sonderbedarf). Denkbar ware eine solche Situation in unginstig zugeschnittenen Pla-
nungsbereichen, die eigentlich ausreichend versorgt sind, aber in manchen Gebieten keinen
Zugang bieten, wenn sich etwa das Zentrum in Randlage des Planungsbereiches befindet.

3.2.5.Forderungsmoglichkeiten der vertragsarztlichen Versorgung

Um Malnahmen zur Behebung von Unterversorgung, drohender Unterversorgung oder zusatz-
lichem lokalen Versorgungsbedarf gemald Bedarfsplanung finanzieren zu kénnen, bedarf es
entsprechenden Fordertopfen. Der Strukturfonds nach § 105 Abs. 1la SGB V ist eine solche
Foérdermdglichkeit und finanziert sich durch Beschluss einer KV durch die Krankenkassen, wel-
che demnach 0,1 Prozent der vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung in der medi-
zinischen Versorgung in diesen Fonds einzahlen missen. Fir die Verwendung der Mittel ist die
KV verantwortlich und hat bei der Wahl der Mal3hahmen einen vergleichsweise breiten Ermes-
sensspielraum. So kdnnen bspw. Zuschisse zu Investitionskosten bei Neuniederlassung oder
Zweigpraxen, Zuschlage zur Vergutung oder zur Ausbildung sowie die Vergabe von Stipendien
finanziell geférdert werden®?. Weiterhin kénnen die KVen aus den Mitteln auch ganze Forder-
programme auflegen, die dadurch gleich fir mehrere Planungsbereich mit Unterversorgung,
drohender Unterversorgung oder zusatzlichem lokalen Versorgungsbedarf gelten kénnen und
somit besser wahrgenommen werden kdnnen. Zugleich werden durch einheitliche Foérderpro-
gramme auch gleiche Standards fir alle Planungsbereiche definiert, was der eventuellen Be-
vorzugung bestimmter Planungsbereiche in der Zuweisung von Férdermitteln vorbeugt (s. dazu
auch Kap. 3.5.6 fur die KV Bayern und Kap. 3.5.7 fur die KV Rheinland-Pfalz).

Neben dem Strukturfonds gibt es noch das Forderinstrument der Sicherstellungszuschlage, die
nach § 105 Abs. 1 Satz 1 SGB V gesetzlich verankert sind. Mit diesen sollen Anreize fiir Arzte
in Regionen mit Unterversorgung, drohender Unterversorgung oder einen zusétzlichen lokalen
Versorgungsbedarf geschaffen werden. Im Gegensatz zum Strukturfonds entscheidet hier nicht
die KV allein Uber die Gewahrung, die Hohe, die Dauer sowie die Forderungsanforderungen der
Mittel, sondern die jeweiligen Landesausschiisse?*. Die Finanzierung erfolgt dementsprechend
auch von den Tragern der Landesausschiissen zu gleichen Teilen, also der zustandigen KV
und den Landesverbéanden der Krankenkassen gemaR § 105 Absatz 4 Satz 2 SGB V.

Besonders férderungswiirdige Leistungen oder Leistungen von besonders forderungswirdigen
Arzten und Psychotherapeuten konnen auch nach § 87a Absatz 2 Satz 3 SGB V von der zu-
standigen KV und den Krankenkassen gemeinsam beschlossen werden, wobei deren Verwen-
dung im Gegensatz zum Strukturfonds klar geregelt ist. Die Forderung ist auf Arzte beschrankt,
die in von Unterversorgung, drohender Unterversorgung oder zusétzlichem lokalen Versor-
gungsbedarf betroffenen Planungsbereichen praktizieren®®. Damit erhalt diese Férderméglich-
keit raumliche Steuerungswirkung. Fur Arzte besonders attraktiv an dieser Forderung ist die
Moglichkeit, Zuschlage auf den Orientierungswert fur Leistungen im hausarztlichen Versor-
gungsbereich des EBM im Falle der Behandlung multimorbider Patienten mit chronischen Er-

#2ygl. Gemeinamer Bundesausschuss 2016, S. 26
#3ygl. KBV 2013, S. 18
24ygl. KBV 2013, S. 19
#3ygl. KBV 2013, S. 19
28ygl. KBV 2013, S. 20
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krankungen zu erhalten®’. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass gerade in land-
lichen Regionen mit geringer Arztedichte die Behandlungskosten einzelner Arzte aufgrund der
spezifischen Patientenklientel oft das gedeckelte Quartalsbudget (Regelleistungsvolumen)
bersteigen®®. Dies macht die Behandlung solcher Patienten fiir Arzte haufig unrentabel.

In die gleiche Richtung geht die mit dem Inkrafttreten des Versorgungsstrukturgesetzes festge-
legte Regelung, dass Arzte in von Unterversorgung, drohender Unterversorgung oder zusatzli-
chem lokalen Versorgungsbedarf betroffenen Planungsbereichen von Maflinahmen zur Fall-
zahlbegrenzung oder -minderung von Patienten ausgeschlossen werden?'®. Damit wird solchen
Arzten in der Honorarverteilung der zustandigen KV finanziell anerkannt, dass sie in inrem Um-
kreis mehr Patienten (mit-)versorgen mussen.

Auch die finanzielle Anrechnung von Hilfeleistungen durch nicht-&rztliche Praxisassistenten ist
fur Arzte in von Unterversorgung, drohender Unterversorgung oder zusétzlichem lokalen Ver-
sorgungsbedarf betroffenen Planungsbereichen mdglich. Dabei kénnen von nicht-arztliche Pra-
xisassistenten in Anlage 8 des Bundesmantelvertrages festgelegte medizinische Dienstleistun-
gen nach § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V von den zustandigen Arzten gemafR Abschnitt 40.18 des
EBM abgerechnet werden®”. Dies kann besonders fiir Arzte mit hohem Patientenaufkommen
eine deutliche Arbeitsentlastung darstellen. Solche Praxisassistenten mussen jedoch speziell
ausgebildet und der zustandigen KV in ihrer Funktion gemeldet sein.

Auch bei Hausarzten in von Unterversorgung, drohender Unterversorgung oder zusatzlichem
lokalen Versorgungsbedarf betroffenen Planungsbereichen lernende allgemeinmedizinische
Weiterbildungsassistenten kénnen nach § 6 und 6a der Vereinbarung zur Forderung der Wei-
terbildung in der Allgemeinmedizin in der ambulanten und stationaren Versorgung zwischen
KBV, GKV-Spitzenverband und Deutscher Krankenhausgesellschaft gefordert werden. Diese
Forderung wird auch wieder je zur Halfte durch die KV und die Krankenkassen finanziert. Inten-
tion dieser Forderung ist das Interesse von angehenden Hausarzten flr eine Tatigkeit in
schlecht versorgten Regionen zu steigern.

3.2.6.Bewertung der Bedarfsplanung

Die interviewten Experten konnten der Bedarfsplanung in ihrer jetzigen Form nur partiell eine
Wirksamkeit zum Ausgleich raumlicher Versorgungsdisparitdten bescheinigen. Zum einen liegt
dies daran, dass die Bedarfsplanung als realititsfremde Grundlage angesehen wird, da sie fur
einzelne Regionen nominelle Uberversorgung aufweist, obwohl die Hausarzte einiger dieser
Regionen bereits jetzt Gberlastet und haufig auch Uberaltert sind (14, Z4). Dabei macht sich be-
mer kbar, dass der Bedarfsplanung in ihrer jetzi
Einbeziehung demographischer Merkmale bei den Hausarzten fehlt (14, Z5; 11, Z5; 16, Z47).
Daher wurde sogar der Wunsch nach einer Abschaffung des Bedarfsplanungsinstruments ge-
aulert (16, Z5). An ihre Stelle kbnnte ersatzweise ein freier Markt treten, der sich allein nach
Angebot und Nachfrage richtet (16, Z46). Dies geschieht sogar bereits an sehr lukrativen Stand-
orten Bayerns, wo einzelne Hausérzte ohne Kassenzulassung (und damit auRerhalb des Sys-
tems der Bedarfsplanung) es allein auf Basis von Privatpatienten und Selbstzahlern schaffen,
ihre Praxis rentabel zu fuhren (17, Z20).

#Tygl. KBV 2013, S. 19f
218yqgl. Ploch 2017
ygl. KB\2013, S. 21
20ygl. KBV 2013, S. 21
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Neben diesem Anderungswunsch wurde eingebracht, dass zeitlich befristete Zulassungen ziel-
fuhrend seien, um kurzfristigen Versorgungsbedarfen in einzelnen Regionen (z.B. aufgrund zu-
nachst unklarer Nachbesetzung) gegenzusteuern und so PraxisschlieBungen zu vermeiden (14,
Z6). Des Weiteren fihrte in der Vergangenheit mancherorts eine relativ groRraumige Ge-
bietseinteilung dazu, dass einige Planungsregionen (obwohl bereits auf Ebene der Mittelberei-
che heruntergestuft) sowohl stadtische als auch landliche TeilrAume enthalten (15, Z13). Dem-
entsprechend wird auch die weitere Teilung der jetzt bestehenden Mittelbereiche gefordert, um
die hausarztliche Versorgung noch kleinraumiger zu organisieren (16, Z45) und zusétzliche An-
siedlungsmdglichkeiten in Regionen mit Bedarf zu schaffen (17, Z9). Dies kann insbesondere
auch aufgrund ungunstiger geographischer Gegebenheiten (z.B. durch natlrliche Barrieren wie
Flisse und Berge) in einzelnen Planungsregionen geboten sein (13, Z9). Dennoch hat auch der
bei der jungsten Reform erfolgte kleinrdAumigere Gebietszuschnitt die Zulassungssituation deut-
lich geandert (15, Z60). Zum Beispiel hat dies in Schweinfurt dazu gefihrt, dass in nach dem
alten Gebietszuschnitt der eigentlich als gut versorgt geltenden Stadt nach der Reform noch
Versorgungsliicken in manchen Gebietsteilen aufgedeckt wurden und inzwischen nachbesetzt
wurden (15, Z61). Allerdings ist auch anzumerken, dass Schweinfurt als Mittelstadt eben nicht
gerade dem landlichen Raum zuzuordnen ist und bezweifelt werden darf, ob aufgrund der re-
formierten Bedarfsplanung eine schnelle Nachbesetzung auch im landlichen Planungsregionen
funktioniert hatte.

Positiv bewertet wird hingegen die Tatsache, dass angestellte Arzte mittlerweile leichter eine
kassenarztliche Zulassung erwerben kdnnen (14, Z25), was angesichts der zunehmenden Po-
pularitat dieser Arbeitsform unter Hausarzten (s. Kap. 3.3.5) der ambulanten Versorgungslage
zugutekommt. Ansonsten wurde weitgehend die Meinung vertreten, dass die Bedarfsplanung
aufgrund der Fllle an jetzt schon freien oder noch freiwerdenden Kassenzulassungen ihre
Steuerungswirkung nicht voll entfalten kann (15, Z7-8; 18, Z8; 16, Z6-11). Dabei sind jedoch regi-
onale Unterschiede in der Verfugbarkeit von Kassenzulassungen zu beachten (I3, Z12). Somit
konnen die aktuellen Zulassungszahlen auch mehr nur indirekt eine Vorstellung mehr davon
geben, welche Regionen tatsachlich vonseiten der Arzte praferiert werden (15, Z23). Aufgrund
des groRen Ungleichgewichts zwischen freien Kassenzulassungen und interessierten Nachri-
ckern kommen viele Praxisinhaber inzwischen auch auf den Hausarzteverband in Bayern mit
Vermittlungswiinschen zu, woraus sich sogar bereits ein Vermittlungsmarkt (s. Kap. 3.5.4),
auch getragen von privaten Dienstleistern, entwickelt hat (13, Z13-14).

Schlupflocher in der Bedarfsplanung bieten sich fur Hausarzte mit spezialisiertem Leistungs-
spektrum, die sich in bereits Gberversorgten Planungsregionen niederlassen wollen, falls diese
spezifischen medizinischen Versorgungsangebote in der Region bislang nicht existieren. Dabei
spielt es auch keine Rolle, dass diese Region bereits Giberversorgt sein konnte (15, Z44). Solche
Falle finden sich vermehrt in Stadten (12, Z3). Dabei profitieren solche Arzte bei ihrer Niederlas-
sung von einer angebotsinduzierten Nachfrage an medizinischen Dienstleistungen (15, Z45).
Die Bedarfsplanung verliert durch solche Umgehungsmdglichkeiten deutlich an Schlagkratft,
weswegen vor allem vonseiten der Ersatzkassen gefordert wird, dieses Steuerungsinstrument
nicht bloC Astatistische Spielereifi sein zu
dass die Bestimmungen der Bedarfsplanung konsequenter umgesetzt werden und keine Aus-
nahmen mehr zulassen (18, Z26 & 17, Z11). Dabei spielt auch insbesondere die in der Bedarfs-
planung verankerte Aufkaufregelung von Praxen in Uberversorgten Regionen durch die KVen
eine Rolle, dessen Umsetzung wiederum vonseiten der Ersatzkassen angemahnt wird (18, Z34
& 17, Z12), um die Uberversorgung vor allem in stadtischen Gebieten abzubauen. Dabei wird
jedoch angemerkt, dass dies kein spezifisches Thema der hausarztlichen Versorgung ist, son-
dern das dieses Problem mehr noch bei der facharztlichen Versorgung besteht, wo sich eine
starkere Rolle der Krankenh&user ist der ambulanten Versorgung gewtinscht wird (18, Z35).
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Momentan wird die Bedarfsplanung vonseiten der GKV-Vertreter daher nicht als restriktives
Instrument wahrgenommen, das Hausarzte in unterversorgte Regionen hinein drangt, sondern
aufgrund der vielen Ausnahmeregelungen mehr anreizende Funktion hat (18, Z10). Eine Reform
der Bedarfsplanung mit einer Verscharfung des Zulassungsrechts hatte jedoch wenig Aussicht
auf Erfolg, weil dadurch das Recht auf freie Berufswahl zu sehr eingeschrankt werden wirde
(15, 249 & 17, Z14). Ein Vertreter der arztlichen Seite sieht ohnehin auch so schon Einschran-
kungen in der Standortwahl von Hausérzten, wo eine restriktivere Bedarfsplanung sogar ab-
schreckend auf jene Humanmedizinstudierende wirken konnte, die an einer spateren hausarzt-
lichen Niederlassung interessiert sind(11, Z8-9). Stattdessen wird fur ein Steuerungsinstrument
pladiert, dass nicht mit Restriktionen sondern mit Anreizen Lenkungswirkung entfaltet (11, Z10).
|l nsbesondere das ADr¢gckenfi von Ha nerischeiduegage-i n  de
bend dafir sein, fir welche Fachrichtung sich Humanmedizinstudierende im Laufe ihres Studi-
ums entscheiden (11, Z12).

Insgesamt muss hinzugefligt werden, dass insbesondere &arztliche Vertreter eine deutliche Un-
terscheidung zwischen nominellem (d.h. statistischem) und tatsachlichem Versorgungsbedarf
machen (15, Z43). Dieser ruhrt fur sie daher, dass durch veranderte Tatigkeitsformen (Angestell-
tenverhaltnisse, Teilzeit, Elternzeit, Tatigkeit bis ins hohe Alter) die Arbeitszeit kirzer und/oder
das Arbeitstempo geringer ausfallen und somit Vollzeitaquivalente vergangener Zeiten heute so
nicht mehr erreicht werden kénnen.

Letztlich lasst sich also Uber das gesamte Meinungsspektrum hinweg feststellen, dass nur sel-
ten wirkliche Zufriedenheit mit dem gegenwartigen System der Bedarfsplanung besteht. Dabei
reichen die Losungsvorschlage von der strengeren Um- und Durchsetzung im Sinne von Zulas-
sungsbeschréankungen und Praxisaufkaufen bis hin zu Forderungen nach der Abschaffung oder
zumindest Aufweichung des Systems, um die Versorgung entweder durch den freien Markt re-
geln zu lassen oder die Hausarzte durch Anreize zur Tatigkeit in bislang schwach versorgten
Raumen zu verleiten. Daneben existiert von den meisten befragten Experten eher der Wunsch
nach einer weiteren Reform des gegenwartigen Systems, um demographische Merkmale inner-
halb der Hausarzteschaft einer Region (starker) zu bertcksichtigen und um die Planungsregio-
nen noch kleinteiliger zu organisieren, wobei dies wohl auf die Planungsebene der Kommunen
hinauslaufen wirde.

Insgesamt hat sich die Bedarfsplanung damit von einem Instrument zur blof3en Sicherstellung
der medizinischen Versorgung zum einem hochkomplexen Steuerungsinstrument gewandelt.
Dazu zahlen mittlerweile sehr genaue und arzt- sowie regionsspezifische Erhebungen, auch
wenn diese weiterhin auf rein quantitativen Mal3en beruhen. Durch diese jetzt viel feinere Be-
darfsermittlung erhalt die Bedarfsplanung auch gleichzeitig wesentlich restriktiveren Charakter,
da aus planerischer Sicht zahlreiche Schlupflocher (etwa die Ballung von Hausarztsitzen in den
Zentren der Landkreise) ausgehebelt werden konnten. Demgegentber stehen zahlreiche Aus-
nahmen und Sonderregelungen, die auch weiterhin viele Mdglichkeiten zur Erlangung einer
Zulassung in eigentlich gut versorgten Regionen bieten. Schlussendlich gibt es nun einen gan-
zen Straul3 an Forderungsmaoglichkeiten, die explizit flr solche Regionen gelten, fir die in der
Bedarfsplanung Versorgungsdefizite festgestellt wurden. Somit wird die Bedarfsplanung selbst
auch zu einem Steuerungsinstrument finanzieller Forderung. Diese besteht zumeist in der
Schaffung finanzieller Anreize. Die KVen haben damit einerseits wesentlich erweiterten Hand-
lungsspielraum, gleichzeitig ist auch der Analyseaufwand erheblich gestiegen®. Insgesamt
missen in Deutschland nach der aktuell giiltigen Richtlinie fur mindestens®? 883 Hausarzt-

Zlygl. KBV 2013, S. 23

22in manchen Regionen wurden die Planungsbereiche von den zustandigen KVen noch weiter umtgrtltise & Rehbein 2016, S. 19
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Planungsbereiche, 3720 allgemeine Facharzt-Planungsbereiche (372 Kreise x 10 Arztgruppen)
sowie 388 spezialisierte Facharzt-Planungsbereiche (97 Raumordnungsregionen x 4 Arztgrup-
pen) Bedarfsplane aufgestellt und bei ermittelter Unterversorgung weitere Analysen durchge-
fuhrt Feststellungen in den Landesausschissen gefasst werden.

Dabei ist auch kritisch zu hinterfragen, ob Uber die blof3e Anzahl an Einwohnern und Arztsitzen
tatsachlich der Bedarf an medizinischen Dienstleistungen ermitteln lasst??. Der Begriff Bedarf
ist namlich in der Gesetzgebung nirgends konkretisiert oder definiert?**. Dementsprechend
mangelt es auch an Operatoren, mit denen sich Bedarf feststellen lieBe und die gesamte Pla-
nung ist vom Bestand an vorhandenen Arzten abgeleitet””. Aufgrund dessen kommen einige
Autoren zu dem Schl uss, dass es sich bei dem I n
eher um eine AVert e Bsnbgstsept jedoshudiegVbglichkein Beeldrftmit
bevolkerungsbezogenen Indikatoren zu Demographie, Sozio6konomischer Struktur und Morbi-
ditat zu ermitteln. Dazu kénnen bereits verfiigbare Daten wie die Altersstruktur, die Geschlech-
terverteilung, die Arbeitslosenquote, das Haushaltseinkommen, die Zahl der Pflegebeddrftigen
und die Sterberate herangezogen werden®’. Dies wiirde besonders in der Bedarfsplanung der
allgemeinen Fachérzte zu ganzlich anderen Ergebnissen fuhren.

Die Reform der Bedarfsplanungsrichtlinie von 2013 hat aber besonders bei der Hausarztevertei-
lung aufgrund des kleinrdumigeren Ansatzes und der bundeseinheitlichen Verhaltniszahl zu
einer Abmilderung regionaler Ungleichheiten gefiihrt??®, auch wenn dies freilich nur die Bewer-
tung der Soll-Werte betrifft. Inwiefern es dadurch tatsachlich zur raumlichen Umverteilung bei
den Niederlassungen von Vertragsarzten kommt, lasst sich erst nach langjahriger Betrachtung
glaubwirdig analysieren.

Darlber hinaus ist die Bedarfsplanung nur ein indirektes Steuerungsinstrument, dem es an ver-
bindlichen Charakter mangelt*®. Dies ist freilich dem Umstand geschuldet, dass die Bedarfs-
planung eine starke raumliche Einschrankung in der Berufsfreiheit betroffener Arzte bedeutet
und dementsprechend locker gefasst sein muss. Im Ergebnis kann die Bedarfsplanung in der
heutigen Fassung damit als ein Mittelweg zwischen Restriktionen und Anreizen sowie zwischen
Festlegung und Wahlfreiheit der Standortwahl von Arzten verstanden werden.

3.3. Hausaérztliche Tatigkeit

Die ambulante medizinische Versorgung ist derzeit von einem hohen Durchschnittsalter der
Vertragséarzte gekennzeichnet. Seit der Einfihrung verscharfter Zulassungsbestimmungen zu
Beginn der 1990er Jahre stieg das Durchschnittsalter der Vertragsarzte kontinuierlich auf der-
zeit fast 52 Jahre an®°, so dass mittelfristig von einem vermehrten Ausscheiden aus der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit ausgegangen werden muss. Insbesondere der hausérztliche Versor-
gungsbereich weist hierbei einen tiberdurchschnittlich hohen Anteil 60-jahriger und alterer Arzte

23ygl. Schréer 2008, S. 31

224ygl. Schwartz 2001, S. 12

225ygl. Kistmann & Schweikart 1998

26yg. Bitzer 1994, S. 34; GeiRler 1978 & Schroer 2008, S. 33
#Tygl. Etgeton 2015, S. 4

2819l Etgeton 2015, S. 6

29ygl. Schréer 2008, S. 31f

20\g1. Kopetsct2010, S. 20
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auf. Diese Entwicklung wird von einem stetigen Bedeutungsverlust der allgemeinmedizinischen
Profession begleitet. Das durch § 35 der Bedarfsplanungsrichtlinie von 2010 avisierte Verhaltnis
von 60:40 zu Gunsten der hausérztlichen Versorgung®!, welches zuletzt Anfang der 1990er
Jahre erreicht wurde, konnte nicht gehalten werden, so dass mittlerweile der Anteil der Facharz-

te in der vertragsarztlichen Versorgung iiberwiegt®*.

Unterdessen spiegelt sich der Bedeutungsverlust der hauséarztlichen Versorgung nicht nur in
der anteilsmafigen Verteilung der Vertragsarzte wider, auch die Gesamtzahl der Hausarzte ist
auf Bundesebene seit der Jahrtausendwende ricklaufig. Die Ursachen hierfir werden unter
anderem in einem Imageverlust der allgemeinmedizinischen Profession gesehen®®. Neben
dem Trend zur Spezialisierung, der nicht nur in der Medizin vorzufinden ist, der hohen Arbeits-
belastung im allgemeinmedizinischen Bereich werden im facharztlichen Bereich zumeist héhere
Einkommen erzielt.”** Bislang beschrankt sich die riicklaufige Hausarztzahlenentwicklung vor-
nehmlich auf die neuen Bundeslander, in denen, aufgrund einer zum Bundesdurchschnitt un-
glinstigeren Altersstruktur, bereits heute die hauséarztlichen Abgange nicht mehr ausreichend
kompensiert werden koénnen. Zeitverzdgert werden in Folge des insgesamt hohen hausarztli-
chen Durchschnittsalters sowie des bestehenden Nachwuchsmangels im allgemeinmedizini-
schen Bereich zunehmend auch die alten Bundeslander mit dieser Problematik konfrontiert.

Ferner unterliegt die vertragsarztliche Versorgung weiteren Trends, die nicht nur den hausarztli-
chen Versorgungsbereich vor erhebliche Herausforderungen stellen. Grundsatzlich haben sich
die Erwartungen an den Beruf des Arztes gegeniber friheren Generationen erheblich gewan-
delt. In diesem Kontext ist insbesondere auf die wachsende Bedeutung der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie zu verweisen. Zukiinftige Generationen von Arzten werden voraussichtlich
nicht mehr gewillt sein, die hohen Wochenarbeitszeiten der Vergangenheit zu leisten. Diese
Entwicklung wird von einer fortschreitenden Feminisierung der medizinischen Profession beglei-
tet. Bereits heute sind fast zwei Drittel samtlicher Erstsemester im Fach Humanmedizin weib-
lich®®*. Sowohl der gestiegene Anspruch an Freizeit sowie die Vereinbarkeit von Beruf und Fa-
milie werden daher zu einer eher ricklaufigen arztbezogenen Arbeitsleistung fuhren, woraus
sich ein hoherer &rztlicher Gesamtbedarf ableitet®*®.

Derzeit erfolgt die ambulante medizinische Versorgung tUberwiegend durch freiberufliche, nie-
dergelassene Vertragsarzte. Mit der Niederlassung sind Investitionen verbunden, die sowohl
eine langfristige Standortbindung als auch finanzielle Risiken bedingen. Die hieraus resultieren-
de individuelle Begrenzung wird zunehmend als Einschrankung wahrgenommen und fiihrt zu
einer verminderten Niederlassungsbereitschaft?®’. Mit dem 2007 in Kraft getretenen Vertrags-
arztanderungsgesetz wurde auf diese Entwicklung reagiert. Erste Ansatze zur Flexibilisierung
der vorhandenen Strukturen stellen in diesem Zusammenhang die Erweiterung von Anstel-
lungsmadglichkeiten in der vertragsarztlichen Versorgung sowie die Etablierung von Teilzulas-
sungen dar.

#1ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2010

22ygl. KBV 2010, S. 25

2Bygl. KBV 2010

#%ygl.BMVBS 2010, S.#2

25ygl. Kopetsci2010, S. 153

#%ygl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits2@8®s. 3238 Kopetsct2010, S. 136
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Daruiber hinaus gewinnen neben rein wirtschaftlichen Gesichtspunkten zunehmend weiche
Standortfaktoren Einfluss auf die arztliche Niederlassungsentscheidung. Aspekte, wie Ausstat-
tung und Qualitat von Freizeit-, Erholungs- und kulturellen Einrichtungen sowie Bildungs- und
Betreuungsinfrastruktur beeinflussen die Attraktivitat einer Region fur eine arztliche Niederlas-
sung.

Die zunehmende Bedeutung weicher Standortfaktoren erklart auch die seit einigen Jahren ver-
mehrte Entstehung von Praxisgemeinschaften, Gemeinschaftspraxen und medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ), in denen medizinische Dienstleistungen an zentralen Orten gebindelt
werden. Auch wenn bei diesen Betriebsformen Nebenpraxen und Zweigstellen betrieben wer-
den, fihren solche Versorgungsangebote durch rdumliche Konzentration arztlicher Leistungen
in der Konsequenz zu qualitativ und quantitativ ausgedinnten Versorgungsangeboten in peri-

pheren Raumen®%.

Neben den zuvor skizzierten Trends auf der Angebotsseite ergeben sich in Folge der demogra-
phischen Entwicklung, die von einer Abnahme und Alterung der Bevdlkerung gekennzeichnet
ist, weitere Konsequenzen an die medizinische Versorgung. Wahrend im Zuge der demogra-
phischen Entwicklung bei einigen Arztgruppen (Gynédkologen und Kinderarzte) von einer ab-
nehmenden Inanspruchnahme bis zum Jahr 2020 auszugehen ist, resultiert bei einzelnen
Facharztgruppen (Urologen und Augenarzte) sowie im hausarztlichen Bereich trotz Bevolke-
rungsverlusten ein héherer Versorgungsbedarf?*°. Schrumpfungsbedingungen filhren somit
nicht zwangslaufig zu einem abnehmenden medizinischen Bedarf. Weiterhin geht mit Bevdlke-
rungsverlusten eine Ausdinnung der medizinischen Versorgungseinrichtungen (sowie des
OPNV-Angebots) einher, wodurch der Zugang zur ambulanten &rztlichen Versorgung weiter
erschwert wird. Der Alterungsprozess bewirkt zudem, dass die individuelle Mobilitat abnimmt
und die Erreichbarkeit unter den zuvor genannten Faktoren somit einer weiteren Reglementie-

rung unterliegt®*°.

Diese Arbeit widmet sich den Faktoren hausarztlicher Standortwahl. Folglich soll in diesem Ab-
schnitt gesondert auf die Rahmenbedingungen und die besondere Rolle der Hausarzte sowie
die bestehende Versorgungssituation hausarztlicher Leistungen eingegangen werden.

3.3.1.Definition und o6rtliche Versorgungsfunktion

Zur hausarztlichen Versorgung zahlen nach § 73 Abs. 4 SGB V Allgemeinmediziner, praktische
Arzte, Kinderarzte und hausérztlich tatige Internisten, wobei in der Bedarfsplanung Kinderarzte
ausgenommen sind. Dabei sind in Deutschland 2016 52.543 als an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Hausarzte erfasst?!. Dies entspricht 37% aller an der vertragséarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und unterstreicht den weiterhin hohen Stellenwert der haus-
arztlichen Versorgung im deutschen Gesundheitssystem. Von allen Hausarzten stammen
64,5% aus der allgemeinmedizinischen Fachrichtung und 26% sind hausarztlich tatige Internis-
ten®*?. Die Uibrigen fast 10% entfallen auf Arzte aus anderen Fachrichtungen, die ebenfalls kraft
einer entsprechenden KV-Genehmigung an der hauséarztlichen Versorgung teilnehmen. Von

28ygl. Faller2014,S. 8f

29ygl. Zi 2009

#0yg1. Sachverstandigenrat zur Begutachtung demieklung im Gesundheitswesen 20@,57.
#1ygl. Klose & Rehbein 2016, S. 16

#2ygl. KBV 2015, S. 3
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allen Hausarzten der vertragsarztlichen Versorgung sind gut 86% auch Praxisinhaber®?. Die
dbrigen Hauséarzte sind zumeist in einem Angestelltenverhaltnis in einer Praxis tatig. 2,1% aller

Hausarzte sind Auslander®**,

Aus Tab. 20 ist die aktuell in Deutschland bestehende Praxisstruktur anhand der hausarztlich
tatigen Vertragsarzte ersichtlich. Demnach ist es immer noch Uber 50% der Normalfall, dass
Hausarzte als alleinige Arzte in einer Einzelpraxis tatig sind. Daneben haben Berufsausiibungs-
gemeinschaften (BAG), also Gemeinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften mit Uber 40%
einen hohen Stellenwert in der hausarztlichen Versorgung. Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) haben in der hausarztlichen Versorgung hingegen bislang kaum Bedeutung.

Tab. 20 Praxisstrukturen von hausarztlich tatigen Vertragséarzten

Praxisform %

Einzelpraxis mit angestellten Arzten 5,9%
Einzelpraxis ohne angestellte Arzte 53,1%
Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) (ohne MVZ) 40,6%
MVZ oder KMbzw. kommunale Eigeneinrichtung 0,4%

Entwurf: Eigene Darstellung nach KBV 2015, S. 26, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaisers-
lautern 2017

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2015): Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister. Bun-
desgebiet insgesamt. Stand: 31.12.2015. unter: http://www.kbv.de/media/sp/2015_12_31.pdf (abgerufen
am 12.03.2017)
Den Hauséarzten kommt nach § 73 Abs. SGB V eine tragende Rolle durch die Erstbehandlung
im Krankheitsfall sowie die Koordination bei Konsultierung eines Facharztes zu. Dies kommt
auch durch das im Jahr 2000 verabschiedete GKV-Reformgesetz zum Ausdruck, das dem
Hausarzt ei neFudki®a tuedsé'® auehrwenn kein Zwang zur Erstkontaktierung
eines Hausarztes besteht und dies mittlerweile nur noch von einem Drittel der Patienten so ge-
handhabt wird**®. Dies ist auch zuriickzufiihren auf die 2004 eingefiihrte Praxisgebiihr, nach die
Konsultierung eines Facharztes ohne vorherige Uberweisung des Hausarztes mit 10 Euro Pra-
xisgebuhr belegt wurde. Seit der Abschaffung dieser Gebihr Ende 2012 entféllt dieser Schritt
fur Patienten, sodass es bei Erkrankung vermehrt zum direkten Kontakt mit dem Facharzt

kommt®*’.

Hausarztliche Leistungen kénnen auch durch Facharzte erbracht werden, was allerdings auch
umgekehrt maglich ist. Damit erhalt ein Hausarzt insbesondere in diinn besiedelten Regionen
mit nur wenigen und haufig weit entfernt liegenden Facharztpraxen weitere Schlisselkompe-
tenzen, die ihn zur wichtigen S&aule der medizinischen Daseinsvorsorge machen.

#3ygl. KBV 2015, S. 3
#4vgl. KBV 28, S. 7
#5ygl. Braun 2002, S. 24
#8ygl. KBV 2014, S. 10
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3.3.2.Wirtschaftliche Rahmenbedingungen

Die Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen von ambulant tatigen Arzten erfolgt nach dem
einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM), der § 87 Abs. 2 SGB V festgeschrieben ist. Auf Basis
dessen erwirtschaften hausarztliche Praxen durch die Patientenbehandlung Einnahmen, aus
denen sie ihre Praxisaufwendungen begleichen missen. Der in der Differenz verbleibende
Uberschuss ist der eigentliche Brutto-Verdienst des Praxisarztes. Das Zentralinstitut fir die kas-
senarztliche Versorgung in Deutschland befragte dazu in ihrem Praxis-Panel (ZiPP) niederge-
lassene Vertragsarzte aller Fachrichtungen sowie Psychotherapeuten zu ihrer wirtschaftlichen
Situation. Dabei kam heraus, dass sich die durchschnittichen Gesamteinnahmen bei 288.100

Euro pro Jahr belaufen®*®,

Tab. 21 Jahrestberschuss je Praxisinhaber nach Fachrichtungen

Jahresiiberschuss in Euro je
Praxisinhaber
Hausarzte 147.300
Augenheilkunde 200.100
Dermatologie 183.700
Gynékologie 147.400
ausgewahlte Fachrichtungen der allgemeine| HNO 158.800
Facharztversorgung Orthopadie 175.600
Urologie 179.300
Neurologie 155.800
Psychologie 67.000

Entwurf: Eigene Darstellung nach ZiPP 2016, S. 26f, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaisers-
lautern 2017

Quelle: Zentralinstitut fur die kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (2016): Jahresbericht
2014. Wirtschaftliche Situation und Rahmenbedingungen in der vertragsarztlichen Versorgung der Jahre
2010 bis 2013. in Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
(Hrsg.) (2016): Zi-Praxis-Panel, 5. Jahrgang. Berlin.
Demgegentiiber stehen Aufwendungen in Hohe von 142.700 Euro, was einen Uberschuss von
145.400 Euro ergibt. 56% der Aufwendungen entfallt auf Personalkosten und die Bruttowarm-
miete der Praxisraume veranschlagt im Durchschnitt 11% der Aufwendungen. Material und La-
bor (4%), Versicherungen, Beitrdge und Gebiihren (5%), Abschreibungen (5%), ein Dienst-Kfz
(4%) sowie die Ubrigen Kostengebiete (Leasing und Mieten von Geraten, Fremdkapitalzinsen,
Wartung und Instandhaltung, Nutzung externer Infrastruktur) machen die restlichen Aufwen-
dungen aus®”. Die Einnahmen speisen sich zu 74% aus abgerechneten GKV-Leistungen und
zu 20% aus Privat-Leistungen, der Rest setzt sich aus Ubrigen Leistungen, bspw. aus der Un-
fallversicherung, zusammen. Vom erzielten Uberschuss einer Praxis sind fir den Vertragsarzt
noch Beitrdge zur Altersvorsorge, Kranken- und Pflegeversicherung sowie die Einkommens-
steuer zu entrichten, woraus sich fur alle Arztgruppen im 2013 ein durchschnittlicher Nettojah-
resverdienst von 71.758 Euro ergibt25°, wobei von diesem auch noch fur den Praxisbetrieb rele-

#8ygl.ZiPP2016, S. 11
#9ygl.ZiPP 2016, S. 42
20ygl. ZiPP 2016, S. 24
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vante Investitionen getatigt und eventuelle Kredite bedient werden miissen®*. Zu beachten ist
bei diesen Zahlen jedoch, dass Psychotherapeuten lediglich einen Jahrestiberschuss von ca.
67.000 Euro erwirtschaften, was die Durchschnittswerte fur alle Mediziner entsprechend nach
unten druckt.

Eine Stufe vor den Psychotherapeuten mit dem geringsten Uberschuss stehen bereits die
Hausarzte mit einem Uberschuss von 147.300 Euro (vgl. Tab. 21), was in etwa dem Durch-
schnitt fur alle Arztgruppen und Psychotherapeuten entspricht. Andere Arztgruppen vor allem
der allgemeinen facharztlichen Versorgung erzielen im Durchschnitt wesentlich héhere Jahres-
Uberschusse, wobei diese nochmals héher ausfallen, wenn die Praxisinhaber einen operativen
Behandlungsschwerpunkt anstelle eines Konservativen haben®?. Wobei die Hauséarzte eine
Uberdurchschnittliche Stundenlast (2.335 Jahresstunden entspricht 51 Wochenstunden) im Ver-
gleich zu allen Arztgruppen und Psychotherapeuten (2.244 Jahresstunden entspricht 49 Wo-
chenstunden) tragen. Dazu kommt noch, dass Praxisinhaber in landlich gepragten Kreisen im
Durchschnitt 2 Stunden langer als in stadtischen Kreisen und kreisfreien Stadten arbeiten®®,

Tab. 22 Patientenstruktur 2013 nach Facharztgruppen

Anteil GKV Anteil Privat Anteil Unfall | Anteil stationar

Hauséarzte 90% 9% 1% 0%
Augenarzte 85% 14% 1% 0%
Chirurgen 81% 8% 11% 0%
Hautarzte 84% 15% 1% 0%
Frauenarzte 88% 12% 0% 0%
allgemeine fachatz | HNOArzte 87% 10% 1% 2%
liche Versorgung | kinderarzte 88% 10% 2% 0%
Nervenarzte 89% 7% 1% 3%
Orthopaden 88% 11% 1% 0%
Psychotherapeuten 89% 10% 0% 1%
Urologen 85% 14% 0% 1%

Entwurf: Eigene Darstellung nach ZiPP 2016, S. 42-65, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kai-
serslautern 2017

Quelle: Zentralinstitut fur die kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (2016): Jahresbericht
2014. Wirtschaftliche Situation und Rahmenbedingungen in der vertragsérztlichen Versorgung der Jahre
2010 bis 2013. in Zentralinstitut fur die kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
(Hrsg.) (2016): Zi-Praxis-Panel, 5. Jahrgang. Berlin.

Hinzu kommt noch, dass Hausérzte einen groReren Anteil an GKV-Patienten als andere Fach-
arztgruppen aufweisen (vgl. Tab. 22). Die Behandlung von GKV-Patienten ist aufgrund der Ho-
norardeckelung medizinischer Leistungen ab einer gewissen Fallzahl fiir Arzte finanziell unren-
tabel. Damit sind die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen hauséarztlicher Tatigkeit insgesamt
deutlich schlechter, als dies in anderen Facharztgruppen der Fall ware. Hausérzte erzielen we-

#lygl. Deutsches Arzteblatt 2013
%2ygl. ZiPP 2016, S. 27f
23ygl. ZiPP 2016, $4
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niger Jahresiberschiisse obwohl sie langer arbeiten und sie konnen aufgrund des eher niedri-
gen Anteils privater Patienten vergleichsweise weniger gewinnbringende Behandlungsmetho-
den anwenden.

3.3.3.Versorgungssituation in Deutschland

Die Versorgungssituation hausarztlicher Tatigkeit 1&sst sich mithilfe des Soll-Ist-Vergleichs der
Berechnungsmethoden aus der Bedarfsplanung darstellen (vgl. Kap. 3.2). Hier wird die aktuelle
Verhaltniszahl von Einwohnern je Hausarzt (Ist-Wert) einer Verhéltniszahl an Einwohnern je
Hausarzten eines Bezugsjahres (Soll-Wert) gegentbergestellt, woraus sich der sog. Versor-
gungsgrad ergibt. Dabei ergibt sich ein bundesdeutscher Soll-Wert von 1.671 Einwohnern je
Hausarzt®**, wobei fiir das Ruhrgebiet aufgrund der dortigen besonderen demographischen und
soziobkonomischen Situation mit 2.134 Hauséarzten je Einwohner ein gesonderter Soll-Wert
ermittelt wird.

Tab. 23 Verhaltniszahlen (Sollwerte) von Hausarzten und allgemeinen Facharzten in
Deutschland und ausgewahlten Bundeslandern fir das Jahr 2015

Deutschland Bayern Hessen RheinlandPfalz
Hausarzte 109,6 116,2 111,9 108,9
Augenarzte 124,1 128,3 123,6 128,4
Chirurgen 170,0 170,4 181,4 179,1
% Frauenarzte 125,3 127,4 123,4 121,9
:.‘:E HNGArzte 128,0 131,9 122,5 121,4
'E Hautarzte 134,0 142,3 130,3 134,5
'é Kinderarzte 149,5 143,4 139,4 156,9
§ Nervenarzte 135,9 136,8 128,7 141,2
= Orthopaden 138,1 157,5 137,3 133,3
Psychotherapeuten 160,3 163,2 200,1 136,0
Urologen 135,4 139,9 134,8 147,9

Entwurf: Eigene Darstellung nach Klose & Rehbein 2016, S. 18, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung,
TU Kaiserslautern 2017

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2016): Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung. Berlin.

Diese Soll-Verhaltniszahl wird fur die einzelnen Planungsbereiche noch mit dem Demographie-
Faktor verrechnet. In der Bedarfsplanung sind seit 2013 die vom BBSR festgelegten Mittelbe-
reiche als Planungsbereiche fir die Hausarztversorgung festgelegt worden. Dabei ergeben sich
in einigen Bundeslandern regionale Besonderheiten, fur die von der bundesweiten Festlegung
abgewichen wird. In Hessen bspw. wurden die Soll-Verhéltniszahlen in einigen suburbanen
Mittelbereichen der Rhein-Main-Region angehoben®® und in Bayern, Hessen sowie Rheinland-

Pfalz werden einige Mittelbereiche fir die Bedarfsplanung nochmals aufgeteilt*®.

#4ygl. Klose & Rehbein 2016, S. 19
#5ygl. Klose & Rehbein 2016, S. 278
#8ygl. Klose & Rehbein 2016, S. 19
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In Deutschland ergibt sich fir 2015 ein Versorgungsgrad von 109,6%, womit es 9,6% mehr
Hausarzte gibt, als nach der Bedarfsplanung insgesamt notig waren. Nun sind diese Hausarzte
allerdings nicht homogen zur Bevolkerungsdichte im Raum verteilt, womit sich viele regionale
Unterversorgungen ergeben. Auch im Vergleich zu anderen Facharztgruppen mit teilweise weit
héheren Versorgungsgraden in Deutschland zeigt sich beim gesamtdeutschen Versorgungs-
grad der Hausarzte eine weit ungesichertere Position (vgl. Tab. 23).

Durch die weitere Unterteilung mancher Mittelbereiche ergeben sich fur Deutschland bei der
hausarztlichen Versorgung insgesamt 914 Planungsbereiche, von denen 410 mit einem Ver-
sorgungsgrad von (iber 110% als tberversorgt gelten®’ (vgl. Tab. 24). Weitere 255 Planungs-
bereiche haben einen Versorgungsgrad von mindestens 100%, womit diese auch als ausrei-
chend versorgt gelten (sofern kein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf innerhalb dieser Pla-
nungsbereiche vorliegt). Aktuell gibt es in Deutschland nur 8 Planungsbereiche, die mit einem
Versorgungsgrad von unter 75% von tatsachlicher Unterversorgung betroffen sind. Daftr sind
jedoch 70 Planungsbereiche zumindest leicht unterversorgt (unter 90% Versorgungsgrad), wo-
mit zukinftig eine Unterversorgung drohen kdnnte. Hinzu kommen nochmals weitere 171 Pla-
nungsbereiche, die auch unterdurchschnittlich versorgt sind. Das macht eine Quote von insge-
samt 27,2% unterdurchschnittlich versorgter Planungsbereiche, in denen insgesamt tber 700

Hausarzte zur Erreichung der allgemeinen Verhaltniszahl fehlen®®.

Tab. 24 Anzahl der Hausarzt-Planungsbereiche nach Versorgungsgrad 2015

Deutschland Bayern Hessen RheinlandPfalz

insgesat 914 159 71 51

. <75 8 1 1 0
X

£ 75 bis < 90 70 5 3 3

g 90 his < 100 171 15 8 10

% 100 bis < 110 255 33 17 12

g 110 bis < 150 405 102 42 26

E 150 bis < 200 4 3 0 0

> 200 1 0 0 0

Entwurf: Eigene Darstellung nach Klose & Rehbein 2016, S. 21, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung,
TU Kaiserslautern 2017

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2016): Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung. Berlin.

Wie in Abb. 11 ersichtlich ist, liegen die extrem Uberversorgten Planungsbereiche mit einem
Versorgungsgrad von dber 150% mit bspw. Westerland (Versorgungsgrad 208,7%) oder
Oberstdorf (Versorgungsgrad 178,8%) zumeist in landschaftlich reizvollen Regionen mit ent-
sprechend hohem Anteil wohlhabender bzw. reicher Bevilkerung bei eher geringer Bevolke-
rungsdichte.

Die weiteren Uberversorgten Planungsbereiche befinden sich in den Stadtstaaten Berlin, Bre-
men und Hamburg sowie geballt vor allem in Bayern und Schleswig-Holstein. Weiterhin gibt es
innerhalb einiger Bundeslander noch einige Regionen, in denen Uberversorgung schwerpunkt-
mafig auftritt. Dies gilt fir das Munsterland und das Ruhrgebiet in Nordrhein-Westfalen, das

%7ygl. Klose & Rehbein 2016, S. 20
#Bygl. Klose & Rehbein 2016, S. 24
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sudliche Niedersachsen, das mittlere und Ostliche Hessen, weite Teile von Rheinland-Pfalz und
Tharingen sowie das sidliche Baden. Daneben gibt es noch zahlreiche weitere Planungsberei-
che, die ebenfalls von Uberversorgung betroffen sind. Durchschnittlich versorgte Planungsbe-
reiche mit einem Versorgungsgrad von 90 bis 110% liegen vor allem in Niedersachsen, dem
ostlichen Nordrhein-Westfalen, dem westlichen Rheinland-Pfalz sowie weiten Teilen Baden-
Wirttembergs, Sachsens, Mecklenburg-Vorpommerns, Sachsen-Anhalts und Brandenburgs.
Damit sind die dstlichen Bundesl&nder auch im Durchschnitt etwas schlechter versorgt. Unter-
versorgte Regionen mit einem Versorgungsgrad von unter 90% treten meist nur punktuell in
allen Flachenbundeslandern Deutschlands mit Ausnahme Schleswig-Holsteins auf.

Im Vergleich zu den ostdeutschen Bundesléandern ist die Lage der ambulanten hauséarztlichen
Versorgung insgesamt auch in den eher strukturschwachen landlichen Raumen Westdeutsch-
lands noch etwas besser zu bewerten, was vor allem auch den Ost-West-Wanderungen (12, Z1)
gut ausgebildeter, meist weiblicher Fachkrafte (zu denen eben auch angehende Arzte und vor
allem Arztinnen oder in jungeren Jahren auch Humanmedizin-Studierende zahlen) liegt. Dabei
ergeben sich auch zwischen westdeutschen Bundeslandern mogliche Wechsel vor der Berufs-
aufnahme als niedergelassener Arzt, wobei dafur bessere Verdienstmoglichkeiten durch unter-
schiedliche Honorarsysteme in den einzelnen Bundeslandern verantwortlich sein kénnen (12,
Z4). Dies macht sich besonders in der Nahe der Landergrenzen bemerkbar, in denen die raum-
strukturellen Gegebenheiten auf beiden Seiten anndhernd gleich sind, bspw. Im Grenzgebiet
von Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen (12, Z5).

Innerhalb der Bundeslander zeichnet sich hingegen eher ein Stadt-Land-Gegensatz in der ge-
genwartigen wie auch in der zukunftigen Versorgungslage ab. Wéhrend in den Stadten die Ver-
sorgungslage von den Experten meist als gut oder sehr gut bewertet wird, ergeht fur die meis-
ten landlichen Raume die Einschéatzung, dass diese bereits jetzt unterversorgt sind oder dies in
naher Zukunft sein werden. Die Grinde fir diesen Zustand werden zumeist in der besseren
infrastrukturellen Ausstattung in den Stadten gesehen (z.B. Schulen) (12, Z9), woflir vonseiten
der Arzte auch finanzielle EinbuRen im Vergleich zu den Verdienstmaglichkeiten an einem land-
lichen Standort in Kauf genommen werden (12, Z7). Umgekehrt gilt ein landlicher Standort h&au-
fig als sehr arbeitsintensiv, was ebenfalls gegen einen solchen Arbeitsort spricht (12, Z8 & 17).

Insgesamt lasst sich anhand der Karte damit kein klares Verteilungsmuster fur Uber- und Un-
terversorgung erkennen. Dies Uberrascht insoweit, als dass eine bundeseinheitliche Verhaltnis-
zahl von 1671 Einwohner pro Hausarzt®*® mit Ausnahme des Ruhrgebiets fiir die Berechnung
der Versorgungsgrade zugrunde gelegt wurde. Die Ergebnisse der hausarztlichen Versorgung
widersprechen damit auch hinsichtlich des regionalen Verteilungsmusters dem Erscheinungs-
bild bei der allgemeinen facharztlichen Versorgung, wo sich ein deutliches Versorgungsgefélle
zwischen groR3stadtischen Zentren und dem umgebenden Verflechtungsraum zeigt (vgl. Tab.
18). Dies legt die Vermutung nahe, dass bei Hauséarzten andere Faktoren die Standortwahl de-
terminieren, als das bei allgemeinen Fachérzten der Fall ist.

#9ygl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, S. 11
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Abb. 11 Regionale Verteilung der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Hauséarzte nach Planungsbereichen 2015

F Hausarzte | 2015
@

Versorgungsgrade
0 % bis unter 75 % 90 % bis unter 100 % 110 % bis unter 150 %
B 75 % bis unter 90 % 100 % bis unter 110 % 150 % und mehr

Geodaten: © BBSR (Mittelbereiche) | GeoBasis-DE/BKG <2015> (Daten verandert)
Entwurf: Klose & Rehbein 2016, S. 23
Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2016): Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung. Berlin.
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Die blo3e Zahl an Hausarzten deckt also bereits Regionen mit Unterversorgung auf. Perspekti-
visch betrachtet ist besonders das Durchschnittsalter von Hausarzten in den Planungsberei-
chen ein Indikator dafur, welche Regionen zukinftig von einem Hausarztmangel betroffen sein
koénnten. Dies gilt dann, wenn keine Nachbesetzung von in den Ruhestand tretenden Hausérz-
ten in ausgleichendem Umfang erfolgt. Tab. 25 gibt einen Aufschluss dartiber, wie es um die
Alterung von Hausarzten bestellt ist. Dabei ist besonders zu beachten, dass bereits ein Drittel
aller in Deutschland an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Hauséarzten das 60.
Lebensjahr tberschritten hat. Auch wenn davon viele Hausarzte in bereits Uberversorgten Pla-
nungsbereichen téatig sind, so ist doch anzunehmen, dass auch durchschnittlich versorgte oder
bereits jetzt unterversorgte Planungsbereiche vom vermehrten altersbedingten Ausscheiden
ihrer Hausarzte betroffen sein werden. Auch hinsichtlich der Altersstruktur der Hausarzte gibt es
regionale Disparitdten, die in Tab. 25 anhand der Unterschiede in den Bundeslandern der Mo-
dellrdume dieser Arbeit nur angedeutet sind.

Tab. 25 Altersstruktur der Hauséarzte 2015

Deutschland Bayern Hesen RheinlandPfalz

<34 365 56 26 15
S 13539 2.335 413 192 107
§ 40-49 12.782 2.188 881 551
g 50-59 20.818 3.306 1.583 1.005
< 6065 11.312 1.989 910 641

> 65 6.482 1.163 405 373
gesamt 54.094 9.115 3.997 2.692
60+ 17.794 3.152 1.315 1.014
Anteil 60+ 33% 35% 33% 38%

Entwurf: Eigene Darstellung nach Klose & Rehbein 2016, S. 29, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung,
TU Kaiserslautern 2017

Quelle: Kassenéarztliche Bundesvereinigung (2016): Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung. Berlin.

Als weiterer wichtiger Faktor fiir die schwieriger werdende Versorgungslage gilt der durch die
Vergreisung der Gesellschaft vermehrte medizinische Versorgungsbedarf. So konnte ein Arzt
friher bspw. die Versorgung von 1.000 Patienten in seinem Umkreis sicherstellen, wobei diese
Zahl durch den zunehmenden individuellen Versorgungsaufwand pro Patient auf 800 sinken
konnte, was im Umkehrschluss wiederum mehr &rztliches Personal erfordert (12, Z16).

3.3.4.Ausbildungsweg zum Hausarzt und sich daraus ergebende Standortpraferenzen

Der Ausbildungsweg vom Schulabschluss Uber Studium und Berufseinstieg bis hin zur Nieder-
lassung als Hausarzt ist sehr lang bietet viele ungekannte Fakten und Bedingungen des Arztbe-
rufes, die sich entsprechend auf die spateren Praferenzen bei der Wahl der Fachweiterbildung
und den Standortpréferenzen niederschlagen. Grob lassen sich dabei folgende Abschnitte un-
tergliedern: Studienaufnahme, Studienphasen, Facharztweiterbildung und Niederlassung in
einer Praxis.
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Voraussetzungen und Bedingungen bei der Studienaufnahme

Die Vergabe von 40% der Studienplatze in Medizin ist in Deutschland zentral geregelt, wovon
die eine Halfte nach Abiturbestenquote und die andere nach Wartezeit vergeben werden. Die
tibrigen 60% werden von den Hochschulen selbst, also dezentral, vergeben, wobei diese bis-
lang ebenfalls Uberwiegend anhand der Abiturbestenquote ihre verfligbaren Platze belegen,
wobei flankierend oft das Ergebnis des Tests fur Medizinische Studiengéange (TMS) hinzugezo-
gen wird*®. Dieser Vergabemechanismus fungiert dabei als Filter, da so zumeist nur Schulab-
ganger mit sehr guten Noten (zum Wintersemester 2018/19 war dies in 14 von 16 Bundeslan-
dern die Abiturnote 1,0%") oder solche, die lange (zum Wintersemester 2018/19 7 Jahre®®®) ge-
wartet haben in den Genuss eines Studiums kommen.

Wenig bis marginale Relevanz haben dagegen weiche Kriterien wie medizinische Motivation,
Fachinteresse und soziale Kompetenz, auch wenn an einzelnen Standorten durchaus Auswabhl-
gesprache abgehalten werden. Hintergrund ist, dass solche Zulassungskriterien fir die groRRe
Zahl an Bewerbern nur mit hohem zeitlichem und damit de facto finanziellem Aufwand zu erhe-
ben sind, was mangels Bezuschussung vonseiten des Staates von den Hochschulen und der
zentralen Vergabeeinrichtung, Stiftung fir Hochschulzulassung, daher kaum praktiziert wird. Es
gibt jedoch noch einige wenige Kriterien, die mit verhaltnismafRig geringem Aufwand in grof3er
Zahl und halbwegs vergleichbar verarbeitet werden kénnen. Dazu zahlen Zeiten in sozialen
Diensten und berufliche Qualifikation. Wichtiger zur Erlangung eines Studienplatzes sind jedoch
soziale Kriterien wie eine schwerwiegende Behinderung, in raumlicher Nahe zum préaferierten
Studienort lebender Ehegatte und/ oder Kinder sowie bspw. gesundheitliche, familiare oder
wirtschaftliche Bindung an einen bestimmten Studienort®®®. Diese haben jedoch ebenfalls nur
untergeordnete Bedeutung im Bewerbungsprozess.

Auf dem Weg zum Arztberuf lasst sich der Bewerbungsprozess nur durch Verpflichtung bei der
Bundeswehr, der Bewerbung an einer privaten Hochschule (derzeit 5 Studienorte in Deutsch-
land), einer Studienplatzklage oder einem Medizinstudium im Ausland umgehen, wobei alle
Wege auf die ein oder andere Weise mit direkten oder zukiinftigen finanziellen Einbu3en oder
gar Risiko einhergehen oder unangenehme Lebenseinschnitte darstellen und damit fur die
meisten Bewerber unattraktiv sind.

Dieser Vergabemechanismus wirkt damit indirekt durch die Filterkriterien nur besonders lernbe-
gabter oder alterer Studienanfanger bereits zu Beginn des Studiums an der zukinftigen haus-
arztlichen Versorgungssituation Deutschlands und seiner Teilraume mit. So liegt es z.B. nahe,
dass spater in das Studium einsteigende Personen aufgrund ihres voraussichtlich kiirzeren spéa-
teren Erwerbslebens nicht so lange wie jingere Personen an der hausérztlichen Versorgung
mitwirken kénnen. Auch die Bereitschaft zur Investition in die eigene Praxis durfte mit weniger
zur Verfigung stehenden Berufsjahren sinken, aufgrund eines mit fortschreitendem Alter immer
ungunstiger werdenden Nutzen-Kosten-Verhaltnisses. Ein weiterer Umstand, der die zukinftige
Versorgungssituation betrifft, ist die rAumliche Umverteilung von Bewerbern auf ihre Studien-
platze, die dazu fuhren kdnnen, dass diese im Verlauf ihres Studiums von der fernen Heimat
entkoppelt werden und stattdessen im Studienort Anschluss finden. Dies kann sich insbesonde-
re fur Hochschulferne Raume als kaum anderbarer Standortnachteil im Werben um zukinftige
(Haus-)Arzte erweisen.

#0ygl. Universitat Heidelberg018

%lygl. Stiftung fir Hochschulzulassung 2018, S. 2
%62ygl. Stiftung fir Hochschulzulassung 2018, S. 2
%8391, Stiftung fiir Hochschulzulassung 2018, S. 6
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Abb. 12 Medizinstudierende in Deutschland im Jahr 2011 nach Studienort und Ge-
schlecht (fir Oldenburg, Giel3en und Magdeburg liegen keine Daten vor)

Medizinstudierende nach Geschlecht
Summe der Felder

:l Anzahl Frauen
|:] Anzahl Manner

Madgeburg

Duisburg@ﬁ%ﬂ

@sseldoﬂ

| | I KM

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018
Quelle: Datengrundlage: Landkarte Hochschulmedizin (betrieben von Deutsche Hochschulmedizin e.V.)

Kartengrundlage: Dienstleistungszentrum des Bundes fiir Geoinformation und Geodasie
http://sg.geodatenzentrum.de/wms_dim250 © GeoBasis-DE / BKG 2018 & Geoportal of the European
Commission (EUROSTAT)

Weiterhin fuhrt die Forderung vor allem lernbegabter Schulabganger mit guten Noten dazu,
dass eher junge Frauen aufgrund ihrer besseren schulischen Leistungen einen Studienplatz
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erhalten (s. Abb. 12). Frauen ist jedoch oft eine gute Vereinbarkeit von beruflicher Arbeitszeit
mit dem famili&ren Leben wichtig, was h&ufig zulasten der leitbaren wochentlichen Arbeitszeit
geht. Genauso kann dieser Umstand vor einer eigenen Praxisfilhrung abschrecken, da eine
solche Entscheidung langfristig bindet und ein gewisses unternehmerisches Risiko erfordert®®.
AbschlieRend fuhrt die Bevorzugung der leistungsbesten Schiler im Vergabeverfahren mitunter
dazu, dass es diese oftmals ambitionierten Studierenden haufig in vermeintlich ruhmreichere
und finanziell besser gestellte Facharztliche Weiterbildungen zieht anstelle in die Allgemeinme-

dizin oder Innere Medizin.

In der auf Basis der erhobenen Daten erstellten Karte (s. Abb. 12) lasst sich der rdaumliche Zu-
sammenhang von jetziger Arbeitsregion (Modellraum) und friiherem Studienort erkennen, nach
dem mit zunehmender raumlicher Nahe der Universitat zum Modellraum deren Ausbildungsbei-
trag zur medizinischen Versorgung steigt. Ebenso ist der Effekt erkennbar, dass Bundesland-
eigene Universitaten auch bei groBerer rdumlicher Entfernung ihre Versorgungsfunktion behal-
ten. Dies gilt so z.B. fir den Modellraum Eifel, wo Mainz mit wesentlich mehr ausgebildeten
Hausarzten als das raumlich ndher liegende Bonn in Nordrhein-Westfalen vertreten ist. Aus
Nord- und Ostdeutschland kommen vergleichsweise wenige Hausarzte. Auffallig ist auch noch,
dass der Modellraum Eifel in den meisten Fallen nicht so groRe Strahlkraft auf ausgebildete
Mediziner hat wie Unterfranken, wo auch aus Nord- und Ostdeutschland noch Mediziner ihren
Weg hin finden. Das Einzugsgebiet des Modellraums Eifel erstreckt sich dagegen innerhalb
Deutschlands eher auf Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen und das Saarland.

Hi er k°nnte durchaus d a sversehane Uhterfrankem durdh ek éitierreABay e r
gional positives Image Anziehungskraft entfalten. Dies unterstreicht die Bedeutung der uberre-

gionalen Wahrnehmung eines Standortes bei der Gewinnung von Nachwuchsmedizinern. Folg-

lich sollte das eigene Image wo moglich gepflegt und weiterentwickelt werden, idealerweise mit

Aufbau einer Bundesweiten Strahlkraft.

In Summe tragen die Vergabekriterien so dazu bei, dass das medizinische Hochschulsystem
Arzte ausbildet, die aus vielfaltigen Griinden dem Berufsbild des Hausarztes auf dem Land mit
Einzelpraxis eher abgeneigt sind. In jlingster Zeit reagiert daher die Politik in manchen Bundes-
lAndern damit, dass festgelegte Quoten an Studienplétzen fir Bewerber reserviert bleiben, die
sich verpflichten nach absolviertem Studium als Hausarzt auf dem Land tatig zu sein. Jedes
Bundesland verfasst dabei selbst die Vergaberichtlinien und so gibt es mittlerweile eine Vielzahl
an diskutierten Quoten, Bedingungen und Verpflichtungsdefinitionen. In Sachsen-Anhalt sollen
bspw. 5% der 450 Studienplatze pro Semester reserviert werden, geltend ab Herbst 2019%®°, in
Nordrhein-Westfalen sind es 7,6% ebenfalls ab Herbst 2019?°°, in Rheinland-Pfalz wird eine
Quote von bis zu 10% gefordert®®’ und in Bayern in diesem Jahr eine Quote von bis zu 5% an-
visiert, ebenfalls beginnend ab Herbst 2019°®®. Diese neue Entwicklung kénnte sicherlich hel-
fen, den zukinftigen Hausarztemangel auf dem Land entgegenzuwirken, allerdings erschweren
einige Aspekte diesen Effekt. Zunachst ist die Steuerung der Studienplatzvergabe bei einer Re-
gelstudien- und -ausbildungszeit von ca. 12 Jahren ein Instrument, das erst extrem zeitverzo-
gert wirkt. Dartber hinaus ist unsicher, inwieweit die Verpflichtung zur Tatigkeit als Hausarzt auf
dem Land tats&chlich rechtlich bindend sein kann bzw. ob Arzte bei VerstoRen dagegen tat-
sachlich haftbar zu machen sind. Sollte ein Gericht spater in einem Prazedenzfall zugunsten

%%ygl Faller 2014, S. 8
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eines gegen die Quotenauflagen versto3enden Arztes urteilen, droht im Nachgang eine kurz-
fristige Praxisverlagerung von Hauséarzten in Richtung urbaner Raume. Umgekehrt konnte eine
zu hohe Quote gar zu einer Ubersteuerung fuhren und sich negativ auf die Facharztversorgung
oder die Versorgung in urbanen Raumen auswirken. Ferner sollte auch gesehen werden, dass
an ihren Standort und ihre Fachrichtung gebundene Arzte mit ihrer frilheren Entscheidung zum
Quotenstudiengang unzufrieden sind und unter Umstéanden daher keine so hohe Motivation wie
heutige Hausarzte im landlichen Raum zur Leistung eines hohen Arbeitspensums verspiren
worunter wiederum die Versorgungssituation leiden wiirde.

Studienphasen: Gliederung des Studiums

Das Studium der Humanmedizin gliedert sich in drei Phasen: dem vorklinischen und Klinischen
Abschnitt sowie dem Praktischen Jahr (PJ). Die Studiendauer betragt regular 12 Semester, wo-
bei 4 Semester fir die Vorklinik, 6 fur die Klinik und 2 fiir das PJ vorgesehen sind. Im vorklini-
schen Abschnitt liegt der Fokus zum einen auf naturwissenschaftlichen Grundlagen (Physik,
Chemie und Biologie), die mit einer separaten naturwissenschaftlichen Vorprifung gepruft wer-
den. Zum anderen werden medizinische Grundlagen (Anatomie, Physiologie, Biochemie, Psy-
chologie) erlernt, die in der ersten Arztlichen Prifung (1. AP, umgangssprachl i
Gegenstand sind.

Im klinischen Studienabschnitt werden die einzelnen Fécher erlernt, wodurch sich besonders in
dieser Studienphase Fachpréferenzen aufseiten der Studierenden herausbilden. Diese sind
haufig noch wenig gefestigt und stark abhangig von personlichen (Lehr-)Erfahrungen, sodass
die Neigungen noch stark schwanken kénnen. Hinzu tritt in dieser Phase der erste Patienten-
kontakt mitsamt einfacher Untersuchungen (z.B. Blutentnahme und Anamneseerhebung), so-
dass auch die soziale Kompetenz als Arzt erprobt und erlernt werden kann. Auch diese Erfah-
rungen werden Einfluss auf die spatere Fachrichtungsentscheidung nehmen. Studierende ohne
Scheu und mit offener Kommunikation werden sicherlich eher geneigt sein, der allgemein- oder
innenmedizinischen Fachrichtung mit auch spater intensivem Patientenkontakt zu folgen und so
eventuell ihren Weg in die hausarztliche Niederlassung finden. Dass die soziale Kompetenz erst
in diesem Studienabschnitt an Bedeutung gewinnt und nicht schon bei Bewerberauswahl geht
daher sicherlich zulasten der hausarztlichen Ausbildung gegeniiber anderen Fachrichtungen mit
weniger Patientenkontakt. Von besonderer praktischer Bedeutung sind dabei die sogenannten
Famulaturen, also praktische Ausbildung au3erhalb der Vorlesungszeit.

Es sind im klinischen Studienabschnitt insgesamt 4 Monate Famulatur zu leisten, davon entfallt
ein Monat auf die ambulante Krankenversorgung, die arztlich geleitet wird, oder einer geeigne-
ten arztlichen Praxis. Dazu zahlen Arztpraxen, aber auch Polikliniken, Ambulanzen oder Not-
aufnahmen. Zwei Monate haben in einem Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitati-
onseinrichtung stattzufinden und ein weiterer Monat einer Einrichtung der hauséarztlichen Ver-
sorgung. Dazu gehdren alle Allgemeinarzte, Kinderarzte und Internisten, die keine Schwer-
punktbezeichnung besitzen®. Gerade die praktische Zeit in Hausarztpraxen soll hier dazu bei-
tragen, dass diese Fachrichtung vonseiten der Studierenden grof3e Aufmerksamkeit erfahrt.
Dadurch, dass sie jedoch vor der zweiten Arztlichen Prufung platziert ist, droht auch der Ein-
druck zu entstehen, Hausarzttatigkeit ware Grundstufe medizinischer Kunst, was einer positiven
Imagebesetzung eher abtraglich ware. Die im Rahmen dieser Dissertation interviewten Exper-
ten bekraftigen jedenfalls, dass die meisten Studierenden in dieser Studienphase noch wenig
Adickes FelldA entwickelt haben, wodur ch denr

ter auch abschreckende Wi rkung entfalten kann

#9ygl. Approbationsordnung fur Arzte, § 7 Famulatur
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Allgemeinmedizinischen Fachrichtung hangen zu bleib e nDOer. klinische Abschnitt endet mit der
2. Arztlichen Prufung, die allein schriftlich tiber mehrere Tage abgehalten wird.

Im daran anschlie3enden praktischen Jahr arbeiten die Studierenden unter arztlicher Anleitung
auch aufRerhalb der Uniklinik als bisheriger Ausbildungsstatte in sog. Lehrkrankenhausern und
ambulanten Lehrpraxen, die von der Uniklinik festgelegt werden. Dabei missen je 4 Monate in
der Inneren Medizin und in der Chirurgie verbracht werden Hinzu kommen 4 Monate in der All-
gemeinmedizin oder einem anderen klinisch-praktischen Fachgebiet?”°. Es diirfen pro Ausbil-
dungsabschnitt (Innere. Chirurgie, Fachrichtung) maximal 8 Wochen in einer Lehrpraxis ver-
bracht werden, die restliche Zeit entfallt auf die Lehrkrankenh&duser, mit Ausnahme der allge-
meinmedizinischen Fachrichtung. In diesem fortgeschrittenen Stadium verfestigt sich langsam
die préferierte Fachrichtung, weshalb dieser Phase im Werben um einen hausarztlichen Karrie-
reweg hohe Bedeutung zukommt. In diesem Sinne ist die Verankerung der Allgemeinmedizin
und Inneren Medizin im PJ zu verstehen, wodurch einerseits versucht wird, einen fachlichen
Fokus zu setzen. Andererseits werden so auch Arzt-Studierenden-Kontakte in der Allgemein-
medizin und Inneren Medizin beginstigt.

Die Ausbildungszeit au3erhalb der eigenen Uniklinik bietet zudem Gelegenheit, auch in Regio-
nen fernab der Universitatsstadt Arbeitserfahrungen zu sammeln, idealerweise gar in unterver-
sorgten landlichen Raumen. Die Aussagen der im Rahmen dieser Dissertation interviewten Ex-
perten geben jedoch ein erniichterndes Bild, wonach der Uberwiegende Teil seine PJ-Zeit in
raumlicher Nahe zum bisherigen Hauptwohnort (zumeist die Universitatsstadt bzw. deren Um-
land) ganz klar bevorzugt. Die Scheu vor einer mehrmonatigen Arbeit in einer Landarztpraxis ist
sicherlich auch auf deren negatives Image als arbeitsintensives und wenig prestigetrachtiges
Tatigkeitsfeld zurickzufihren. Anzudenken ware hier sicherlich, ob das PJ nicht auch dazu die-
nen konnte, Medizinstudierende mithilfe von Anreizen, evtl. auch Restriktionen, zu einer (zu-
mindest kurzfristigen) Tatigkeitszeit auf dem Land zu bewegen, um so effektiv Vorbehalte ab-
bauen zu kdnnen. Das Praktische Jahr endet fir Medizinstudierende mit dem dritten Abschnitt
der Arztlichen Prifung, welche mindlich-praktisch in Chirurgie, Innerer Medizin und dem aus-
gesuchten Wahlfach erfolgt. Nach erfolgreich absolvierter 3. Arztlicher Prifung lasst sich die
Approbation beantragen, um so als zugelassener Arzt die Facharztweiterbildung aufzunehmen.
Daneben lasst sich optional noch eine Dissertation zum Ende des Studiums anfertigen, die in
der Regel von geringerem Umfang als bspw. in den Sozialwissenschaften ist und folglich weni-
ger Bearbeitungszeit bedarf. Oftmals wird die Dissertation neben dem klinischen Studienab-
schnitt angefertigt. Die Promotion fuhrt mit oder nach Erhalt der Approbation zum Erlangung
des akademischen Titels (Dr.med.), der hinsichtlich spaterer ambulanter Tatigkeit auch gewisse
Relevanz fur den eigenen Praxiserfolg haben kann.

In der medizinischen Ausbildung wird besonderer Wert Fachkenntnis gelegt. Dies ist im Hinblick
auf das spéatere Berufsbild bei der Behandlung von Patienten auch in jedem Fall geboten. Folg-
lich zahlt der Studiengang Medizin zu einem der schwersten mit hohen Anforderungen. Den-
noch ist der Schwund an Studierenden im Verlauf des Studiums mit Schwankungen im Bereich
von 3 bis 15% vergleichsweise gering (s. Abb. 13). Die damit verbundene sehr hohe Absolven-
tenquote ist vor allem auf die hohe Nachfrage an Studienplatzen mit entsprechend strengen
Auswabhlkriterien zurlckzufihren. So werden nur Studierende gefiltert, die entweder aufgrund
besonders herausragender schulischer Leistungen oder aber aufgrund langjahriger Beharrlich-
keit genigend Vermégen und Willen mitbringen, das Studium erfolgreich abzuschlief3en.
Gleichsam gilt der Erhalt eines Studienplatzes auch als motivierende Auszeichnung, an der

#0ygl. Approbationsordnung fur Arzte, § 3 Praktisches Jahr
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entsprechende Erwartungen vonseiten der Ausbildungsinstitutionen aber auch dem privaten
Umfeld geknlpft sind.

Abb. 13 Absolventenguoten fir Medizinstudierende an staatlichen Hochschulen in
Deutschland von 2006 bis 2017

120%

0,
100% 9106 04% 94% T gaop 96% 95% gp, 96% 95% g,

— 85% ] — ]

80%
60%
40%

20%

0%
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019
Quelle: Berechnet aus Daten von Stiftung fur Hochschulzulassung 2019 & IMPP 2019

Dass dennoch immer ein gewisser Schwund (von 2006 bis 2017 6,6% Abbrecherquote) vor-
handen ist, liegt auch in den rigorosen Studienbedingungen mit einem Ausscheiden nach dem
dritten misslungen Prifungsversuch eines jeden Kurses begriindet, unterschiedet sich tberdies
jedoch nicht von den ublichen Regelungen anderer Studiengénge in Deutschland. Dennoch
wirkt die die wenn auch sehr kleine Zahl an Abbrechern indirekt verscharfend auf den Arzte-
mangel, und zwar fachertbergreifend. Hinzu tritt oft noch eine z.B. durch Fehlversuche oder
private Bedingungen wie etwa Schwangerschaft, Kindesbetreuung, Erkrankungen, usw. beding-
te moégliche Verzégerung von im Durchschnitt 3 Semestern des Studiums®’*, was einerseits
Kapazitaten an den Ausbildungseinrichtungen bindet und so die Zahl méglicher Studierender
einschrankt, andererseits jedoch auch die Ausbildungszeit verschleppt, weswegen viele Arzte
nicht schon nach Regelstudienzeit fir die vollwertige arztliche Versorgung zur Verfigung ste-
hen. Dabei ist das Durchschnittsalter der Absolventen von 1995 bis 2017 sogar von knapp 28
auf 27,3 Jahre gesunken?’?, was vor allem in dem in diesem Zeitraum zunehmenden Anteil
weiblicher Studierender (ohne Wehrverpflichtung nach der Schule) sowie der spateren Aufhe-
bung der Wehrpflicht begriindet liegt. Dennoch kommt das jiingere Absolventenalter grundséatz-
lich dem éarztlichen Versorgungsumfang zugute, da dadurch mehr Berufsjahre bis zum Ruhe-
stand zur Verfliigung stehen. Wie viele davon jedoch in der ambulanten Versorgung verbracht
werden, hangt vom weiteren Ausbildungsweg aber vor allem von der Niederlassungsbereit-
schaft junger Nachwuchsmediziner ab.

ygl. IMPP 2019, S. 16
2ygl. IMPP 2019, S. 16
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Berufseinstieg: Facharztausbildung

Der Berufseinstieg erfolgt in der Funktion als Assistenzarzt, bei der in Abhangigkeit von einem
Facharzt mit eingeschrankten Rechten und Verantwortlichkeiten gearbeitet wird. Diese Tatigkeit
dauert je nach Fachrichtung ca. 5 bis 6 Jahre und findet in weiterbildungsberechtigten Kranken-
hausern und (zu wesentlich kleinerem Anteil) Praxen statt, also die meiste Zeit abseits der am-
bulanten Versorgung. Zum Abschluss der Facharztausbildung erfolgt eine Priifung und danach
ist eine Niederlassung als Facharzt in der ambulanten Versorgung mdaglich.

Die Fachrichtung Allgemeinmedizin kennzeichnet dabei im Wesentlichen, dass sie eine Schnitt-
stelle zu anderen Fachrichtungen darstellt und dementsprechend vernetztes Denken erfordert.
Gleichzeitig ist die Arbeitsweise gepragt von sehr hdufigen und zahlreichen Patientenkontakten
sowie Abstimmung mit Arzten anderer Fachrichtungen. Die Facharztausbildung dauert in der
Regel 60 Monate, von denen mindestens 12 Monate in stationaren Einrichtungen in Abteilun-
gen fur Innere Medizin geleistet werden mussen. Mindestens 24 Monate hingegen sollen in der
ambulanten hausarztlichen Versorgung verbracht werden. Hinzu kommen mindestens 6 Monate
in einem anderen Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung. Daneben kénnen bis zu 18
Monate zum Kompetenzerwerb in anderen Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung
erfolgen. Zudem muss noch ein 80-stiindiger Kurs in Psychosomatischer Grundversorgung be-
legt werden®"®. Weiterbildungsverbiinde in der Allgemeinmedizin sollen helfen die Weiterbildung
in der Fachrichtung Allgemeinmedizin attraktiver zu gestalten. Dabei kénnen sich verschiedene
Kliniken und niedergelassene Arzten zusammenschlieBen und so eine kontinuierliche Weiter-
bildung innerhalb einer Region ermdglichen. Separate Bewerbungen ebenso wie eventuelle
Umziige oder zwischenzeitliche aufwandige Anfahrtswege sollen dadurch fur diese Assistenz-
arzte entfallen. Dabei besteht wahrend der Facharztausbildung grofRe Planungssicherheit, da
feste Rotationsplane durchlaufen werden.

Die Fachrichtung Innere Medizin befasst sich mit dem Aufbau des Koérpers und der Funktion als
auch der Erkrankungen samtlicher Organe wie Herz, Nieren, Verdauung und Atmung. Im Ge-
gensatz zur Allgemeinmedizin steht damit nicht das vernetzte Denken im Vordergrund. Die In-
nere Medizin bietet neun mogliche Spezialisierungen (SP) als Facharzt: Angiologie (Blutgefa-
3e), Endokrinologie (Hormone), Gastroenterologie (Magen-Darm), Hamatologie (Blut), Onkolo-
gie (Krebs), Kardiologie (Herz), Neurologie (Nerven), Pneumologie (Lunge) und Rheumatologie
(Rheuma). Dies ist insofern wichtig, als dass Facharzte fir Innere Medizin mit einer Spezialisie-
rung anschlieBend zumeist nicht den Weg in die hausarztliche, sondern in die spezielle fach-
arztliche Versorgung finden, bspw. als Kardiologe, Pneumologe, Rheumatologe, Onkologe,
usw. Diese Facharztgruppen sind zudem oftmals nicht ambulant, sondern stationar in Kranken-
h&ausern tatig. Wie in Tab. 27 ersichtlich ist, entscheidet sich jedoch mehr als die aller Assis-
tenzérzte fir die Innere Medizin ohne Spezialisierung, genauso wie die Mehrzahl der Internisten
keine Spezialisierung aufweist. Auch die Facharztausbildung in der inneren Medizin dauert 60
Monate (wie in der Allgemeinmedizin), wobei sich die Zeiten jedoch auf andere Bereiche vertei-
len: 48 Monate mussen im Bereich Innere Medizin verbracht werden, wobei davon 30 Monate
fur die stationdre Patientenversorgung vorgesehen sind. 6 Monate entfallen auf die Notfallauf-
nahme und 6 Monate auf die Intensivmedizin. Daran lasst sich erkennen, dass die Inter-
nistausbildung eine ganz andere Schwerpunktsetzung als die der Allgemeinmediziner hat. Hier
ist ambulante Patientenversorgung kein notwendiger Ausbildungsbestandteil, wie sie in der All-
gemeinmedizin im Vordergrund steht. Stattdessen wird der Fokus eher auf einen spateren sta-
tionaren Aufenthalt gelegt. Da die Arbeitserfahrungen wahrend der Facharztausbildung als letz-
te Station entsprechende Haftwirkung entfalten durften, wird so eine Niederlassung weniger
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wahrscheinlich (72% in der Allgemeinmedizin vs. 43% in der Inneren Medizin ohne Spezialisie-
rung, s. Tab. 26), was wiederum der ambulanten Flachenversorgung abtraglich ist.

Tab. 26 Facharzte der Allgemeinmedizin und der Inneren Medizin (ohne Schwerpunkt)
nach Tatigkeitsbereichen 2017

. Ambularte Tatigkeit . s :
Fachgebiet Stationdre Tatigkeit| Sonstige
Niedergelassen Angestellt
Allgemeinmedizin 72% 14% 6% 8%
Innere Medizirohne SP 43% 11% 38% %

Entwurf: Eigene Berechnung und Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern
2018

Quelle: Berufstatige Arzte: Bundesarztekammer (2018): Arztestatistik zum 31. Dezember 2017. Bundesgebiet
gesamt, S. 12-14

Wie aus Tab. 27 ersichtlich ist, entschied sich in einer deutschlandweiten Befragung von Assis-
tenzérzten im Jahr 2012 durch den Hartmannbund®* (859 Befragungsteilnehmer, damit sehr
reprasentativ) knapp ein Viertel aller Assistenzarzte fur eine Fachrichtung, die generell in einer
hausarztlichen Tatigkeit enden kdnnte. Knapp die Halfte geht den Weg eines allgemeinen
Facharztes und nochmals gut ein Viertel geht in die spezielle Facharztversorgung, wobei unter
dieser Gruppe viele dauerhaft in einer stationaren Einrichtung tétig bleiben. Vergleicht man die
Verteilung der Assistenzarzte auf die Fachrichtungen mit denen der aktuell tatigen Fachéarzte,
so ergibt sich in der Allgemeinmedizin ein gravierendes Missverhaltnis (-50% Assistenzérzte im
Vergleich zu berufstatigen Facharzten dieser Fachrichtung), womit deutlich wird, dass die All-
gemeinmedizin als Fachrichtung heutiger Assistenzérzte sehr unbeliebt geworden ist. Dieses
Missverhaltnis kann auch nicht von Assistenzarzten aus der Inneren Medizin aufgefangen wer-
den, sodass bei den potenziellen zukiinftigen hausarztlichen Fachrichtungen ein Minus von gut
25% steht gegenuiber den praktizierenden Arzten hausarztlicher Fachrichtungen.

Ohnehin ist es so, dass vor allem Facharzte der Allgemeinmedizin (86%) gegeniber Internisten
(54%) auch tatsachlich spater ambulant tatig werden. Somit wirkt ein Riickgang der Allgemein-
mediziner noch gravierender gerade in der ambulanten hausarztlichen Versorgung und kdnnte
auch gar nicht in gleicher Weise von der Fachrichtung Innere Medizin aufgefangen werden.

Neben der Wahl der Fachrichtung ist fir eine spéatere hausérztliche Versorgung ebenfalls von
besonderem Interesse, in welchem Umfang die nachriickenden Arzte in der bereit sind, das
gleiche Arbeitspensum wie die Vorganger zu leisten. Wichtig ist dabei, dass in der Mehrzahl der
Partnerschaften von alteren Menschen noch das klassische Rollenmodell des Alleinverdieners
vorherrscht. Da ein Drittel der praktizierenden Arzte schon alter als 60 ist (s. Tab. 25), durfte
dieses Rollenmodell in den meisten Fallen noch zutreffen, also leisten diese Arzte als Alleinver-
diener fur gewohnlich ein sehr hohes Arbeitspensum, wahrend dem Partner die Haushaltsfih-
rung und in vielen Féllen auch die Kindeserziehung zukommt.

#%ygl Hartmannbund 201%. 2
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Tab. 27 Gewahlte Fachrichtungen befragter Assistenzéarzte 2012 und berufstatige Arzte
nach Fachrichtungen 2017

Zuordnung zu Arztgruppen der ambulantg Berufstatige | Davon amlu-
Assistenzarzfachrichtung Belegung | Versorgung nach der Bedarfsplanungsticll  Arzte nach lant tatig in
linie Fachrichtungen|  Prozent
Innere Medizin ohn&P* 14% Hausarztliche Versorgung 13% 54%
Allgemeinmedizin 9% Hausarztliche Versorgung 18% 86%
Gesamt 23% Hausarztliche Versorgung 31% 70%
Chirurgie 8% Allgemeine Facharztversorgung 9% 23%
Psychiatrie 7% Allgemeine Fadrztversorgung 4% 38%
Kinder und Jugendmedizin 7% Allgemeine Facharztversorgung 6% 50%
Orthopéadie/ Unfallchirurgie 6% Allgemeine Facharztversorgung 6% 46%
Gynéakologie 5% Allgemeine Facharztversorgung 7% 63%
Neurologie 5% Allgemeine Facharztversorgung 3% 27%
Augenheilkunde 2% Allgemeine Facharztversorgung 3% 83%
Dermatologie 2% Allgemeine Facharztversorgung 2% 76%
HNO 2% Allgemeine Facharztversorgung 3% 70%
Urologie 2% Allgemeine Facharztversorgung 2% 53%
Gesamt 47% Allgemeine Facharztwsorgung 46% 53%
Innere Medizin mit SP* 11% Spezialisierte Facharztversorgung 8% 40%
Anésthesie 10% Spezialisierte Facharztversorgung 10% 17%
Radiologie 4% Spezialisierte Facharztversorgung 3% 46%
Kinder und Jugedpsychiatrie 2% Spezialisierte Facharztversorgung 1% 49%
Neurochirurgie 1% Spezialisierte Facharztversorgung 1% 29%
Gesamt 29% Spezialisierte Facharztversorgung 23% 36%

*Schwerpunkt (SP)Bestimmte Organe oder Krankheitsformen wie Afagee (Blutgefalie), Endokinologie (Hormone), Gast
enterologie (MagerDarm), Hamatologie (Blut), Onkologie (Krebs), Kardiologie (Herz), Neurologie (Nerven), Pneumailog
ge), Rheumatologie (Rheuma)

Entwurf: Eigene Berechnung und Darstellung mit teilweise gerundeten Werten, Lehrstuhl Regionalentwicklung und
Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quellen: Assistenzarzte: Hartmannbund (Hrsg.) (2012): Assistenzarzt (m/w) 2012. Die HB-Umfrage. Befragung von
ca. 900__Assistenzé1rzten deutschlandweit im Jahr 2012, S. 7f / Berufstatige Arzte: Bundesarztekammer
(2018): Arztestatistik zum 31. Dezember 2017. Bundesgebiet gesamt, S. 12-19
In der nachfolgenden Generation ist das klassische Rollenmodell weniger verbreitet, stattdes-
sen streben haufig beide Partner nach einer beruflichen Laufbahn. Im Zuge der Familiengriin-
dung kommt es so jedoch dazu, dass ein Partner gegeniber dem anderen beruflich zurtickste-
cken muss, um fiir die Kindeserziehung da zu sein. Somit kommt der Familienplanung eine be-
sondere Rolle bei der Bewertung des (auch zukinftig) Gber einen mehrjahrigen Zeitraum leist-
baren Arbeitspensums zu. Wie in Abb. 14 ersichtlich ist, befinden sich die meisten Assistenz-
arzte im typischen Alter der Familiengrindung (79% sind unter 35 Jahre). Folglich haben viele
Assistenzarzte eben auch die Absicht eine Familie zu griinden (49%, Abb. 15) oder haben dies
bereits getan (28%).
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Abb. 14 Altersstruktur und Geschlecht von Assistenzarzten 2012 (im Vergleich zu berufs-
tatigen Arzten 2017)
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Entwurf: Eigene Darstellung nach Hartmannbund 2012, S. 4f, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU
Kaiserslautern 2018

Quellen: Assistenzarzte: Hartmannbund (Hrsg.) (2012): Assistenzarzt (m/w) 2012. Die HB-Umfrage. Befragung von
ca. 900__Assistenzérzten deutschlandweit im Jahr 2012, S. 4f / Berufstatige Arzte: Bundesarztekammer
(2018): Arztestatistik zum 31. Dezember 2017. Bundesgebiet gesamt, S. 4f
Mit dem Nachwuchs stellt sich in vielen Beziehungen die Frage, wer zur Kindeserziehung beruf-
lich zurticksteckt. Dabei zeigt sich, dass zumeist weibliche Assistenzarzte zur Teilzeitbeschéfti-
gung bereit sind (80%), wobei dies nur bei jedem zweiten méannlichen Kollegen der Fall ist. Da-
raus lasst sich schlieBen, dass eher Frauen auf Arbeitszeit verzichten werden zugunsten des
Nachwuchses. Dies stellt insofern ein Problem dar, als dass wesentlich mehr Frauen als Man-
ner in der Arztausbildung sind (im Studium, s. Abb. 12 und in der Assistenzarztzeit, s. Abb. 14),
wodurch es als wahrscheinlich gilt, dass mit im Verhéaltnis zum jetzigen Geschlechterverhéaltnis
(47% Frauen und 53% Manner, s. Abb. 14) immer mehr nachriickenden Frauen in den Arztbe-
ruf die Ausfallzeiten von Arzten insgesamt zunehmen werden. Somit werden mehr Arzte nétig
sein, um den jetzigen Versorgungsgrad auch in Zukunft sicherzustellen.

Ein weiteres wichtiges Thema wahrend der Assistenzarztzeit ist die Entwicklung einer Bereit-
schaft zur Niederlassung, da diese Form der Berufstatigkeit wesentlich mehr Patienten vor al-
lem in der Flache erreicht als andere Arbeitsformen. Aus den Zahlen in Abb. 16 lasst sich je-
doch erkennen, dass nur ein Viertel der Assistenzarzte zum Zeitpunkt der Befragung eine Nie-
derlassung anstrebt. Dabei muss jedoch relativierend hinzugefligt werden, dass der Uberwie-
gende Teil der an der Befragung teilgenommenen Personen in der Facharztweiterbildung noch
nicht weit fortgeschritten war und eine Niederlassungsabsicht als lebenspragende Entscheidung
sicherlich einige Zeit bis zur Reifung braucht. Dennoch ist zumindest bemerkenswert, dass sich
zumindest ca. ein Viertel aller Assistenzéarzte gerne in einer Praxis oder einem MVZ anstellen
lassen mochte. Damit fallt dieser Anteil gleich hoch aus wie der der Niederlassungsinteressier-
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ten, was gegentuber der momentanen Versorgungsstruktur (s. Tab. 20) ein klares Missverhéltnis
darstellt.

Abb. 15 Familienplanungsabsicht und Bereitschaft zur Teilzeittatigkeit nach Geschlecht
von Assistenzarzten 2012

Familienplanungsabsicht Bereitschaft zur Teilzeittatigkeit
100% 100%
90% 90%
80%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50%
50% 49% 50% °
40% 40%
30% 28% 30% 27%
23%
20% 17% 20%
14%
10% 6% 10% 6%
0% 0%
ja nein vielleicht schon passiert ja nein vielleicht
oFrauen Bereitschaft Teilzeit oManner Bereitschaft Teilzeit

Entwurf: Eigene Darstellung nach Hartmannbund 2012, S. 19-21, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumord-
nung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Assistenzérzte: Hartmannbund (Hrsg.) (2012): Assistenzarzt (m/w) 2012. Die HB-Umfrage. Befragung von
ca. 900 Assistenzarzten deutschlandweit im Jahr 2012, S. 19-21

Problematisch ist dieser Umstand deshalb, weil Arzte in Einzel- und Gemeinschaftspraxen im

Verhéltnis zu angestellten Arzten in Praxen oder MVZ ein merklich htéheres Wochenarbeitspen-

sum aufweisen und folglich in gréRerem Umfang an der ambulanten medizinischen Versorgung

mitwirken. Somit lasst auch die relativ hohe Praferenz von Anstellungsverhaltnissen fur die Zu-

kunft einen Mehrbedarf an Arzten erwarten.

Zuletzt sind noch die Anderungswiinsche zur Attraktivitat des Arztberufes vonseiten der Assis-
tenzarzte interessant. So winschen sich 80% einen Birokratieabbau. Dies ist gerade deshalb
interessant, weil das freiberufliche Fihren einer eigenen Praxis als besonders burokratielastig
gilt und somit sicherlich ein Grund dafir sein dirfte, warum sich nur wenige Assistenzarzte eine
Niederlassung vorstellen kénnen. Auch der Wunsch nach Unterstiitzung bei der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf (77%) zeugt von einem Wunsch nach besseren Betreuungsmdéglichkei-
ten fur Kinder und flexibleren Arbeitszeitmodellen, was ebenfalls eher gegen eine eigene Praxis
mit festen Sprech- und Arbeitszeiten spricht. In die gleiche Kerbe schlagt der generelle Wunsch
nach geregelten Arbeitszeiten (also mdglichst wenig wechselnden Schicht- und/ oder Bereit-
schaftsdienst), der ebenfalls gegen eine eigene Praxis mit haufigen Uberstunden sowie zu leis-
tenden Bereitschaftsdiensten spricht. Allerdings muss hier auch gesagt werden, dass die Arbeit
in einer stationéaren Einrichtung auch sehr oft mit Schichtdienst verbunden ist.
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Abb. 16 Form der angestrebten Berufsaustibung und Veranderungswinsche zur Attrakti-
vitatssteigerung des Arztberufs

Form der angestrebten Berufsausiibung Veranderungswiinsche im Arztberuf
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Entwurf: Eigene Darstellung nach Hartmannbund 2012, S. 39-41, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumord-
nung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Assistenzéarzte: Hartmannbund (Hrsg.) (2012): Assistenzarzt (m/w) 2012. Die HB-Umfrage. Befragung von
ca. 900 Assistenzarzten deutschlandweit im Jahr 2012, S. 39-41

Auch die bemangelte Okonomisierung der Medizin (52%) spricht eher gegen eine Niederlas-
sung, sind freiberufliche Arzte doch immer auch Unternehmer, die mit Einnahmen- und Ausga-
benentscheidungen die eigene Praxis bewirtschaften missen. Die Angst vor Regressen (49%)
stellt einen weiteren Besserungswunsch dar und kann in Ubereinstimmung mit mehreren Aus-
sagen von interviewten Experten im Rahmen dieser Dissertation ein weiteres Hemmnis bei der
Entscheidung Uber die eigene Praxis sein. Insgesamt fuhrt dies dazu, dass sich zumindest ein
nennenswerter Anteil von 13% die Abschaffung der Bedarfsplanung wiinscht, wohl auch im
Hinblick mit damit einhergehender Standortwahlfreiheit einer spateren eigenen Praxis. Ebenso
sprechen sich 8% ganz direkt nach einem Wunsch fir mehr MVZ aus, auch hier vermutlich we-
gen der als angenehmer geltenden Arbeitszeiten und -bedingungen (ohne Burokratie).

Form der Berufsausibung: Anstellung vs. Niederlassung

Nach einer erfolgreich absolvierten Facharztprifung ist die Beantragung einer kassenarztlichen
Zulassung und die Griindung oder Ubernahme einer Praxis zur ambulanten Versorgung mog-
lich. Dabei zeigte bereits Tab. 26, dass der Weg in die Niederlassung kein Automatismus ist
und gerade in der Inneren Medizin die Mehrheit der Internisten (57%) nicht niedergelassen tatig
ist. Dennoch ist die Niederlassung zumindest bei den aktuell berufstatigen Allgemeinmedizinern
das Normalmodell (72% sind niedergelassen). Somit ist davon auszugehen, dass oftmals auch
nach erfolgter Facharztausbildung noch bei vielen ein Abwagungs- und Entscheidungsprozess
im Gange ist.
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Abb. 17 Faktoren gegen Selbstandigkeit und Anderungswiinsche zugunsten einer Nie-
derlassung von insgesamt 414 Apothekern, Arzten, Zahnarzten und Tierarzten, die sich
in den Jahren 2009 bis 2014 gegen eine Niederlassung entschieden haben

Faktoren gegen Selbststiandigkeit zum Zu andernde Rahmenbedingungen
Zeitpunkt der Entscheidung zugunsten der Niederlassung
Finanzielles Risiko | 76% Abbstxon BIC lealic \ind | 76%
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Entwurf: Eigene Darstellung nach Schéfer & Barth 2016, S. 15, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung,
TU Kaiserslautern 2018

Quelle:  Schafer, A. & Barth, S. (2016): Chance Niederlassung. Vortrag vom 31. August 2016, zur Tagung KLAR-
TEXT mainzer arzteforum des Arztevereins Mainz, Kupferbergterrassen Mainz, S. 15 / Deutsche Apothe-
ker- und Arztebank (Hrsg.) (2014): Chance Niederlassung. Das Erfolgsmodell Existenzgrindung. Dissel-
dorf, S. 11

Ein gewichtiger Faktor bei der Niederlassungsentscheidung ist dabei die Finanzierung, da so-
wohl Neugriindung als auch Ubernahme mit erheblichen Kosten fur den Arzt verbunden sind
und zunéachst generell die Bereitschaft vorhanden sein muss, dieses unternehmerische Investi-
tionsrisiko einzugehen. Dabei ist anzumerken, dass eine hausarztliche Praxis weniger Ausstat-
tung an medizinischen Geratschaften erfordert wie die in den meisten Facharztpraxen (z.B. Ra-
diologe oder Augenarzt). Die Praxisgrindung einer Hausarztpraxis erfordert im Durchschnitt mit
112.000 Euro, eine Praxisiibernahme einschlief3lich anstehender Investitionen, etwa in Medizin-
und Labortechnik, Hard- und Software, durchschnittlich 115.000 Euro®”®. Den wenigsten jungen
Arzten stehen dafiir private Mittel zur Verfiigung, sie miissen Kosten der Praxisgriindung durch
eine Finanzierung stemmen. Ein wichtiger Anreiz zur Niederlassung ist dabei der gréf3ere Ver-
dienst. So liegen die Gesamteinnahmen einer Einzelpraxis von Allgemeinmedizinern bei
295.000 Euro und der daraus entstehende Uberschuss bei 148.000 Euro im Jahr 2013. Dem
stehen ca. 70.000 Euro Bruttoentgelt”’® (ohne Schicht- und Feiertagszuschlage fiir Fachérzte im
ersten Arbeitsjahr) gegenuber.

#Bygl. Schafer & Barth 2016, S. 15
%y/gl. Marburger Bund (Hrsg.) 2016, S. 40
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Fur eine Niederlassung sind dabei betriebswirtschaftliches Verstandnis, Kenntnisse im Perso-
nalmanagement und fir die selbststandige Tatigkeit spezifisches medizinisches Fachwissen
erforderlich. Die Kalkulation mit Einnahmen und Ausgaben und die Einrechnung von Ruckla-
genbildung fur entstehende Abschreibungen sind dabei zu beherrschen. Dieses Wissensgebiet
muss oftmals noch komplett erworben werden und gehért auch aufgrund der inhaltlich fehlen-
den Schnittmenge zu medizinischem Fachwissen in vielen Fallen nicht zum natirlichen Interes-
sensgebiet. Dementsprechend gilt dieser Teil der eigenen Praxisfuhrung mit 46% als wichtiger
Grund gegen eine Niederlassung (s. Abb. 17). Zu der generellen Kostenkalkulation tritt die
branchenspezifische hohe Dichte an Arbeitsplatze durch medizinische Assistenten in der Pra-
xis. Dies bedeutet fir einen niederlassungswilligen Facharzt, Einstellungsverfahren Arbeitszei-
ten, Aufgabenverteilung und Mitarbeiterfortbildungen zu organisieren. Die eigentliche Personal-
fuhrung in der Patientenbehandlung wird in den meisten Fallen hingegen bereits im Alltag der
Facharztausbildung erlernt worden sein. In Summe erfordert die Niederlassung damit ganz
neue Kompetenzen in den Bereichen Betriebs- und Personalfihrung, dessen Erlernen und Um-
setzung Fahigkeiten auf anderen Gebieten als der Medizin voraussetzt und damit eine groRRe
Hirde darstellen kann. Eine Lésung in diesem Bereich kann umfassende Beratung darstellen,
wie sie einerseits von privaten Akteuren in einzelnen Sachfragen des Praxisalltags erfolgen
kann (z.B. durch Unternehmensberater, Anwalte, Finanz- und Steuerberater) oder zunehmend
auch gezielt auf die Niederlassung ausgerichteten Beratungsangeboten der KVen und der Arzt-
verbande erfolgen kann. Dabei werden Aspekte wie Business- und Finanzplane, Kauf-, Miet-
und Arbeitsvertrage und auch Standortanalysen®’’ angeboten.

Aufgrund der vielen Widerstande entscheiden sich viele Arzte mit Facharztausbildung zunachst
lieber fir den Weg in die Anstellung. Als Hemmnisse auf dem Weg zur Niederlassung werden
dabei vor allem finanzielle Risiken (76%, s. Abb. 17), Arbeitsbelastung (63%), Blirokratie (54%)
und unternehmerische Aufgaben (46%) empfunden.

Um solchen Hemmnissen auszuweichen bevorzugen viele hauséarztliche Berufseinsteiger den
Weg in die Anstellung. Die dabei besonders beliebte Beschéaftigungsform im ambulanten Ver-
sorgungsbereichen stellt das MVZ dar, dessen Zahl sich in den letzten zehn Jahren verdreifacht
hat*’®. Um diese Arzte zu einer Niederlassung zu bewegen, werden von diesen vor allem weni-
ger Blrokratie (76%) und weniger eigenes finanzielles Risiko (71%) eingefordert, aber auch die
bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie (63%) spielt eine grof3e Rolle.

Insgesamt ist damit zu sagen, dass die meisten hemmenden Faktoren Ubergeordneter struktu-
reller Natur sind, die nicht auf spezifische Eigenschaften des landlichen Raumes zuriickzufih-
ren sind aber zumindest zu gewissem Teil durch kleinrAumig wirkende Akteure verbessert wer-
den konnten. Dazu zahlt bspw. die Gewahrung finanzieller Sicherheiten, die Einrichtung von
Betreuungsmaoglichkeiten und Unterstitzung in der Unternehmensfiihrung durch z.B. auch Un-
ternehmer anderer Branchen vor Ort. Auch aktive Hilfestellung bei der Beantragung von For-
dermitteln kdnnte vonseiten landlicher Gemeinden angeboten werden. So kdnnten auch Haus-
arzte zur ortlichen Versorgung gewonnen werden, die zuvor generell einer Niederlassung ab-
geneigt waren.

Ableitbare Praferenzen in der spateren Standortwahl

Uber die Filterung der Bewerber auf eine bestimmte Personengruppe lassen sich bereits einige
Standortpréferenzen beziglich deren Charaktereigenschaften und demographischer Merkmale

#ygl. HeRbriigge 2018

#8ygl. Kassenarztliche Bundesvereinigung 2018, S. 3

104



ableiten. So erlangten nur Begabte die Approbation nach sehr schwerem Ausbildungsweg,
wodurch sich ein gewisses Anspruchsdenken an den spéateren Arbeitsort bei vielen ergeben
durfte, was tendenziell eher einer urbanen Arbeitsumgebung mit vielen Optionen und eher ho-
heren Ausstattungsniveaus bspw. im Bildungs-, Freizeit- und Kulturangebot zusprechen durfte.
In die gleiche Richtung geht der hohe Anteil weiblicher Absolventen, die ebenfalls tendenziell
eher Orte bevorzugen durften, die auch dem Lebenspartner gute Karriereoptionen erméglichen
und fur Kinder gute Forderungsangebote bereithalten.

Daneben spielen die Erfahrungswerte wahrend der Ausbildung hinsichtlich persénlicher Begeg-
nungen (Einflussnahme durch berufserfahrene Lehrende und Kollegen) sowie fachlichen Erleb-
nissen eine wichtige Rolle im Fachrichtungs- und auch Standortentscheidungsprozess. Dabei
zeigt sich, dass die Fachrichtung Allgemeinmedizin in der Ausbildung keine allzu grofl3e Wert-
schatzung geniellt. Zudem finden die meisten Kontakte und Arbeitserfahrungen eher im (rdum-
lichen) Ausbildungsumfeld statt, wodurch eher wenige konkrete Erfahrungen im landlichen
Raum gesammelt werden (oder zu einem sehr friihen Zeitpunkt), wodurch auch so das negative
Image von Landarztpraxen haften bleibt bzw. auch weitergetragen wird.

Dabei sind die Praferenzen keinesfalls von Beginn an festgelegt sondern werden wéahrend der
Ausbildung stetig mit neuen Erkenntnissen gefittert, sodass die Wahl der Berufsform und damit
auch der Standortentscheidung sich immer wieder wandeln kann. Aufl3erdem rlicken erst im
Zuge des tatsachlich ablaufenden Standortentscheidungsprozesses nach dem Ende der Fach-
arztausbildung Aspekte in den Fokus (z.B. Birokratie, Finanzielles Risiko, Arbeitsbelastung),
die zuvor von Studierenden und Assistenzarzten in der Form noch nicht so grof3e Beachtung
oder Gewichtung erfahren haben, wobei umgekehrt auch andere Dinge weniger wichtig er-
scheinen kdnnen.

Hinzu tritt noch der Fakt, dass sich nach erfolgter Facharztausbildung nicht jede gewlnschte
Berufsform aufgrund gegebener Strukturen und eventuell bereits belegter Wunschpositionen
umsetzen lasst. Somit ist eine Befragung von Hausérzten nach Einflussfaktoren auf die Stand-
ortwahl nach der erfolgten Niederlassung sinnvoller, da so nur solche Hausérzte befragt wer-
den, die tatséchlich den Weg der Niederlassung gegangen sind und daher riickblickend beurtei-
len kdnnen, welche Faktoren tatséchlich wichtig waren und den Ausschlag fir eine Niederlas-
sung (und nicht dagegen) im l&ndlichen Raum gegeben haben.
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Abb. 18 Minimale Entfernung der Gemeinden in Deutschland von Studienorten der Hu-
manmedizin
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle:

Datengrundlage: Landkarte Hochschulmedizin (betrieben von Deutsche Hochschulmedizin e.V.) / Karten-
grundlage: Dienstleistungszentrum des Bundes fur Geoinformation und Geodasie

http://sg.geodatenzentrum.de/wms_dim250 © GeoBasis-DE / BKG 2018 & Geoportal of the European
Commission (EUROSTAT)
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Folgen fiir die Versorgungssituation in den Mittelbereichen

Der generelle Aufbau des Medizinstudiums ist als Einflussfaktor fur die hausérztliche Versor-
gung in der Flache zu sehen, denn die Rahmenbedingungen des Studiums beglnstigen eine
spatere Facharzttatigkeit gegenlber einer Hausarzttatigkeit sowie einen Arbeitsschwerpunkt in
der Stadt gegenuber dem Land. Dies liegt an der Wertschatzung einzelner Fachrichtungen wie
auch den Arbeitserfahrungen der Studierenden, die sich meist auf das (rdumliche) universitare
Umfeld beschranken und nur selten fernab stattfinden.

Es gibt statistisch gesehen keinen raumlichen Zusammenhang zwischen der Entfernung der
Studienorte von den Planungsregionen (Mittelbereiche) mit deren Versorgungsgrad (r = 0,023,
s. Tab. 28). Ebenso gibt es keinen statistischen Zusammenhang zwischen der Arztdichte eines
Landkreises zum nachstgelegenen Studienort (r = 0,002). Es gibt jedoch eine immerhin geringe
Korrelation ausgehend vom Anteil weiblicher Hausarzte, der mit der Entfernung vom nachstge-
legenen Studienort (r = -0,193) hin abnimmt. Damit zeigt sich in der Statistik, dass Frauen be-
vorzugt Arbeitsorte in Nahe von Ausbildungsorten einnehmen. Ebenso gibt es einen statisti-
schen Zusammenhang zu dem Altersdurchschnitt der tatigen Hauséarzte, wonach diese mit zu-
nehmender Entfernung vom Studienort immer alter werden (r = 0,291). Das ist ein deutlicher
Hinweis, dass auch junge Arzte eine Niederlassung in N&he von Ausbildungsstatten bevorzu-
gen. Gleiches gilt fur den Anteil der Vertragsarzte (r = 0,238), der sich antiproportional zum An-
teil der der angestellten Hausarzte (r = -0,223) verhéalt. Damit wird auch klar, dass mit zuneh-
mender Entfernung von Ausbildungsstatten der Anteil niedergelassener Hauséarzte steigt.

Tab. 28 Statistische Beziehungen zwischen der Entfernung vom Studienort bzw. Grol3-
stadten und der hauséarztlichen Versorgungsstruktur der Landkreise (2015) und Mittelbe-
reiche (2017) in Deutschland

Distanz zum Distanz zur Distanz zur Distanz zur
Abhéngige Variablen nachsten nachsten Stadt | nachsten Stadt| nachsten Stadt N
Studienort | iber 100.000 EV\ tiber 200.000 EW Uiber 500.000 EW
éntell weiblicher Has+ _103% _188% - 250% 0,034 432
arzte 2015
Altersdurchschnitt der - - - -
% Hausarzte 2015 ,291 ,202 ,197 ,137 432
% Anteil der Vertragéarzte 238+ 240%* 207 174%* 432
= 2015
= Anteil der angestellten - - - -
Arzte 2015 -,223 -,228 -,218 -,164 432
Arztdichte pro 100.000 . - - -
EW 2015 0,002 ,167 ,195 ,212 432
Mittel - Hauséarztlicher Verse o - N
bereiche | gungsgrad 2017 0,023 110 125 074 880
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,015@tig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05€2ig) signifikant.

Entwurf: Eigene Berechnung und Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern
2018

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung 2016 & 2018

Wenn man die Korrelationen von Kennziffern hausarztlicher Versorgung mit deren Entfernung
zu Grof3stadten verschiedener Grof3enklassen vergleicht (s. Abb. 19), so fallt auf, dass das
Durchschnittsalter von Hausarzten mit zunehmender Stadtgrof3e immer weniger von dieser ab-
hangt. Inhaltlich I&sst sich dieses Verhaltnis so interpretieren, dass jlingeren Hauséarzten die
Anbindung eine Grof3stadt mit bereits ca. 100.000 Einwohnern (r = 0,202) ausreicht und noch
groRere Stadte keinen zusatzlichen Reiz mehr darstellen. Bei weiblichen Hausarzten stellt sich
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der Zusammenhang etwas differenzierter dar, da der Bindungsgrad erst bei Stadten mit tber
200.000 Einwohnern am deutlichsten ausgepragt ist (r = -0,25). So gesehen winschen sich
weibliche Hausérzte eher noch groRere Stadte in N&he ihres Arbeitsortes als dies junge Haus-
arzte insgesamt tun. Die Art der Berufsausibung ist auch eher auf kleinere GroRRstadte ab
100.000 Einwohnern ausgerichtet, wobei Vertragsarzte (r = 0,24) und angestellte (-0,228) in
etwa in ungefahr gleich intensiver Weise ihren Standort anhand der Nahe zur Grof3stadt aus-
richten.

Bemerkenswert beim statistischen Zusammenhang von Grol3stadt-Entfernung zur hausarztli-
chen Versorgungssituation ist jedoch hingegen, dass die Hausarztdichte von der Néhe zu gro-
Ren Stadten abhéngt, und zwar umso mehr, je grofl3er die Einwohnerzahl ist (bei Stadten tber
500.000 Einwohnern r = 0,212), ein deutlicher Unterschied zum nicht vorhandenen Zusammen-
hang von Hausarztdichte zur Entfernung zum Studienort (r = -0,002). Ein sehr ahnliches Bild,
wenn auch auf niedrigerem Niveau, ergibt sich fir den hausarztlichen Versorgungsgrad der
Mittelbereiche und seiner Korrelation zur Néhe unterschiedlicher StadtgrofRen, die auch bei
einwohnerreicheren Stadten eher zunimmt (r = 0,125 bei Stadten mit mehr als 200.000 Einwoh-
nern). Die Zusammenhangunterschiede zwischen N&he zum Studienort und Néhe zu Grol3stad-
ten zeigen indes, dass von den Hausarzten insgesamt zwar nicht automatisch ein Standort in
Nahe der vormaligen Ausbildungsstatte gesucht wird, wohl aber in Nahe eines urbanen Zent-
rums.

Abb. 19 Graphische Darstellung der statistischen Beziehungen aus Tab. 28
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Quelle: Berechnet aus Kassenarztliche Bundesvereinigung 2016 & 2018

In Summe zeigt diese statistische Analyse, dass die landlichen Raume fernab der medizini-
schen Studienorte momentan eher noch nicht von einem Versorgungsmangel betroffen sind,
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sondern dass die bedrohte Versorgung vor allem in der nachwachsenden Medizinergeneration
besteht, die meist weiblich ist und Anstellungsverhéltnisse bevorzugt. Beide Merkmale dominie-
ren bei Hausérzten wie in Tab. 28 statistisch nachgewiesen eher in N&he der Studienorte, folg-
lich werden diese Raume auch in Zukunft gentigend nachriickende Hausarzte haben, wohinge-
gen vor allem landliche Raume durch die Abgange mannlicher alterer niedergelassener Haus-
arzte leiden werden. Was flr die Studienorte gilt, setzt sich so auch fiur GroRRstadte fort. Auch
diese sind bei jungen, weiblichen und/ oder angestellten Arzten beliebter. Wobei hier noch der
erschwerende Zusammenhang hinzutritt, dass die hauséarztliche Versorgungslage mit zuneh-
mender Entfernung von Grof3stadten hin abnimmt.

3.3.5.Trends in der hauséarztlichen Arbeitsorganisation

Seit einigen Jahren verandern sich die Praferenzen von (Haus-)Arzten hinsichtlich inrer Vorlie-
ben in der Arbeitsorganisation. Dies hat insbesondere Folgen in der Standortwahl, da sich so
die Gewichtung und Auslegung von Standortfaktoren, die klassisch hohe Bedeutung haben,
langsam verschiebt. Nachstehend werden die fir die Standortwahl wichtigsten neueren Trends
und deren mdgliche Folgen fur die Versorgungssituation vor Ort vorgestellt. Dabei ist zu unter-
scheiden zwischen den Effekten einer im Laufe der letzten Jahrzehnte unausgeglichenen Medi-
zinerausbildung, die aktuell vor allem zu Uberalterung und Feminisierung des Hausarztberufes
gefuhrt hat. Hinzu treten gednderte Préaferenzen von Nachwuchsmedizinern wie flexiblen Ar-
beitsbedingungen, den Wunsch nach Teamarbeit, die Neigung zu einer Spezialisierung abseits
der Allgemeinmedizin und daraus resultierend die generelle Bevorzugung einer Stationstatigkeit
im Krankenhaus, wo alle zuvor genannten Préaferenzen gut miteinander harmonieren. Kompen-
satorisch hat darauf in den letzten der Ausbau zentraler Versorgungseinrichtungen eingesetzt,
wodurch bei gleichem Patientenaufkommen weniger Standorte betrieben werden missen, an
denen wiederum stationséhnliche Arbeitsbedingungen (flexibel, im Team, mit Spezialisierung)
fur Arzte geschaffen werden kénnen. Auch der Aufbau eines Fernbehandlungssystems mittels
Telemedizin ist aktuell im Gange und erlaubt standortungebundene Behandlungen mit allen
offensichtlichen und weniger offensichtlichen Einschrankungen. Ebenfalls zur Anwendung
kommt in zunehmendem Male die Delegierung urspriinglich arztlicher Dienstleistungen an
speziell dafiir geschultes Personal, um trotz geringerer Zahl an Hauséarzten eine ausreichende
Patientenversorgung zu gewahrleisten.

Effekte unausgeglichener Medizinerausbildung

Die Zahl und die Zusammensetzung an Medizinstudierenden unterlagen in den letzten Jahr-
zehnten Schwankungen, die sich zeitversetzt auf die Demographie der Arzteschaft auswirken.
Uber die im Lauf der Jahre schwankende Zahl an Studierenden wird dabei die Alterungsquote
der Arzte beeinflusst, die Geschlechterverteilung der Medizinstudierenden wiederum wird nahe-
zu eins zu eins auf die Arzteschaft umgesetzt. Die Uberalterung entsteht dabei durch unter-
schiedlich stark besetzte (und auch in ihrer Alterszusammensetzung schwankende?’®) Jahr-
gangskohorten im Medizinstudium. Sind fur einige Jahre die Kohorten weniger stark besetzt als
in vorangegangenen Jahren kommt es so zu Uberalterung. Dies war von 1989 bis 2010 der Fall
(s. Abb. 20), sodass noch bis mindestens 2022 nicht mit steigendem Eintritt jiingerer Arzte zu
rechnen ist, sofern diese nicht von Ausbildungsstatten auf3erhalb Deutschlands stammen.

" hspw. durch schwankende Anteile an Studierenden, die ihren Studienplatz iiber die Wartesemektageghalten haben und so aktuell
ca. 7 Jahre (vgl. Stiftung fur Hochschulzulassung 2018, S. 2) alter als ihre Kommilitonen im gleichen Fachsemester sind.
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Abb. 20 Anzahl der Medizinstudierenden in Abb. 21 Anteil der weiblichen Medizinstu-
Deutschland von 1975 bis 2018 (bis 1991 dierenden in Deutschland von 1975 bis

ohne DDR) 2018 (bis 1991 ohne DDR)
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So zeigt sich in den letzten Jahren in der gesamten Vertragsarzteschaft ein Alterungsprozess
(s. Abb. 22), wobei dieser vor allem unter den Hausérzten besonders dramatisch verlief. So
waren 2008 lediglich 4,6% aller Hausarzte Uber 65 Jahre alt, zehn Jahre spater waren es be-
reits 15,1%, bei allen Vertragséarzten gab es mit einem Anstieg von 3,5 auf 11,4% mebhr als eine
Verdreifachung sehr alter Arzte. Eine solch rapide Entwicklung erfordert in den nachsten Jahren
den vermehrten Eintritt jingerer Arzte, was jedoch aufgrund des langen Medizinstudiums kurz-
fristig nicht erreichbar ist und sich dementsprechend nur in einem moderaten Anstieg jingerer
Arzte ausdrickt. Die Uberalterung der Arzteschaft fihrt so zumindest in den nachsten 5 bis 10
Jahren zu deren Ausdiinnung, was nachriickenden Medizinern Standortwahlfreiheiten schafft
und die Versorgungslage weniger attraktiver Regionen verschlechtert.

Wie bereits in Kap. 3.3.4 beschrieben, wirkt sich ein immer hdherer Anteil weiblicher Medizin-
studierender auch zeitversetzt auf den Anteil weiblicher Vertragsarzte aus (s. Abb. 23). Dabei
stieg der Anteil weiblicher Vertragsarzte in den letzten 10 Jahren von 38,7 auf 47%. Unter den
Hausarzten verlief die Feminisierung &hnlich deutlich von 38 auf 45,9%, wenn auch auf leicht
niedrigerem Niveau. Aufgrund des mit 62% deutlich héheren Frauenanteils bei den Studienan-
fangern im Fach Humanmedizin (s. Abb. 21) ist in Zukunft mit einer weiteren, vermutlich noch
an Tempo zulegenden Feminisierung der Vertragsarzteschaft und damit auch der Hausarzte-
schaft zu rechnen.

Die Feminisierung kann dabei durch anders geartete Préferenzen in der Berufsaustibung von
Frauen gegeniuiber Mannern auch auf die Standortwahl durchschlagen und somit auf die Ver-
sorgungsqualitat wirken. So widmen Frauen sich trotz Berufes starker der familiaren Versor-
gung und Haushaltsfihrung als Ménner im Vollzeitberuf. Dies geht haufig zulasten des maximal
leistbaren Arbeitspensums, welches bei alteren, mannlichen Vertragsarztkollegen oftmals durch
geringe Belastung mit Tatigkeiten im Haushalt und bei der Kindeserziehung weiter ausge-
schopft werden kann. Hinzu treten bei weiblichen Arzten die moglichen Ausfallzeiten durch
Schwangerschaften und frihkindliche Begleitung (Elternzeit), welche auch heute noch 6fters
von Frauen als Mannern beansprucht wird. Dies liegt auch an der weiterhin héheren Bereit-
schaft von Frauen zugunsten ihrer méannlichen Lebenspartner eigene berufliche Ambitionen
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zuriickzuhalten. Da gleichzeitig auch die Arbeitsvielfalt in landlichen Raumen fur den Lebens-
partner nicht sehr groR3 ist, die Praxisstruktur aber zumeist eine Vollzeittatigkeit weiblicher
Hausarzte mit wenig Arbeitszeitflexibilitdt erfordert, macht dies eine Niederlassung weiblicher
Hausérzte im landlichen Raum unattraktiv.

Abb. 22 Entwicklung des Anteils junger und Abb. 23 Entwicklung des Anteils weiblicher

alter Haus- und Vertragsarzte in Deutsch- Haus- und Vertragsarzte in Deutschland
land von 2008 bis 2018 von 2008 bis 2018
20% 50%
48%
15% ° 0
b — 46%
o 44%
0 o—*
10% o 42%
o"’. o’./ 0
5% o” a0

0 P 38%
36%
0% 34%

2008 2010 2012 2014 2016 2018
32%
Anteil unter 40-jahriger Hausérzte 30%

Anteil unter 40-jahriger Vertragséarzte 2008 2010 2012 2014 2016 2018
=e0==Anteil Uber 65-jahriger Hausarzte Frauenanteil Hauséarzte
==0==Anteil Uber 65-jahriger Vertragsarzte Frauenanteil Vertragsarzte

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwick- Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwick-

lung und Raumordnung, TU Kaiserslautern lung und Raumordnung, TU Kaiserslautern
2019 2019

Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundes- Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundes-
arztregister, KBV 2019 arztregister, KBV 2019

Auch von einigen Experten wird in der Feminisierung der Arzteschaft eine Ursache der sich
verschlechternden Versorgungslage gesehen, da weibliche Arzte eher im Vergleich zu Mannern
dazu neigen in einem Angestelltenverhaltnis tatig zu sein anstatt freiberuflich zu arbeiten (12,
Z10-11). Angestellte kommen jedoch in der Regel auf eine niedrigere Wochenarbeitszeit womit
sich umgerechnet auf die gesamte Versorgungsstruktur eine verminderte Leistungsfahigkeit des
arztlichen Personals bei gleicher Personalstarke ergibt (12, Z15).

Praferenzen von Nachwuchsmedizinern

Die meisten Neueinsteiger streben andere Arbeitsbedingungen an, als sie aktuell noch die Re-
gel sind. Da es wie beim Trend Uberalterung gezeigt aktuell der Nachwuchs mangelt, ist dieser
mehr denn je in der Lage, wéhlerisch zu sein hinsichtlich der praferierten Arbeitsbedingungen.
Dazu z&hlen flexible Beschaftigungsmaoglichkeiten, sowohl hinsichtlich der wdchentlichen Ar-
beitszeit wie auch der langfristigen Lebensplanung, die Arbeit im Arzteteam, die Spezialisierung
auf (vermeintlich) anspruchsvollere Facharztrichtungen sowie als Konsequent daraus die Arbeit
in einer Klinik, die die vorgenannten Praferenzen in sich vereint.

Der Trend der Flexibilisierung lasst sich bspw. anhand des Anteils an Arzten ablesen, die im
Angestelltenverhaltnis (anstelle als Vertragsarzt, der zur freiberuflichen Tatigkeit z&hlt) tatig sind
(s. Abb. 24). Dabei nahm der Anteil an angestellten Arzten generell von 2008 bis 2018 von 5,8
auf 20,7% stark zu. Dies i st nat ¢rlich auch dem Auf kommen v
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Hauséarzte, dass hier die Anstellungen vor allem von Praxen getragen sind (2008 bis 2018 von
3,1 auf 13,6%). Die Anstellung bietet dabei fir Hausarzte in zweierlei Hinsicht Flexibilitat. So ist
die wochentliche Arbeitszeit gegeniiber dem Status als Vertragsarzt leichter anpassbar an die
private Lebenssituation (bspw. bei anstehendem oder gerade geborenem Nachwuchs), ande-
rerseits ist eine spatere berufliche Umorientierung (bspw. auch in eine andere Arbeitsregion)
leichter. Hinzu tritt, dass im Anstellungsverhéltnis ein Grol3teil an burokratischer Arbeit und das
finanzielle Risiko der Praxisfuhrung entféllt, welche von Assistenzarzten bereits als wichtigste
Hemmnisse genannt wurden (s. Abb. 17). Die besondere Herausforderung in der Sicherstellung
der medizinischen Daseinsvorsorge liegt durch die flexiblen Arbeitsbedingungen darin, dass
mehr Mediziner ausgebildet werden mussen, um die gleiche Versorgungsmenge zu leisten.
Dies zeigt sich auch im zunehmenden Anteil der aus Teilzeit geleisteten medizinischen Versor-
gung (s. Abb. 25), wodurch auch der erhoffte Effekt der ausgebauten Ausbildungskapazitaten
seit 2010 (s. Abb. 20) zu verpuffen droht und die Versorgungsliicke somit auch in der nachsten
Dekade allein mit der steigenden Studierendenzahl in Humanmedizin nicht geschlossen werden
kann.

Abb. 24 Entwicklung des Anteils angestell-  Abb. 25 Entwicklung des in Teilzeit geliste-
ter Arzte und Hausarzte in Deutschland von ten Versorgungsumfangs der Arzte und
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Dies |liegt auch an der zunehme-Arbdegssmodéie bdi @ehen
sich zwei Arzte einen Vertragsarztsitz teilen. Der Vorteil liegt fir die beteiligten Arzte dabei da-
rin, dass sie so auch in eigentlich gesperrten Bedarfsplanungsregionen tatig werden kdnnen.
Diese Form der arztlichen Kooperation wird vor allem bei einer auf langere Zeit ausgelegten
Praxisiibergabephase angewandt, wobei der zusatzliche Arzt in Form einer Berufsaustbungs-
gemeinschaft oder in Anstellung miteinsteigen kann. Der Leistungsumfang einer Praxis wird
dabei jedoch nicht ausgedehnt, womit durch diese Tatigkeitsform zwei Arzte den gleichen Ver-
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sorgungsumfang eines Vertragsarztes leisten, weshalb durch dieses Arbeitsmodell letztlich
mehr Arzte fir den gleichen Versorgungsumfang benétigt werden.

Die Arbeit in Anstellung und/ oder Teilzeitbeschaftigung ist ansonsten vor allem in Praxen und
Einrichtungen mit mehr als einem Arzt moglich, wo Kollegen evtl. Sprechzeitdefizite ausglei-
chen und der weitere Praxisbetrieb kosteneffizient geflihrt werden kann. Daher kamen in den
letzten Jahren vermehrt Strukturen fir Teamarbeit auf. Die Folge daraus ist, dass immer mehr
ambulante tatige Arzte und Hausérzte in Speziellen im Team arbeiten (s. Abb. 26). Daraus re-
sultiert eine geringere Anzahl an Standorten und dadurch wiederum droht die flachenhafte Ver-
sorgung zumindest in kleinen Orten mit bislang nur einer Hausarzteinzelpraxis ausgedinnt zu
werden durch die kleinrdumige Konzentration von Versorgungseinrichtungen auf grol3ere
Nachbarorte. Die auf Mittelbereiche basierende hausarztliche Bedarfsplanung ist nicht hinrei-
chend kleinraumig genug diesen Effekt wirksam zu verhindern. Mittelbereiche im landlichen
Raum vereinen ublicherweise viele kleine Orte auf sich, sodass trotz statistisch ausreichender
Versorgung in einem Mittelbereich kleinere Dorfer ihre Arztpraxen verlieren kdnnen, wobei ge-
rade bei Hausérztenals Aer ste Anl aufstellefi eine gute

Abb. 26 Entwicklung des Anteils an Arzten und Hauséarzten in Einrichtungen mit mehr als
einem Arzt in Deutschland von 2010 bis 2018
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019
Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV 2019

Ein weiterer Grund fur den Zusammenschluss von Arzten auf eine Praxis wie auch der Weg in
die Anstellung anstelle einer freiberuflichen Tatigkeit ist laut Aussage interviewter Experten
auch die fehlenden unternehmerische Risikobereitschaft, wobei Kreditgeber in heutiger Zeit
gegeniiber friilheren Jahrzehnten auch bei Investitionen in eine Neugriindung oder Ubernahme
einer Praxis eine hohere Eigenkapitalquote fordern, welche bei geheimhin gestiegenen Immobi-
lienpreisen auch fur arztliche Berufseinsteiger schwer auf Anhieb zu finanzieren ist.

Immer mehr Assistenzarzte entscheiden sich zu Beginn ihrer Facharztausbildung fur eine Fach-
richtung abseits des hausarztlichen Spektrums (Allgemeinmedizin oder Innere Medizin ohne
Schwerpunkt). Hintergrund ist laut Expertenaussage, dass wenig Bereitschaft besteht, nach
sechs Jahren Studium in Humanmedizin im spéateren Berufsleben lediglich vergleichsweise an-
spruchslose und wiederkehrende Untersuchungen, Diagnosen und Therapien vorzunehmen,
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wie bspw. Erkaltungen, Grippen, Magen-Darm-Infekte, usw. Gleichzeitig gilt die Patientenklien-
tel mit geringen Zusatzverdienstmoglichkeiten fur 1GeL-Leistungen oder Abrechnungen nach
GOA von Privatpatienten als weniger attraktiv, das Patientenaufkommen ist dabei jedoch tber-
proportional hoch.

Die Folgen dieser Einschatzungen lassen sich in Abb. 27 erkennen. Hier zeigt sich, dass die
allgemeine (+14,0%), spezialisierte (+17,1%) und gesonderte (+13,8%) Facharztliche Versor-
gung seit 2008 hohe Personalzuwachse hatten, wohingegen die hausarztliche Versorgung mit
einem Wachstum von lediglich +1,4% deutlich hinter den anderen Anstiegen zurtckbleibt. Somit
gab es zwar auch in der hauséarztlichen Versorgung einen sehr kleinen personellen Zuwachs,
dieser bleibt jedoch deutlich hinter der aufgrund der demographischen Alterung der Bevdlke-
rung zu erwartenden erhdhten Morbiditdt und daraus zu folgerndem Mehrbedarf an Versor-
gungsangebot zurtick.

Abb. 27 Entwicklung der vertragsarztlichen Arztezahl nach Versorgungsgruppen (nach
Tab. 19) in Deutschland von 2010 bis 2018 (indexiert, 2008 = 100)
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019
Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV 2019

Dieser Trend wird folglich dazu fuhren, dass sich Patienten bei Beschwerden in zunehmendem
Mal3e direkt an Facharzte wenden missen. Dies ist jedoch nicht nur medizinisch sondern auch
hinsichtlich der Versorgungssicherheit kritisch zu sehen, da die Bedarfsplanung fur die allge-
meine Facharztliche Versorgung auf Landkreisebene und somit viel grof3flachiger erfolgt und
bereits jetzt eine klare Préferenz von Fachéarzten hin zu gréReren Stadten in Landkreisen bzw.
direkt in die gro3en kreisfreien Stadte Deutschlands zu erkennen ist (s. Abb. 54).

Der Drang junger Arzte hin zu flexiblen Arbeitszeiten, Anstellungsverhaltnissen, Teamarbeit und
in die Spezialisierung abseits der Allgemeinmedizin findet insgesamt Ausdruck in einem uber-
proportionalen Anstieg von Arzten in der stationaren gegeniiber ambulanten Versorgung (s.
Abb. 28). In den Kliniken werden die Anspriiche am besten erfillt. Diese Entwicklung dampft
den gewiinschten Effekt durch die Bestrebungen, die Zahl der Studienplatze in Humanmedizin
zu erweitern, auf die flachendeckende medizinische Daseinsvorsorge deutlich.
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Abb. 28 Entwicklung der stationér und am-
bulant tatigen Arztezahl in Deutschland von
2008 bis 2017 (indexiert, 2008 = 100)
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Abb. 29 Entwicklung der stationar voll- und
teilzeitbeschéftigten Arztezahl in Deutsch-

land von 2008 bis 2017 (indexiert, 2008 =

100)
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Abb. 30 Verteilung der Arzteschaft auf verschiedene Berufsformen in Deutschland 2009
und 2016
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Innerhalb der stationaren Versorgung (Krankenhduser sowie Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen) haben wiederum Teilzeitbeschaftigungen in den letzten 10 Jahren massiv zuge-
nommen (s. Abb. 29), was nochmals das Bediirfnis flexibler Arbeitszeiten unter den Arzten un-
terstreicht und gleichzeitig einen Mehrbedarf an Studienplatzen in Humanmedizin erfordert. Die
grol3e Beliebtheit von Teilzeitbeschéftigungen ist dabei auch Ausdruck einer zunehmenden Be-
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deutung des Privatlebens von Arzten, die zugunsten ihrer Freizeit auf Teile ihres bei Vollzeitta-
tigkeit erzielbaren Einkommens verzichten, obwohl laut Expertenaussagen trotz der gestiege-
nen Zahl an Arzten in den Kliniken nach wie vor zahlreiche Beschéaftigungsmaglichkeiten gege-
ben und Vollzeitstellen vakant sind.

Insgesamt zeigt sich durch diese Trends eine deutliche Verschiebung in der Bedeutung ver-
schiedener Berufsformen innerhalb der Arzteschaft (s. Abb. 30). Von den 277.000 Arzten in
Deutschland im Jahr 2009 waren noch 41% in ambulanter Vollzeit tatig (= 113.000 Arzte)?°. Im
Jahr 2016 ist die Zahl der Arzte zwar auf 324.000 gestiegen, allerdings sank der Anteil der in
ambulanter Vollzeit tatigen Arzte auf 31% (= 100.000 Arzte). Der Anteil der in stationarer Voll-
zeit tatigen Arzte war in diesem Zeitraum hingegen annahernd stabil. Besonders gewachsen ist
jedoch der Anteil angestellter Arzte von 12% (= 36.000 Arzte) auf 23% (= 79.000 Arzte). Sollte
sich dieser Trend fortsetzen, werden in einigen Jahren wohl mehr Arzte in Teilzeit als ambulant
in Vollzeit tatig sein.

Kompensatorische Strategien

Abb. 31 Entwicklung der Medizinische Ver- Abb. 32 Entwicklung der Medizinische Ver-
sorgungszentren nach Art der arztl. Berufs- sorgungszentren nach Betreiber in
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwick- Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwick-

lung und Raumordnung, TU Kaiserslautern lung und Raumordnung, TU Kaiserslautern
2019 2019

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (Hrsg.) Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (Hrsg.)
(2018): Entwicklungen der Medizinischen Ver- (2018): Entwicklungen der Medizinischen Ver-
sorgungszentren. Statistische Informationen sorgungszentren. Statistische Informationen
zum Stichtag 31.12.2017,S.3 &7 zum Stichtag 31.12.2017,S.3 & 7

Auch als Folge dieser die flachendeckende hausarztliche Versorgung gefdhrdenden Praferen-
zen von Nachwuchsmedizinern sind verschiedene kompensatorische Strategien entstanden,
die sich auch bereits teilweise messbar zeigen. Dazu zahlt vor allem der Aufbau ambulanter
Versorgungseinrichtungen, die ahnliche fir Nachwuchsmediziner bedeutsame Annehmlichkei-
ten in den Arbeitsbedingungen bieten wie stationare Einrichtungen. Daneben besteht auch der

20ygl. KBV 2019
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Versuch, durch raumliche Trennung von Behandler und Patient Uber eine zumeist internetge-
stitzte Fernbehandlung trotz in der Flache fehlender Versorgungseinrichtungen standortunge-
bunden flachendeckende Versorgung zu erreichen. Weiterhin gibt es noch verschiedene Ansat-
ze nichtarztliches medizinisches Personal in Arztpraxen, Krankenhausern und Pflegeeinrichtun-
gen entsprechend zu qualifizieren, sodass diese einzelne, eigentlich Arzten zufallenden Aufga-
ben und Behandlungen von diesen iibernommen und Arzte somit entlastet werden kénnen.

In der ambulanten Versorgungsstruktur entstehen im mehr gréf3ere Versorgungseinheiten. Dies
betrifft nicht nur den wachsenden Anteil an Gemeinschaftspraxen (s. Abb. 26). Wesentlich star-
ker wachst zudem die die Zahl der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ, s. Abb. 31). Diese
Betriebsform eignet sich mit ihren flexiblen Anstellungsverhaltnissen fur Arzte am besten fur die
mdglichst ungebunden tatigen Nachwuchsmediziner mit flexiblen Arbeitszeiten und der Mdég-
lichkeit einer Teilzeitbeschaftigung. Solche Betriebsformen mit vielen Arzten befinden sich
dadurch zumeist in gré3eren Orten und versorgen dann die sie umgebenden kleineren Orte mit.
Diese Form der Zentralisierung bzw. kleinrAumigen Konzentration von Versorgungsangeboten
ist somit als Kompromisslosung vonseiten der Politik zu verstehen, um die Versorgung in landli-
chen Gebieten durch die Trends nicht vollends zu gefédhrden und dabei in Kauf zu nehmen,
dass fur kleinere Orte zumindest bei der hausérztlichen Versorgung die ful3laufige Erreichbar-
keit abnimmt. Allerdings befanden sich 2017 nur 14% aller MVZ Uberhaupt in landlichen Ge-
meinden abseits der Mittel- und Oberzentren, diese Versorgungsform bleibt eher eine Option fir
Ober-/Mittelzentren mit 38% und vor allem Kernstadte mit 48% Marktanteil*®.

Abb. 33 Schematische Darstellung der Auswirkungen durch kleinrdumige Zentralisierung
am Beispiel der Verlagerung von Vertragsarztsitzen in ein Grundzentrum (links) oder ein
Mittelzentrum (rechts)
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019
Quelle: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019

Hinsichtlich der Sicherstellung einer ambulanten Flachenversorgung ist die Verteilung der MVZ
auf eher dichter besiedelte Raume besser, da landliche Raume mit geringer Zentralitat Uber-
proportional unter kleinrAumiger Zentralisierung leiden, weil dadurch anteilsm&Rig haufiger Ver-
tragsarztsitze aus umliegenden Ddrfern in die Grundzentren verlagert werden (s. Abb. 33). Bei
Mittelzentren sind es hingegen haufiger Vertragsarztsitze aus den Wohngebieten des Mittel-
zentrums selbst, die an einem Standort gebuindelt werden. Dadurch geht von MVZ in Mittelzen-
tren weniger Flachenausdinnungspotenzial aus als von solchen in Grundzentren. Allerdings ist

#lygl. KBV 2018, S. 4
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es auch madglich, dass MVZ Zweigpraxen ausgrinden, um dadurch eine Flachenversorgung zu
erhalten, nur sind diese Zweigpraxen dann héaufig mit wechselndem &rztlichen Personal und
haufig auch geringerer Sprechstundenzeit pro Woche ausgestattet und in ihren Bestand abhan-
gig von den Entscheidungen des MVZ-Betreibers, dem der Unterhalt zusatzlicher Standorte
unter Umstanden zu teuer werden kdnnte. Somit sind Zweigpraxen immer auch starker durch
SchlieBung gefahrdet.

Abb. 34 Arzte und Hausarzte pro MVZ in Abb. 35 Anteil der in MVZ tatigen Arzte und
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Entwurf. Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwick- Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwick-

lung und Raumordnung, TU Kaiserslautern lung und Raumordnung, TU Kaiserslautern
2019 2019

Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundes- Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundes-
arztregister, KBV 2019 arztregister, KBV 2019

Dabei ist die Zahl der MVZ mit dort tatigen Vertragsarzten seit 2009 weitgehend stabil (s. Abb.
31), nur MVZ mit ausschlieBlich angestellten Arzten haben in den letzten Jahren rasantes
Wachstum erfahren (Verdoppelung seit 2010). Dies unterstreicht nochmals den besonderen
Stellenwert, den Anstellungsverhéltnisse in den letzten Jahren erlangt haben. Dabei werden die
meisten MVZ von Vertragsarzten betrieben (44% im Jahr 2017, s. Abb. 32), dicht gefolgt von
den Krankenhausern (41%) als Trager. Neben diesen Leistungserbringern sind nach § 95 SGB
V auch gemeinnuitzige Trager sowie Kommunen oder die jeweils zustandige KV als Trager
madglich, welche zusammen einen Anteil von 18% auf sich vereinen. Dabei missen jedoch fur
die Zulassung durch die zusténdige KV immer eine &rztliche Leitung gegeben mindestens zwei
Vertragsarztsitze vorhanden sein.

Zwar gab es dabei bis 2015 noch eine steigende Konzentration von Arzten auf MVZ (s. Abb.
34), allerdings ist die Zahl der Arzte seitdem riicklaufig und steht 2017 bei gut 6 Arzten pro
MVZ. Die hauséarztlichen Fachrichtungen stellen dabei die grof3te Gruppe der in MVZ beschéf-
tigten Arzte dar; insgesamt ist durchschnittlich immer ein Hausarzt in einem MVZ téatig. Aller-
dings ist hierbei zu beachten, dass die hausarztlichen Fachrichtungen ohnehin die meisten Arz-
te auf sich vereinen, zum anderen gibt es viele reine hausérztliche MVZ, weshalb I&ngst nicht in
jedem MVZ auch ein Hausarzt vorhanden ist. Tatsachlich sind Hausarzte im Verhaltnis zu ihrer
Gesamtzahl eher seltener in MVZ tétig als andere Facharztgruppen (s. Abb. 35), wenn auch mit
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steigender Tendenz. Die Tatsache, dass Hausarzte in MVZ gemessen an ihrer Gesamtzahl
eher unterreprasentiert sind zeigt auch, dass MVZ eher in grof3eren Stadten angesiedelt sind, in
denen auch bspw. die Dichte an Allgemeinen Fachéarzten hoher ist (s. Abb. 54).

Die noch relativ neue ambulante Angebotsform des MVZ entfaltet damit insgesamt eher eine
die Versorgung zentralisierende Wirkung und somit darf deren Beitrag zur flachenhaften Ver-
sorgung zumindest nach aktueller Lage stark bezweifelt werden, auch wenn das Konzept mit
seinen Anstellungsverhéltnissen auch Potenzial fir landliche Raume hat, es musste dort nur
ofter zur Anwendung kommen, wobei hier allzu oft die notwendige Menge an Patienten fir eine
betriebswirtschaftlich lukrative Auslastung ebenso wie genligend zur Aufgabe des bisherigen
Standortes bereitwillige Arzte fehlen durften. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung im
Gesundheitswesen sieht in diesem Instrument dennoch eine weiterhin qualitativ hochwertige

Versorgung gegeben??,

Neben der Zentralisierungswirkung von MVZ kann auch der Trend zur Fernbehandlung/ Tele-
medizin Einfluss auf die hausarztliche Flachenversorgung nehmen. Telemedizin im weiteren
Sinn meint dabei alle medizinischen MalRhahmen (Diagnostik, Verlaufskontrolle und Therapie
von Patienten = doc2patient, Fachlicher Daten- und Meinungsaustausch = doc2doc®®), bei de-
nen sich die Akteure nicht in einem unmittelbaren Kontakt miteinander befinden®*. Dazu dienen
technische Hilfsmittel wie Telefon, Fax, und heute vor allem Internet zur Uberwindung der
raumlichen Distanz. Die Telemedizin besteht aus zwei Komponenten. Zum einen die Fernbe-
handlung als Arzt-zu-Patient-Komponente und zum anderen die arztliche Fernkooperation als
Arzt-zu-Arzt-Komponente. Zur Fernbehandlung zéhlen bspw. die Videosprechstunde oder das
Telemonitoring (also telefonische Rickfragen an den Patienten zum Krankheitsverlauf). Die
Telemedizin kann dabei vor allem aufgrund der durch den demographischen Wandel bedingten
Zunahme multimorbider, alterer, weniger mobiler Bevoélkerungsanteile gerade auf dem Land mit
steigender Pravalenz zu chronischen Krankheiten helfen, Versorgungsliicken gerade in unter-
versorgten landlichen Raumen zu schlieRen®®. Die Telemedizin tragt dabei das Potenzial in
sich, die Versorgungsqualitat zu verbessern, Ressourcen (bspw. arztliche Arbeitszeit durch ent-
fallende Anfahrten) wirtschaftlicher zu nutzen und den generellen Zugang zu Gesundheitsleis-
tungen zu verbessern.

Ein wichtiger Schritt auf dem Weg zum Ausbau der Telemedizin wurde darum 2018 auf dem
Deutschen Arztetag mit der Lockerung des Fernbehandlungsverbots (Neufassung des § 7 Ab-
satz 4 der Berufsordnung) beschlossen®®. Zuvor durften Arzte ihnen unbekannte Patienten nur
personlich beraten, weshalb telemedizinische Behandlungen von Arzten zuvor nur bei chroni-
schen Patienten vorgenommen wurden.

Der elektronische Datenaustausch von medizinischen Befunden kann sich entlastend auswir-
ken, wenn dadurch die immer neue Befundung des gleichen medizinischen Zustands von ver-
schiedenen Facharzten vermieden und so wertvolle Behandlungszeit bei Patienten, die im Ver-
lauf ihrer Erkrankung bei verschiedenen Arzten vorstellig werden, eingespart werden kann. Vo-
raussetzung dafir ist ein schneller Datenaustausch (bspw. von Berichten, Rontgenbildern, Me-
dikationen, 0.4., s. Tab. 29) auf digitalem Wege. Hierzu sollen mit dem Digitale-Versorgung-
Gesetz (DVG) Anreize zur Digitalisierung durch Verpflichtung zur Umstellung auf den Elektroni-

%2ygl. SVR zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheéa2€d 4, S. 448
2ygl. Schrader et. al. 2009, S-28

%4ygl. Busse 2018, S. 6

#ygl. Busse 2018, S. 8

%8 ygl. Bundesarztekammer 2018
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schen Arztbrief (bei Weigerung gibt es Honorar-Abzug von 2,5%) geschaffen werden®’. Ob
diese Entlastung jedoch auch die ambulante hauséarztliche Versorgung nennenswert erfasst, ist
nicht sicher, da Hauséarzte fur gewohnlich zu Beginn einer Erkrankung aufgesucht werden und
wiederholte Befundungen daher seltener sind als bei nachgeschalteten Facharzten. Die Vorteile
fur Hausarzte bestehen eher in der Anamnese, vor allem aufgrund des zunehmenden Anteils
multimorbider Patienten mit komplizierter Medikation, die bei einer direkten elektronischen Da-
tentbermittlung schon bei der Vorstellung eines Patienten im Sprechzimmer am Computer an-
gezeigt werden kdnnten, ohne dass eine langere Befragung erfolgen muss.

Tab. 29 Behandlungsbezogene Telemedizinische Anwendungsmaoglichkeiten

Elektronische Ubermittlung von Uberweisungen, Befunden, Leis-

Telekommunikation tungsanforderungen, Berichten, usw.

Aufbau einer einrichtungstibergreifenden Elektronischen Behand-

Teledokumentation .
lungsdokumentation

Online-Zugriff zur direkten Terminabstimmung oder gemeinsames

Telekooperation Case-/ Disease-Management

Fern-Begutachtung von Bildern, Signalen (Réntgen, Gewebeschnitte,

Telekonsultation und Telemedizin EKG, usw.) z.B. zur Einholung einer Zweitmeinung

Uberwachung von Patienten in hauslicher Umgebung durch standige

Telelberwachung oder zeitweise Ubertragung von Biosignalen oder Messwerten

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019
Quelle: Haas 2006, S. 16

Ebenfalls entlastend soll sich die GKV-Kostenibernahme fiir Gesundheits-Apps auswirken, die
auch im DVG beschlossen wurde®® und nach Inkrafttreten des Gesetzes von Arzten verschrie-
ben werden kénnen. Damit sollen (vor allem chronische) Patienten in die Lage versetzt werden,
mdglichst selbststandig den Verlauf ihrer Erkrankung zu Uberwachen und eigene medizinische
Daten zu erheben.

Trotz dieses Potenzials fiir Arzte als Leistungserbringer aber auch Patienten und Kostentra-
gern bestehen viele Entwicklungshemmnisse dieser alternativen Form arztlicher Behandlung
und Betreuung. Diese liegen aktuell vor allem in den bestehenden Strukturen des medizini-
schen Versorgungssystems wie der sektoralen Trennung (ambulant/ stationdr) und fehlenden
Nutzungsanreizen fir Arzte, bspw. durch bislang im Vergleich zu herkdmmlichen Behandlungen
nicht lukrativen Vergutungen (fur die Videosprechstunde bspw. 9,52 Euro Vergutungspauscha-
le289). Bisherige Hard- und Software wurde bislang auch nicht nach einheitlichen Standards
entwickelt und die bestehenden Techniken sind daher nicht immer kompatibel. Es besteht zu-
dem sowohl auf Seiten der Patienten als auch auf Seiten der Arzte vielfach Skepsis, Unsicher-
heit oder Nichtakzeptanz in der Bedienung telemedizinischer Systeme290. Weiterhin ist die
Verwendbarkeit telemedizinsicher Gerate durch das jeweilige Medium beschréankt. Gerate mit
Kamera, Ton und Mikrofon ersetzen keine anderen Sinneseindriicke, die ein Arzt bei Behand-
lungen behilflich sein kénnen, wie Fuhlen oder Riechen291. Auch ist es mitunter schwierig fir

87 ygl. Bundesministerium fir Gesundheit 2019

8 ygl. Bundesministerium fir Gesundheit 2019

#9ygl. EBM Gebiihrenordnungspadait (GOP) 01439, Videosprechstunde, KBV 2019
#0yg|. Busse 2018, S. 16

#!hspw. Palpation (Abtasten) bei Schwellungen oder Az&emich bei Hyperglykamie im Zuge einer DiabetesBefunderhebung
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die Patienten, die Endgerate zuhause so zu bedienen, dass sie Arzten optimalen Einblick auf
von Krankheiten betroffene Korperstellen geben. Ferner ist keine handische Einwirkung auf den
Patienten moglich, um ihm zu helfen oder schwer zugangliche Stellen wie bspw. den Rachen
eines Patienten optimal einsehen zu kénnen. Zuletzt besteht durch die raumliche Trennung mit-
unter auch eine emotionale Barriere zwischen Arzt und Patient, die keinen notwendigen Ver-
trauensaufbau zur Herstellung optimaler Patienten-Compliance, bspw. bei schamerzeugenden
medizinischen Themen, ermdglicht. Zielgruppe fir telemedizinische Geréate sind damit vor allem
chronisch kranke Patienten mit einer gewissen Routine in der Verlaufskontrolle ihrer Erkran-
kungen und nur eingeschrankt akute Falle von Patienten, die bislang keine Erfahrung im Um-
gang mit Telemedizin hatten. Zudem besteht bei vermehrtem Rulckgriff auf telemedizinische
Dienste aktuell vor allem in landlichen Raumen das infrastrukturelle Problem mitunter schlech-
ter Internetversorgung (s. Abb. 57), die somit zu Problemen beim Verbindungsaufbau fiihren
kann.

Seit 2015 haben Hausarzte die Moglichkeit, arztlich angeordnete Hilfeleistungen in Abwesen-
heit beim Patienten Zuhause, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Ein-
richtungen durch qualifizierte Nichtarztliche Praxisassistenten (N&Pa) abzurechnen, also zu
eigentlich Arzten zufallende medizinische Dienstleistungen zu delegieren. Voraussetzung fiir
die Genehmigung einer solchen Fachkraft durch die zustandige kassenéarztliche Vereinigung,
wozu die nichtarztliche Praxisassistenz fur mindestens 20 Wochenstunden in der Praxis bean-
tragenden Praxis beschéftigt sein muss. Zudem ist ein qualifizierter Berufsabschluss zum Medi-
zinischen Fachangestellten, Arzthelfer oder Krankenpfleger sowie anschlieRende dreijahrige
Berufserfahrung notwendig. Darliber hinaus ist eine Zusatzqualifikation gemafl § 7 Anlage 8
zum BMV-A292 weitere Voraussetzung. Auch in der Praxis miissen geniigend geeignete Be-
handlungsfalle vorliegen. Das sind 700 Falle pro Quartal in Einzelpraxen und weitere 521 je
zusatzlich in der Praxis tatigem Hausarzt bzw. 120 plus 80 Félle je Hausarzt bei Patienten Uber
75 Jahren. So soll gewéhrleistet sein, dass das geschulte Personal durch regelméafige Durch-
fuhrung der Arbeiten konstant hohe Arbeitsqualitat erbringt. Gleichzeitig ermdglichen die erma-
Rigten Fallzahlen bei &lteren Patienten insbesondere Praxen im landlichen Raum mit seinem oft
hohen Anteil alterer Bevolkerung die Qualifizierung und Beschaftigung Nichtarztlicher Praxisas-
sistenten. Somit zielt diese Regelung auch auf eine Entlastung der hausarztlichen Tatigkeit im
landlichen Raum. Zum Aufgabenprofil von Nichtarztlichen Praxisassistenzen zahlen durch den
Arzt angeordnete Hilfeleistungen, standardisierte Dokumentation der Patientenbeobachtung,
Ermittlung von kognitiven, physischen, psychischen und sozialen Fahigkeiten, Ressourcen und
Defiziten von Patienten, Testverfahren bei Demenzverdacht, Patientenschulungen, Blutdruck-
messung, EKG-Vorbereitungen, Ermittlung von Laborwerten vor Ort (z.B. Blutglucosespiegel)
und die Abstimmung mit anderen Behandlern des Patienten®®. Die Kosteniibernahme der ge-
setzlichen Krankenkassen macht die Qualifizierung und Beschéaftigung von Nichtérztlichen Pra-
xisassistenten auch finanziell lohnenswert.

Eine besondere Form des Nichtarztlichen Praxisassistenten ist dabei der Versorgungsassistent
in der Hausarztpraxis (abgekurzt VERAH, in Anlehnung an das zumeist weibliche nichtarztliche
Praxispersonal), bei dem es sich um eine Weiterbildungsmafnahme Medizinischer Fachange-
stellter handelt (s. Tab. 30). Die Ziele sind dabei die Unterstitzung und Entlastung des Haus-
arztes auch bei hochqualifizierten Tétigkeiten inner- und auf3erhalb der Praxis, vor allem bei
langjahrig bekannten Patienten, um so die Versorgungsqualitdt der Hausarztpraxis insgesamt
ohne zusétzliches &rztliches Personal zu starken®. Damit hilft die Beschaftigung von VERAH

22ygl. KBV 201, S. 5f
#3ygl. KBV 2017b, S. 4

#%ygl. Deutsher Hausarzteverband 2019
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vor allem bei der Bewaltigung eines grof3en Patientenaufkommens, was gerade in Uberlasteten
Landarztpraxen mit einem hohen Anteil an &lteren, nicht mobilen Patienten (= vielen notwendi-
gen Hausbesuchen) zielgerichtet bei der Erhaltung einer flachenhaften hausérztlichen Versor-
gung ist. VERAH lbernehmen dabei supplementéare, komplementéare aber auch substituierende
(unter der Verantwortung des Arztes, dennoch arztersetzende) Funktionen®®, was auch die von
arztlicher Seite bestehende Skepsis erklart, die auch von verschiedenen Experten geauf3ert
wurde.

Tab. 30 Eigenschaften verschiedener Konzepte zur Entlastung bzw. Delegation hauséarzt-
licher Aufgaben durch nichtarztliches medizinisches Personal

VERAH MoPra NaPa/AGnES
Praxisbindung ja ja nein
Versorgungsbereich Hausarzt Hausarzt Ambulant
Personalpool MFA MFA MFA

Pflegekrafte
Krankenpfleger
Aufgabenbereich Hausbesuche Hausbesuche Hausbesuche
(Schwerpunkt hervorgehober E-HealthAnwendung EHealth-Anwendung
Arztliche Taigkeiten

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019

Quelle: Eigene Erhebung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2019

Das erste Modell in der hausarztlichen Delegation von vor allem Hausbesuchen an entspre-
chende Fachkrafte war das modellhafte und in einigen Regionen weiterentwickelte und so auch
noch heute bestehende AGnES-Konzept (Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestitzte,
Systemische Intervention), wobei hier insbesondere der Schwerpunkt auf telemedizinischem
Monitoring der Patienten durch qualifizierte Pflegekrafte, Krankenpflegern oder Medizinischen
Fachangestellten liegt?*®. Dabei handelte es sich zunéchst um ein Modellprojekt in den ostdeut-
schen Bundeslandern Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen und Sachsen-Anhalt,
dass 2009 in die Regelversorgung der gesetzlichen Krankenkassen ibernommen wurde®’ und
somit zugleich auch Vorlaufer fir die anderen Delegationskonzepte ist. Konkret sollen dabei
praventive Leistungen, regelmaRige Uberwachungen von Therapien sowie Monitoring von Ge-
sundheitszustanden vor Ort elektronisch dokumentiert und per Datenfernibertragung direkt in
die Praxis-EDV eingespeist werden®®®, Dieses iiber die allein hausarztliche Versorgung hinaus-
gehende und auch die pflegerische Versorgung einbeziehende Konzept fokussiert damit starker
telemedizinische Anwendung und stellt damit einen weiter gefassten Ansatz als das VERAH-
Konzept dar, dass durch die ausschlie3liche Delegation hausarztlicher Dienste durch in Haus-

#%5ygl. Mergenthal, 2016, S. 17 & 24

#%6ygl. van den Berg, Meinke & Hoffmann 2009, S. 790
#7ygl. Stinn 2017, S. 76

#8ygl. SVR Gesundheit 2009, S. 431
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arztpraxen beschaftigte Mitarbeiter einen konzentrierteren Ansatz darstellt und auf die hausarzt-
liche Praxis-Infrastruktur angewiesen ist.

Ein weiteres Projekt in die Richtung der Qualifikation nichtarztlichen Personals zur Delegierung
hausarztlicher Aufgaben ist der Mobile Praxisassistent (MoPra), welches explizit den Hausarzt
entlastende Hausbesuche durch qualifizierte Medizinische Fachangestellte zum Ziel hat**°. Mo-
bile Praxisassistenten sind damit ebenfalls an Hausarztpraxen gebunden und stellen vor allem
eine Entlastung bei der Behandlung chronisch kranker nicht mobiler Patienten dar, wie sie in
Uberalterten landlichen Raumen wahrscheinlicher sind. Dabei handelt es sich nicht um eine
Delegierung im engeren Sinne, da Mobile Praxisassistenten nicht bemé&chtigt sind, arztliche
Behandlungen ersatzweise durchzufiihren.

Gerade die Delegation von Hausbesuchen ist fir Hauséarzte auch wirtschaftlich besonders at-
traktiv, weil diese sonst oft nicht kostendeckend erfillt werden kénnen®®, gerade auch dem
Land mit meist langeren Anfahrtswegen und aufgrund Uberalterung hoherem Anteil nicht mobi-
ler Patienten. Dies wiederum erleichtert jedoch die Etablierung nichtarztlichen medizinischen
Personals fur Hausbesuche. Von daher ist fur die Zukunft davon auszugehen, dass sich die
Delegierung flachendeckend durchsetzen wird.

Ein grundsatzliches Problem in der Delegierung oder auch Substitution hausarztlicher Dienst-
leistungen besteht dabei aus der Perspektive einer méglichst zu sichernden Flachenversorgung
mit hausarztlichen Dienstleistungen vor allem in einem zwar fachlich notwendigen, jedoch lan-
gen und aufwendigen Qualifizierungsweg, der zwar z.B. im Falle des VERAH vonseiten des
Deutschen Hausérzteverbands finanziell geférdert wird, aber dennoch zunéachst Investitionen
sowie die Bereitschaft zur Weiterqualifikation bei Medizinischen Fachangestellten bzw. zur Be-
schaftigung bei Hausarzten erfordert. Unter diesen Bedingungen ist die Gewinnung und Qualifi-
zierung geeigneten nichtarztlichen Praxispersonals gerade in Uberalterten l&ndlichen Raumen
mit Fachkraftemangel, auch in eher schlecht bezahlten Gesundheitsberufen, schwierig. Gleich-
zeitig furchten arztliche Vertreter vor allem eine Substitution ihrer selbst und damit eine nach-
lassende individuelle Versorgungsqualitat von Patienten, weshalb eine echte Kompetenzvertei-
lung an nichtarztliches Personal zum génzlichen Ersatz fehlender Hausarzte vor allem in landli-
chen Raumen aufgrund politischer Blockade durch &rztliche Vertreter nicht zu erwarten ist.
Dadurch bleibt eine nahe Hausarztpraxis flr den Einsatz von delegierten medizinischen Aufga-
ben an nichtarztliches Praxispersonal erforderlich. Die Wirkung der Delegation auf die medizini-
sche Daseinsvorsorge im landlichen Raum liegt damit wiederum ahnlich den MVZ im landlichen
Raum in einer kleinrdumigen Konzentration auf gro3ere Orte zur Mitversorgung nicht mobiler
Patienten in kleineren Nachorten Giber Hausbesuche.

Im Bereich der medizinischen Beratung und einer nichtverschreibungspflichtigen, medikamen-
tésen Therapieeinleitung kommt auch das Netz der Apotheken mit ihrem in Pharmazie qualifi-
ziertem Personal mangels Alternativen zur Substitution fehlender Hausarzte infrage. Vor allem
die hohe Ausbildungsqualitat des in Apotheken téatigen Personals spricht fir eine solche Mdg-
lichkeit, allerdings liegen Apotheken in der Regel in unmittelbarer Nahe von Arztpraxen, um
einen Standortvorteil bei der Einlésung arztlicher Rezepte zu haben. Daher gibt es in nur weni-
gen kleinen Orten Apotheken ohne in der N&he befindliche Arztpraxen. Der aufgrund der Uber-
alterung vieler Hausarzte zu erwartende Praxisschwund dirfte auch die noch in kleinen Orten
bestehenden Apotheken unter wirtschaftlichen Druck setzen, ihren Standort in Gemeinden mit
einem Arzt zu verlagern, weshalb das Apothekennetz nur selten die Schliel3ung von Arztpraxen
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kompensieren kann, zumal viele medizinische Dienstleistungen von Apothekern nicht vorge-
nommen werden kénnen bzw. durfen.

Im Rahmen des aktuell im Gesetzgebungsverfahren befindlichen Digitale-Versorgung-Gesetzes
(DVG)sol l en auch soAppAfGesamdheizten verschrieben
von den Krankenkassen tibernommen werden. Dies betrifft bspw. Apps, die bei der Arzneimitte-
leinnahme oder Blutzuckermessung helfen. Sie gehtren damit auch in das System der Teleme-
dizin, allerdings sollen diese Apps medizinische Dienstleistungen durch arztliches und nichtarzt-
liches Personal weitgehend substituieren. Dabei werden etwaige Kosten durch die App-Nutzung
von den Krankenkassen erstattet, wenn diese App zuvor vom Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) gepriift wurde®*. Neben solchen vor allem im Nachgang eines
Arztbesuchs zur Verlaufs- und Therapiekontrolle vorgesehenen Apps gibt es bereits heute zahl-
reiche Apps zur Diagnosestellung auf Basis von skriptbasierter Symptomeingabe. Solche Apps
kénnen zwar grundsatzlich eine Einschatzung fur einfachere Krankheiten darstellen, bei schwe-
ren oder unklaren Symptomen ist dennoch ein Arztbesuch unumgénglich, umgekehrt kann ein
allzu grof3er Verlass auf die Diagnose solcher Apps sogar gesundheitsgefahrdend sein, falls
doch eine schwerere Erkrankung besteht. Ohnehin steht fiir Patienten bei einfachen Erkran-
kungen wie Erkaltung oder Magen-Darm-Infekt fiir Patienten weniger die Diagnosestellung,
sondern eher eine evtl. erforderliche Krankschreibung sowie eine effiziente Therapie und der
Ausschluss schlimmerer Erkrankungen im Vordergrund. Dies wiederum sind allesamt medizini-
sche Dienstleistungen, fir die vor allem der Hausarzt zustandig ist und der darum personlich
aufgesucht werden muss.

Insgesamt ist damit fraglich, ob die kompensatorischen Strategien die hausarztliche Versorgung
gerade in landlichen Raumen auf absehbare Zeit stiitzen kénnen. Die Zentralisierung tber MVZ
mittels kleinraumiger Konzentration arztlicher Leistungen findet aktuell vor allem in gréReren
Stadten abseits landlicher Raume statt. In groBeren Orten bedeutet dies zumeist eine Verlage-
rung aus den Wohngebieten in das Ortszentrum, fur kleinere Orte kann dies den Verlust der
einzigen eigenen Praxis zugunsten eines grof3eren Nachbarortes bedeuten, worunter die Fl&-
chenversorgung leidet. Die Telemedizin erfordert aktuell so noch nicht vorhandene IT-
Kompetenz bzw. IT-Routine der Patienten und Arzte, zudem sind dieser Fernbehandlung durch
die verwendeten Medien Grenzen gesetzt und der Zugang ist aufgrund des stockenden Aus-
baus schneller Internetverbindungen vor allem in landlichen Raumen eingeschrankt. Auch
durch die Delegierung medizinischer Dienstleistungen kénnen Arzte nur in bestimmten Berei-
chen entlastet, jedoch keineswegs ersetzt werden, weshalb die bestehende Praxisstruktur in
lAndlichen Raumen auch weiterhin zur adaquaten Versorgung nétig sein wird. Somit kommt
trotz der kompensatorischen Strategien auch weiterhin der Standortwahl von Hausarzten die
Schlisselrolle bei der (zukinftigen) Sicherung der medizinischen Daseinsvorsorge landlicher
Raume zu.

3.4. Raumliche Konsequenzen aus der hausarztlichen Versorgungsstruktur

Die hauséarztliche Versorgung ist ein grundlegendes Versorgungsbediirfnis der Bevolkerung und
sollte darum mdglichst wohnortnah vorgehalten werden. Dieser Ansatz kommt auch in der ge-
sonderten Stellung von Hausarzten in der Bedarfsplanung mit kleinrAumigen Zuschnitten von
Planungsbereichen und einer bundeseinheitlichen Verhdltniszahl in der Bedarfsplanung zum
Ausdruck. Umso gravierender wirkt sich ein Mangel an hausérztlicher Versorgung fir betroffene
Regionen aus. Die Einwohner mussen dadurch erheblich langere Wartezeiten und Anfahrtswe-
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ge erdulden, wobei dies fur altere Menschen und Menschen koérperlichen Beeintrachtigungen
eine besondere Belastung darstellt. Umgekehrt bedarf eben dieser Personenkreis haufig mehr
und intensivere medizinische Betreuung. Neben den Unannehmlichkeiten bei Anfahrt und War-
tezeit ergibt sich vor allem das Problem, dass einzelne Patienten bei UbergroRem Aufkommen
nicht mehr in angemessenem Umfang vom Hausarzt behandelt werden kénnen bzw. in Extrem-
fallen sogar abgewiesen werden mussen. Fir die Hausarzte bedeutet das haufig eine berufliche
Uberlastung mit vielen Uberstunden und standiger Erreichbarkeit. Das heif3t insgesamt ist eine
Unterversorgung von Hausérzten in einem Planungsbereich fir sowohl fur die Bevélkerung als
auch fur die dort tatigen Hausarzte sehr unbefriedigend und mit zusatzlichem Aufwand verbun-
den. Dabei wird auch flr die nachsten Jahrzehnte mit einem steigenden Bedarf an hauséarztli-
chen Leistungen vor allem im Zuge des demographischen Wandels und der damit einherge-

henden Alterung der Gesellschaft erwartet®*?,

Aus raumwissenschaftlicher Sicht schmalert die hauséarztliche Unterversorgung damit die At-
traktivitat einer Region fur Zuzug und kann umgekehrt auch dem Pool an Push-Faktoren zuge-
rechnet werden, die eine Abwanderung der einheimischen Bevolkerung aus der Region be-
gunstigen. Fir an einer Praxisneugriindung interessierte Hausérzte stellt die Situation der bis-
herigen Unterversorgung einen komplexeren Entscheidungsfaktor dar. Zum einen ist mit einer
erteilten Zulassung und anschlieRender Niederlassung als Vertragsarzt die Sicherung eines flr
die rentable Praxisfiihrung ausreichend groRen Patientenstamms sehr wahrscheinlich. Umge-
kehrt droht dem Mediziner aber eben auch eine Uberlastung der eigenen Praxis, was genauso
gut ein Grund sein konnte, unterversorgte Regionen bei der Wahl des zukinftigen Praxisstan-
dortes zu meiden. Der Umgang von Hausarzten mit dieser und anderer fir die Standortwahl
entscheidenden Fragen ist von groRer Wichtigkeit fur die zukinftige flachendeckende medizini-
sche Daseinsvorsorge im Bereich der ambulanten hausérztlichen Versorgung und damit auch
fur die weitere Ortsentwicklung in landlichen Raumen insgesamt.

3.5. Neue Initiativen und ihr Beitrag zur Sicherung der flachendeckenden
hausarztlichen Versorgung

Neben Initiativen, die auf die in Kap. 3.3.5 geschilderten Trends reagieren bzw. diesen entge-
gen wirken sollen, sollen hier auch bisher schon in Erprobung oder Anwendung gegangene
Modellvorhaben vorgestellt werden, die vom Ublichen Praxissystem abweichen, dieses ergan-
zen oder es ersetzen konnten. Aufgrund der Vielzahl und Ahnlichkeit vieler Projekte, sollen hier
nur Initiativen vorgestellt werden, die sich in ihrer Konzeption stark von anderen unterscheiden.

3.5.1.Neue hausarztliche Angebotsstrukturen

Die Deutsche Bahn AG hat mittlerweile insgesamt vier vormalige Linienbusse als mobile Haus-
arztversorgungsstationen in Betrieb, di e s og. .ZAa&redindbilersAszepraxisiumge-
baut (s. Abb. 36) sind diese aktuell nur von der KV Hessen als Ersatz in der hausarztlichen Ver-
sorgung im landlichen Raum eingesetzt. Die tibrigen Medibusse fungieren in der mobilen Impf-
versorgung durch die Charité in Berlin, betrieblichen Gesundheitsuntersuchungen und Gesund-
heitsinformationsveranstaltungen sowie in der arztlichen Versorgung in Flichtlingsunterkiinften
im Landkreis Herzogtum Lauenburg®®. Weitere Einsatzvorteile werden vonseiten der DB AG
neben der hausérztlichen Versorgung noch in den Bereichen der betriebsarztlichen Untersu-
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chungen, in der Ferndiagnose und Zweitmeinung, der Versorgung fremdsprachiger Patienten,
innerhalb lokaler Gesundheitsprogramme, bei privatarztlichen Behandlungen und Gesundheits-
veranstaltungen gesehen.

Abb.361 nnenauf bau der DB Medi busse als Amobi |
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Somit ergibt sich aus den bisherigen Einsatzgebieten und den Einsatzmdglichkeiten ein diffe-
renziertes Bild, nach dem der Anbieter nicht allein darauf vertraut, geniigend Nachfrage in der
hausarztlichen Versorgung zu erhalten. Dennoch wird auf der Webprasenz vor allem die Ein-
satzm®glichkeit als Amobile Praxi s Himsichtiah e
eingesetzten Technik kooperiert die DB AG dabei mit dem deutschen Tochterunternehmen des
US-amerikanischen Telekommunikationskonzerns Cisco Systems, Inc. Mit dem Ziel einer guten
telemedizinischen Ausstattung und Vernetzung des Medibusses (z.B. internetféahige Videokon-
ferenzanlage)®®. Gerade die gute technische Ausstattung ist gegeniiber vielen noch mit &lterer
Kommunikationstechnik ausgestatteten Arztpraxen ein Vorteil bei der Anbindung landlicher
R&aume an das im Rahmen des Digitale-Versorgung-Gesetzes im Aufbau befindliche deutsch-

landweite E-Health-System®®,

Von der KV Hessen wird der Medibus aktuell in den Orten Nentershausen, Cornberg, Weil3en-
born (in Allen 7h/Woche), Sontra und Herleshausen (in Beiden 3,5h/Woche) betrieben**’, wobei
es sich um Dorfer im sehr landlich strukturierten Nordosten Hessens abseits gréf3erer Stadte
handelt, vergleichbar den beiden Modellrdumen dieser Untersuchung. Die geringe Sprechstun-
denzahl pro Woche je Ort ist dabei ein wesentlicher Nachteil des Systems, weil so keine durch-
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gangige Verfiigbarkeit hausarztlicher Versorgung vor Ort besteht, wie er etwa bei akuten Er-
krankungen erforderlich ware. Das Angebot ist daher vor allem geeignet, chronisch erkrankte
Patienten zu versorgen, die dartuber hinaus auch den Taktplan des Medibusses kennen mds-
sen, was beim Grof3teil eigentlich gesunder Ortseinwohner mit akuten Beschwerden in der Re-
gel nicht der Fall ist. Mobile hausarztliche Versorgungsstrukturen wie der Medibus der DB AG
eignen sich damit nur zur rudimentaren Aufrechterhaltung hausarztlicher Versorgung in Orten
ohne eigenen Hausarzt. Fur akute Falle sind weiterhin feste, verlassliche und zu den gewd6hnli-
chen Zeiten offen gehaltene Standorte mit Haus&rzten erforderlich. Ebenso kann durch nur kur-
ze Standzeiten pro Woche und eventuell noch wechselndes &rztliches aber auch nichtarztliches
Personal nur schwer ein solides Vertrauensverhaltnis zwischen den (in landlichen unterversorg-
ten Raumen zumeist alteren) Patienten und ihren Behandlern aufbauen, welches laut Exper-
tenaussage fiur eine gute Behandlungsqualitat sehr wichtig ist.

Ein weiterer Ansatz zur Stitzung der hauséarztlichen Versorgung auf dem Land durch neue An-
gebotsstrukturen ist der Praxisbetrieb durch von Hausarztmangel betroffene Gemeinden selbst.
Dabei liegt die Tragerschaft bei der Gemeinde und die dortigen Hausarzte sind deren Angestell-
te’®. Dazu erstellten die Gemeinden Biisum, Lunden und St. Michaelisdonn im Landkreis Dith-
marschen (im Westen Schleswig-Holsteins) 2014 Businessplane zum kommunalen Praxisbe-
trieb. Damit geht auch die kaufménnische Verantwortung auf die Gemeinden Uber und entlastet
Hausarzte von diesem oft als Blrde empfundenen (s. Abb. 17) Aspekt der freiberuflichen ver-
tragsarztlichen Tatigkeit. Die KV Schleswig-Holstein (KVSH) hat dazu die rechtlichen Rahmen-
bedingungen geschaffen und auch eine Anschubfinanzierung geleistet®*®. Neben der KVSH
sind auch die Arztegenossenschaft Nord, der Landkreis Dithmarschen (Koordinator ambulante
Versorgung) und die Westkiistenkliniken (WKK) in das Projekt eingebunden®°. Gerade die Arz-
tegenossenschaft Nord kiimmert sich dabei auch nach der Er6ffnung um das Praxismanage-
ment, in dem die Kommunen Uber keine Erfahrung verfugen. Wichtig fir die Projektinitiative war
die Bereitschaft der KV, dieses Praxismodell zu unterstiitzen wie auch die Zustimmung der be-
troffenen Gemeinden, denen das wirtschaftliche Risiko zuféllt. Zudem wurde vom Koordinator
der ambulanten Versorgung des Landkreises wichtige Uberzeugungsarbeit geleistet®'!. Gerade
das wirtschaftliche Risiko mit einem zu erwartenden Defizit hat im Falle Lundens dazu gefihrt,
dass sich Nachbargemeinden dem Projekt angeschlossen haben, um es finanziell stemmen zu
kénnen. Somit wird hier die Belastung der Gemeindekassen zur Aufrechterhaltung der haus-
arztlichen ambulanten Versorgung vor Ort in Kauf genommen. Dennoch hat diese Form des
Praxisbetriebs auch die Wirkung kleinrdumiger Konzentration, da in Busum bspw. vier Einzel-
praxen zum kommunalen Arztezentrum zusammengefasst wurden, was damit eher einem MVZ
als einer Arztpraxis naher kommt. Vonseiten der angestellten Arzte wird diese Form des Be-
rufseinstiegs als ambulant tatiger Hausarzt als sehr angenehm empfunden und es wurde auch
die Bereitschaft erklart, langerfristig vor Ort tatig bleiben zu wollen, obwohl durch die Anstellung
keine Ortsbindung besteht®'?. Diese Form des Praxisbetriebs tréagt somit dem Trend nach An-
stellungsverhéaltnissen unter der Hausarzteschaft (s. Abb. 24) Rechnung, womit den dort tatigen
Arzten groRere berufliche Flexibilitat gewahrt ist. Das Risiko hinsichtlich einer gesicherten
hausarztlichen Versorgung besteht dabei fur die Gemeinden dennoch darin, dass Hausérzte
auch kurzfristig ihre Anstellung quittieren kénnen. Trotz der zudem bestehenden finanziellen
Last und der Gefahr kleinraumiger Konzentration liegt in der Initiative der Praxis in kommuna-
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lem Betrieb ein fundierter Anreiz fir Hausarzte, im landlichen Raum tatig zu werden und so die
flachenhafte medizinische Daseinsvorsorge zu stitzen. Allerdings erfordert die Implementierung
dieses Projektes in anderen Regionen auch die Mitwirkungsbereitschaft der dort tatigen Akteure
(KV, Landkreis, Arzteschaft, Gemeinden).

Eine weitere in Norddeutschland erprobte Initiative zur Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung bei rztemangel stellt damitsdihendStahdoriem
in den Hamburger Stadtteilen Billstedt und Mimmelmannsberg als eine dem Praxisbetrieb vor-
geschaltete Einrichtung dar. Der Gesundheitskiosk fungiert dabei als erste Anlaufstelle fur Pati-
enten zu allen die individuelle Gesundheit betreffenden Fragestellungen. Die Einrichtung bin-
delt dabei arztliche und nichtérztliche Aufgabenbereiche sowie ambulante und stationare Zu-
standigkeiten und ist nicht auf bestimmte Facharztrichtungen festgelegt, wodurch die Zusam-
menarbeit von niedergelassenen Arzten, Krankenhausern und Pflege verbessert werden soll**3.
Dabei stehen vor allem Beratung zur Pravention und Aufklarung tber das Risiko und den Ver-
lauf von Krankheiten im Vordergrund, um die Praxisérzte und Ambulanzen der Krankenh&user
zu entlasten®'*. Der Vorteil im Betrieb einer solchen Einrichtung liegt in den langen Offnungszei-
ten (6 Tage bzw. 56 Stunden pro Woche) und der Verteilungsfunktion auf die fur die Patienten
notwendigen medizinischen Angebote. Diese konnen dadurch effizienter genutzt werden,
wodurch das Patientenaufkommen pro Arzt insgesamt reduziert werden soll. Da der Gesund-
heitskiosk mit seiner Lage in Hamburg-Billstedt in einem urbanen Raum mit hohem Anteil an
Einwohnern mit Migrationshintergrund liegt, ist er mit mehrsprachigem Personal gezielt auf die-
se Klientel ausgerichtet. Zudem leben in dem Stadtteil mehr &rmere und/ oder Alleinerziehende,
weshalb hier bestimmte Krankheiten wie Diabetes, Asthma, Herz- und Lungenleiden oder De-
pressionen gehauft vorkommen und der Gesundheitskiosk entsprechend darauf ausgerichtet
ist**°. Eine &hnliche Schwerpunktsetzung wére im landlichen Raum bspw. auf chronisch kranke
und/ oder altere Bevdlkerung durch Vorhaltung entsprechender Angebote denkbar.

Das Konzept des Gesundheitskiosks wird durch die vor Ort tatigen Arzte, Krankenkassen (Bar-
mer und AOK Rheinland/ Hamburg), der Hamburger Behdrde fur Gesundheit und Verbraucher-
schutz sowie dem Universitatsklinikum Eppendorf unterstitzt und vom Bund finanziell gefor-
dert®'®. Ein besonderer Fokus liegt auf der Unterrichtung und Anleitung von Patienten zur Ver-
wendung telemedizinischer Techniken zum besseren Datenaustausch zwischen den medizini-
schen Leistungserbringern. Dem Vorteil der Blndelung und effizienter Vernetzung medizini-
scher Angebote sowie der iber lange Offnungszeiten und Schwerpunktausrichtung gute Zu-
ganglichkeit steht der Nachteil eines nur in Ballungsraumen mit ausreichender Bevolkerungs-
dichte in der Umgebung lohnenswerten Betriebs gegeniber. Damit ist der kosteneffiziente Ein-
satz des Gesundheitskiosks zumindest in landlichen Raumen infrage gestellt.

Die hier genannten neuen Formen der hausarztlichen Angebotsstruktur (Medibus, Gemeinde-
praxis, Gesundheitskiosk) sind aktuell noch nicht tber die Erprobungsphase hinausgekommen.
Vor allem die Gemeindepraxis scheint dabei vonseiten der Hausarzte gut angenommen zu
werden. Der Medibus bietet vor allem in sehr kleinen Orten Potenzial einer hausérztlichen Er-
satzversorgung abseits des Praxisnetzes, sofern im Laufe verlasslicher Betriebsjahre das Pati-
entenvertrauen wachst. Der Gesundheitskiosk hingegen bietet sich nur in grol3eren Stadten in
grof3en Einkaufscentern/ -stral3en an, da er ansonsten aufgrund geringer Auslastung schwer zu
finanzieren scheint.

#3ygl. Gesundheit firr Billstedt/ Horn 20
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Dagegen k°nnte das auf k | devidrkteeK cen zOerpttefi aeuisngee | @@tt iec
vorgeschaltete Einrichtung in Kombination mit einer kleinrAumigen Konzentration sein. Bei die-
sem Konzept stehen kleinere Versorgungsflachen in Gewerbegebieten an Ortsrandern (mit bis-
lang oftmals vier Einkaufsmarkten) im Fokus, die als ideale neue Standorte flr Arzthduser meh-
rere Facharztgruppen bzw. umfangreichere medizinisch-technische Ausstattung (bspw. Belas-
tungs-EKG, Ultraschall, HNO- und augenarztliche Untersuchungsplatze, gynakologischer Stuhl)
auf sich vereinen und damit weitergehende medizinische Behandlungen ermdglichen sollen und
durch die rdumliche Buindelung auch einen durchgehenden Betrieb trotz Teilzeitbeschaftigung
und Hausbesuchen anbieten kénnen®!’. Die Tragerschaft kénnte dabei neben Arzten auch bei
den Kommunen selbst liegen. Diese Synergievorteile zielen vor allem auf die Trends der haus-
arztlichen Versorgung.

In der Ortsgemeinde Bichenbeuren im Hunsriick (Rheinland-Pfalz) befindet sich seit 2011 ein
Arztehaus, das in etwa diesem Konzept entspricht. Es liegt am Ortsrand in einem Gesundheits-
zentrum, in dem auch eine Apotheke, eine Niederlassung der Sozialstation, ein Sanitatshaus,
eine Backerei mit Café sowie ein Haarstudio untergebracht sind*'®, Damit sollen die ohnehin
notwendigen Versorgungswege der Bevolkerung genutzt werden. Da das Funf-Markte-Konzept
jedoch nur fur Orte mit vielen Arzten geeignet ist, lasst sich das Konzept fiir kleine Orte durch
die Einrichtung einer nichtarztlichen Erstversorgungsstation in Form eines kleinen Kiosks erwei-
tern, in dem eine erste medizinische Einschatzung erfolgt und die nur an bestimmten Wochen-
tagen angebotene Sprechstunde in der drtlichen Filialpraxis des Arzthauses vorbereitet wird®*.

Das Funf-Markte-Konzept vereint damit gleich mehrere Ansétze zur Neugestaltung hauséarztli-
cher Angebotsstrukturen. Zum einen ist es in seiner Organisationsform einem MVZ nicht unéhn-
lich, es spricht dezidiert Arzte an, die Arbeit in Anstellung, Teamarbeit und/ oder Teilzeit bevor-
zugen. Zudem reagiert es auf den Trend der Spezialisierung, indem in diesem System auch
andere Facharztgruppen hausarztliche Aufgaben Gbernehmen kénnen, also insgesamt weniger
Hausarzte erforderlich sind. Zuletzt wird mithilfe nichtarztlicher Versorgungseinrichtungen in
kleineren Orten zu einem gewissen Grad auf Delegation vertraut. Demgegenlber steht eine
zumindest fur den nichtmotorisierten Bevolkerungsteil schlechtere Erreichbarkeit durch klein-
raumige Konzentration. Zudem sind erhebliche Kosten durch BaumafRnahmen zu erwarten,
auRerdem mussen moglichst viele ansassige Arzte fir dieses Konzept gewonnen werden.

3.5.2.Fdrderung der Allgemeinmedizin und Hausarzttatigkeit in der Ausbildung

Mithilfe des vom zustandigen Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) aufgesetz-
ten AMasterplan Medizinstudium 2020fA wird vonse
arztlichen Ausbildung heraus einen héheren Anteil an Kandidaten fir eine Tatigkeit als Haus-
arzt im landlichen Raum zu gewinnen®®. Dementsprechend ist es explizites Ziel des Master-
plans, der Allgemeinmedizin und der hausarztlichen Tatigkeit einen grof3eren Stellenwert im
Studium Humanmedizin einzurdaumen, indem diese Bereiche der Ausbildung und in der Praxis
besser kennengelernt werden®**. Zudem soll die Zulassung zum Medizinstudium starker auf die
Anforderungen des spateren Arztberufes wie soziale und kommunikative Kompetenzen und
besondere Motivation angepasst werden. Damit soll unter anderem auch der Weg fiir A.and-
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arztquoteniifreigemacht werden, bei denen fur die Bundeslander bzw. deren Hochschulen Mog-
lichkeiten geschaffen werden, Bewerbern Studienplatze gegen die Verpflichtung zu einer spate-
ren Tatigkeit in unterversorgten Regionen fir eine festgelegte Dauer zu gewahren. Dies soll
konkret bis zu 10% der Studienplatze betreffen, bei denen sich die Bewerber zu einer Tatigkeit
fur bis zu 10 Jahre in unterversorgten Regionen verpflichten und bei Nichteinhaltung sanktio-
niert werden dirfen®?. Die Studienp| at zzah!| sol | da bechéhtwemdni®enf al | s

Zur Zielerreichung sollen die Lehr- und Prifungsinhalte starker auf die wesentlichen, aktuell
besonders gesuchten Kompetenzen (also v.a. Allgemeinmedizin und hausarztliche Tatigkeit)
ausgerichtet werden®**. AuRerdem sollen gemeinsame Lehrveranstaltungen mit Auszubilden-
den bzw. Studierenden anderer Gesundheitsfachberufe veranstaltet werden, um bereits im Stu-
dium die Grundlage fir eine spatere effizientere Verzahnung in der beruflichen Tatigkeit zwi-
schen den verschiedenen Leistungserbringern zu ermdéglichen. Neben den bisher in den Uni-
versitatskliniken im Mittelpunkt stehenden hochspeziellen Fallen sollen auch ganz alltagliche
Erkrankungen in der ambulanten Praxis starker in den Fokus riicken®”. Dazu sollen klinische
und theoretische Studieninhalte stéarker miteinander verknipft und Lehrpraxen starker in die
Ausbildung miteinbezogen werden, wozu neue Lehrpraxen rekrutiert und neue Lehrarzte quali-
fiziert werden sollen.

Die Forderung der allgemeinmedizinischen Fachrichtung soll dabei auch die Kooperation und
Koordination mit anderen Facharzten durch das bessere Kennenlernen hausarztlicher Aufga-
ben fordern. Dabei werden innerhalb der Allgemeinmedizin auch gerade fur Gberalterte landli-
che Raume gehéauft vorkommende Herausforderungen, wie die Behandlung chronisch kranker
oder multimorbider Patienten und Hausbesuche, als Studienschwerpunkt in der Ausbildung
platziert®®. Dazu sollen alle Studierenden im Staatsexamen im Fach Allgemeinmedizin geprift
werden, im PJ soll ein Quartal in einer ambulanten vertragsarztlichen Praxis zur Pflicht werden,
Hospitationen in der Allgemeinmedizin und Praktika in hausarztlichen Praxen im landlichen
Raum sollen ab Beginn des Studiums erfolgen, wo noch nicht geschehen sollen Lehrstihle fir

Allgemeinmedizin an den Universitatskliniken eingerichtet werden®’.

Neben der Abiturnote, die weiterhin als wichtigster Parameter zur Vorhersage des Erfolgs im
sehr teuren Medizinstudium gesehen wird, sollen medizinische Vorerfahrung und Studierfahig-
keitstests bzw. Auswahlgesprache in die Auswahl der Studienbewerber miteinflieRen?®,
wodurch Mdéglichkeiten geschaffen werden, gezielt an einer Tatigkeit in der hausarztlichen Ver-
sorgung bzw. im landlichen Raum interessierte Studienanfanger zu rekrutieren. Um explizit eine
spatere Tatigkeit im landlichen Raum zu fordern sollen dortige Lehrkrankenhauser starker in die
Ausbildung einbezogen werden und landliche Lehrpraxen mehr Gewicht erhalten. Dadurch an-
fallende zusatzliche Fahrt- und Unterkunftskosten sollen finanziell bezuschusst werden. Uber
die Lehrangebote in l&ndlichen RGumen wahrend der Ausbildung soll an den Universitatsklini-
ken besser informiert werden®”. Bei diesen MaRnahmen wird jedoch erst die Umsetzung zei-
gen kénnen, ob sie tatsachlich den gewiinschten Effekt haben werden.
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Der Masterplan Medizinstudium 2020 setzt dabei ausgehend von den Trends in der hauséarztli-
chen Versorgung (s. Kap.3.3.5) an den richtigen Stellen an, indem nicht nur die Zahl der Stu-
dienplatze (gegen den Trend der Uberalterung) erhéht wird, sondern das Studium grundsatzlich
starker auf die Allgemeinmedizin und hausarztliche Téatigkeit ausgerichtet wird (gegen den
Trend der Spezialisierung). Dazu wird Uber die geplanten MaRnahmen auch versucht, den land-
lichen Raum als zukinftigen Arbeitsort zu starken (gegen den Trend der Urbanisierung). Auch
eine spatere Niederlassung als Vertragsarzt wird mit Malinahmen zum Kennenlernen vertrags-
arztlicher Tatigkeit gefordert (gegen den Trend der Flexibilisierung). Der Delegierung als Trend
in der hausarztlichen Versorgung wird indirekt durch die bessere Verzahnung mit anderen Ge-
sundheitsfachberufen zu groRerer Kenntnis und Akzeptanz verholfen. Dem Trend der Femini-
sierung konnte tber die Landarztquote gegengesteuert werden, sofern mehrheitlich mannliche
Bewerber Uber diesen Weg Zugang zum Medizinstudium erhalten. Wobei hier nochmal verdeut-
licht sein soll, dass die Feminisierung der Arzteschaft kein Problem fir die flachendeckende
hausarztliche Versorgung darstellen wirde, wenn die strukturellen Rahmenbedingungen auf
dem Land auch fiir Frauen attraktive Beschaftigungsmaéglichkeiten bieten wirden. Der Trend
zur Stationstatigkeit wird mit dem Masterplan auch nicht explizit angegangen, allerdings wird
der Anteil ambulanter praktischer Studienphasen tberproportional erweitert. Obwohl mit dem
Masterplan die richtigen Stellschrauben bewegt werden, darf der Erfolg der MaRnahmen infrage
gestellt werden. Zum einen wird den Universitatskliniken in der konkreten Umsetzung eine
(notwendige und nicht vermeidbare) grol3e Autonomie zugestanden. Daneben sind die Mal3-
nahmen im Vergleich zu der Starke der Trendauspragungen vergleichsweise sanft bis schwach
in ihrer Wirkungskraft. Zuletzt greifen die Effekte frihestens in 12 Jahren, wenn die ersten
AL andar z-Abgaventeein die ambulante hausérztliche Versorgung aufsteigen.

3.5.3.Finanzielle Anreize

Innerhalb der facharztlichen Weiterbildung gibt es mit dem Inkrafttreten des GKV-
Versorgungsstarkungsgesetzes im Jahr 2016 auch eine finanzielle Férderung gemald § 75a
SGB V**. Der monatliche Gehaltszuschuss in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung be-
tragt im vertragsarztlichen Bereich je Vollzeitstelle 4.800 Euro. Liegt die weiterbildende Praxis in
einem unterversorgten Gebiet, erhoht sich der monatliche Gehaltszuschuss um 500 Euro, bzw.
um 250 Euro, wenn es sich um ein von Unterversorgung bedrohtes Gebiet handelt. Die Férder-
betrage werden von den KV einerseits und der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung
andererseits jeweils halftig getragen.

Bund und Lander in Deutschland versuchen dartber hinaus bereits gezielt die hausarztliche
Versorgung in landlichen Raumen durch finanzielle Anreize tber Férderprogramme zu verbes-
sern. So hat beispielsweise die Landesregierung von Baden-Wirttemberg im Jahr 2013 das
sog. Fo°rderprogramm ALand2rzted mit ein®&nmDaVvVol ume
rin werden speziell Arzte finanziell geférdert, die in unterversorgten landlichen Regionen eine
hausarztliche Téatigkeit ausiiben. Ahnliche Programme und FérdermaRnahmen wurden auch in
anderen Flachenbundeslandern aufgelegt. In dem bereits weiter oben erwéhnten GKV-
Versorgungsstrukturgesetz®*?, welches im Jahr 2012 in Kraft trat, wurden einige gesetzliche
Lockerungen fur Arzte, vor allem in unterversorgten landlichen Regionen vorgenommen. So
entfallt damit die sog. Residenzpflicht, d.h. die bislang erforderliche raumliche Nahe zwischen
Wohn- und Arbeitsort von Vertragsarzten. Zudem werden Arzten in unterversorgten Gebieten
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keine MalRnahmen zur Begrenzung oder Minderung der Fallzahlen bei Patientenbehandlungen
auferlegt. Auch erhalten die KVen gro3ere Freiheit bei der Implementierung von Anreizen zur
Arzteansiedlung in unterversorgten Gebieten. Welchen Stellenwert bessere Vergitungsaussich-
ten auf die Standortwahl von Hausérzten haben, wird auf Basis der Ergebnisse aus der Haus-
arzt-Befragung in Kap. 4.3.1 und Kap. 4.4.1 analysiert und diskutiert.

3.5.4.Hilfestellungen und Informationskampagnen fir (angehende) Hauséarzte

Seit Mai 2014 betreibt die Kassenarztliche Bundesvereinigung vor allem aufgrund des Hand-
lungsdrucks angesichts der aufgezeigten Trends (s. Kap.3.3.5) seit Mai 2014 ein eigenes
Informationsportal zur Motivation fiir eine Niederlassung von Fach- und vor allem Hausarzten

im ambulanten Bereichunt er dem Wer bes | og abiesés bietet Isformatiandn n i
und Aufklarung fur Medizinstudierende und Arzte aller Fachrichtungen, die ambulant tatig wer-
den k°nnen und zielt vor all em dur eMethodleis dels o g .

Unternehmenskommunikation), also positiven Erfahrungsberichten von bereits niedergelasse-
nen Arzten, auf einen Imagewandel dieser Form der Berufsausiibung zur Stiitzung der ambu-
lanten Flachenversorgung. Die Informations- und Werbekampagne untergliedert sich dabei
nach Studium, Berufseinstieg und Berufsalltag und versucht somit alle moglichen Interessen zu
erreichen und zu leiten. Zum Studium informiert die Kampagne dabei Uber Weichenstellungen
in Richtung Allgemeinmedizin, Niederlassung und L&andlichen Raum, und zwar uber Erfah-
rungsberichte aus dem universitaren Alltag, der Famulatur, dem Praktischen Jahr und der
Ruckschau von Arzten auf das Studium.

Im Bereich der Berufseinsteiger hat die Webseite bereits deutlich werbenden Charakter, der
sich auf Weiterbildung, Facher und Spezialisierungen konzentriert sowie vor allem Schritte in
die Niederlassung und Niederlassungsoptionen aufzeigt. Dabei wird weniger auf Erfahrungsbe-
richte und mehr auf Information gesetzt, u.a. zur Bedarfsplanung und Zulassung, rechtlicher
Absicherung sowie Chancen und Risiken der Existenzgriindung. Als Wege in die Niederlassung
findet dabei die Ubernahme oder Neugriindung von Einzelpraxen vergleichsweise wenig Platz,
stattdessen wird mit Informationen zu Gemeinschaftspraxen und Jobsharing fur die Niederlas-
sung geworben. Dies ist zwar einerseits sinnvoll, da es den Trends in der hausarztlichen Ver-
sorgung in Richtung Teamarbeit und Anstellung Rechnung tragt, andererseits erhoht dies nicht
die Bereitschaft zur Tatigkeit in einer Einzelpraxis, die jedoch gerade in l&ndlichen Rdumen
nach wie vor das Ruckgrat der hausarztlichen Versorgung und die bestmdégliche Flachenabde-
ckung gerade kleinerer Orte und Dorfer bietet. Damit sich an Niederlassung Interessierte Arzte
den Berufsalltag besser vorstellen kénnen, wird bei den Arbeitsbedingungen wieder mehr auf
Erfahrungsberichte zuriickgegriffen. So sollen vor allem Angste genommen und Mut aufgebaut
werden, z.B. hinsichtlich der Praxisleitung, Arbeitszeiten und dem Burokratieaufwand. Es wird
auch uber Digitalisierung, die Familienfihrung aus der Selbststéandigkeit heraus und Entlas-
tungsassistenzen fir private Aufgaben informiert, womit vor allem auch weibliche Arzte ange-
sprochen werden. Um weibliche Arzte wird dariiber hinaus auch noch gezielt mit eigenen Erfah-
rungsberichten geworben. So soll insgesamt ein positives Berufshild vermittelt werden. Als wei-
teres Werbe- und Informationsinstrument wird tber Forderméglichkeiten, Beratungsgesprache
und weitere mit der Niederlassung betraute Institutionen vor Ort (v.a. die jeweiligen KVen) auf-
geklart. Daneben besteht noch ein Informationsangebot Uber das medizinische Versorgungs-
system insgesamt und Statistiken zu Arztezahlen.

Insgesamt setzt die Kampagne damit auf die richtigen Zielgruppen, bindelt die Informationen
und Interessen wichtiger Akteure (KVen, BMG, GKVen, Arzteverbande) und liefert aktuelle und
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auf jingere Interessenten ausgerichtete Inhalte, die zugleich informativ als auch werbend sind.
Allerdings versucht das Angebot moglichst alle Facharztgruppen und auch alle Niederlassungs-
regionen (also auch Stadte) zu erreichen, was den landlichen Raum und die hauséarztliche Ta-
tigkeit lediglich als eine von weiteren Optionen darstellt und damit nicht zielgerichtet die Versor-
gungsprobleme landlicher Raume in der hausarztlichen Versorgung angeht, sondern eher indi-
rekt auf den Aufbau eines groRBeren Nachfragedrucks an kassenarztlichen Zulassungen auf
eine Mitversorgung landlicher Raume setzt. Eine solch groRe Mobilisierung an Arzten fir die
Niederlassung ist allein aus der Werbekampagne heraus jedoch nicht zu erwarten.

Wesentlich konkreter agieren sog. Praxisbérsen, die sich aufgrund der geanderten Marktlage
und zunehmenden Digitalisierung in den letzten Jahren entwickelt haben. Hier kbnnen Anbieter
ihre Praxen inserieren, um Nachfolger zu finden. Ein solches Angebot betreiben bspw. die
KVen, die Deutsche Apotheker- und Arztebank®**, der Hartmannbund®®*®, Arztezeitschriften®®
sowie private Makler®®”, wobei die Vermittlungsstrategie dabei zwischen emotionaler Ansprache
uber direkte Wirtschaftsbilanzen bis hin zu fur die Offentlichkeit nicht zugéanglichen Inseraten
reicht. Diese Situation verdeutlicht nochmals die Marktlage, nach der in fast allen ambulant tati-
gen Facharztgruppen das aktuelle Praxisangebot die Nachfrage bei weitem Ubersteigt und das
Gros der Angebote aus dem landlichen Raum stammt. Es gibt dartiber hinaus noch diverse
weitere Informations- und Vermittlungsportale, die von Interessensvertretern in der Gesund-
heitsbranche betrieben werden und zur Niederlassung anregen sollen. Dies liegt auch in der
Vielzahl an Akteuren im Gesundheitswesen mit zwar dhnlichen, im Detail aber differierenden
Zielen zusammen. Zwar ist allen der Wunsch nach niederlassungswilligen Arzten gemein, die
KVen haben dabei aber vor allem die Versorgungssicherheit zum Ziel, Berufsverbé&nde erhoffen
sich starke Mitglieder, Banken versprechen sich davon lohnende Kreditvergaben und Maklern
geht es direkt Uber die Provisions- bzw. Geblhreneinnahmen aus der Vermittlung.

3.5.5.Regionale Kooperationen im Gesundheitswesen zur Entlastung von Hauséarzten

In den letzten Jahren ist es vermehrt zum kooperativen Zusammenschluss von Gemeinden und
im Gesundheitswesen tatigen Akteuren einer Region gekommen, um die medizinische Versor-
gungssicherung der Bevdlkerung durch verschiedene Projekte zu verbessern. Diese dadurch
gegrindeten Gesundheitsregionen dienen dabei vor allem dem Ziel, die intersektorale Vernet-
zung zwischen Akteuren medizinischer Dienstleistungsangebote mithilfe koordinierender
Raumordnungs-/ Planungsinstanzen auszubauen und zu starken, um drohende Versorgungsli-
cken zu schlieBen®®. Seit 2008 besteht dazu das Netzwerk deutscher Gesundheitsregionen,
das mittlerweile 21 Regionen bzw. regionale Organisationen umfasst®*® und dem Ziel dient, ihre
Mitglieder zu unterstiitzen, Erkenntnisse der Offentlichkeit zugénglich zu machen sowie den
Austausch der Gesundheitsregionen untereinander zu férdern®®. Neben der Sicherung und
Verbesserung der medizinischen Versorgung vor Ort bestehen jedoch auch Interessen hinsicht-
lich der Gesundheitswirtschaft, wie dem Aufbau aul3erregionaler Nachfrage (also Gesundheits-
tourismus) sowie eine Steigerung der Beschéftigung in der Gesundheitsbranche®*'. Dement-
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sprechend weisen Gesundheitsregionen unterschiedliche Schwerpunkte auf, die sich verschie-
denen Typen zuordnen lassen. Dazu z&hlen Versorgungsorientierte, Medizin- und (bio-) techno-
logieorientierte sowie Tourismusorientierte Gesundheitsregionen®*. Vor allem versorgungsori-
entierte Gesundheitsregionen kénnen dabei durch verbesserte Akteursvernetzung, klare An-
sprechpartner und Koordination bei der Nachwuchsgewinnung (auch von Hausarzten) hilfreich
sein®3. Auch kénnen Gesundheitsregionen als Kommunikationsplattformen fiir den besseren
kollegialen Austausch dienen, auch um konkrete, regionsspezifische Projekte zu initiieren, die
fur Arbeitsentlastung sorgen®***. Daneben eigenen sich Gesundheitsregionen vor allem zur bes-
seren ldentifikation von Versorgungsmissstanden, die dann auch besser an tibergeordnete Stel-

len adressiert werden konnen*.

Einschrankend ist jedoch zu sagen, dass Gesundheitsregionen als Organisationsform den regi-
onal tatigen Akteuren nicht sehr bekannt sind®* und die Prasenz und Wahrnehmung von Ge-
sundheitsregionen entsprechend ausbaufahig ist**’. Die Unterstiitzung von Gesundheitsregio-
nen nimmt im telemedizinischen Bereich doc2patient keine besondere Rolle ein, das Potenzial
der Gesundheitsregionen bei der Etablierung von doc2doc-Anwendungen hingegen wird von
Akteuren vor Ort deutlich positiver bewertet®**®. Besonders geeignet sind Gesundheitsregionen
hingegen vor allem in der Umsetzung von Praventions- und Gesundheitsférderungsmafnah-
men, da hier viele Projekte durchgefiihrt und ein breites Publikum angesprochen werden®.
Diese Sensibilisierung fur Gesundheitsthemen kann damit auch einen wichtigen Beitrag zur
Entlastung von Hauséarzten darstellen. Insgesamt bietet das Konzept der Gesundheitsregion
somit Potenzial zur hausérztlichen Entlastung durch Pravention, Innovation und Straffung der
Organisation medizinischer Dienstleistungen, allerdings ist das Konzept noch nicht weit verbrei-
tet und wird durch die Einbeziehung eher auf Tourismus und Gesundheitswirtschaft ausgelegter
Konzepte hinsichtlich des Ziels der Verbesserung der medizinischen Versorgungssituation ver-
wassert. Zuletzt hat das Konzept mit bislang 21 Regionen (die auch zumeist in stadtischen
R&aumen liegen®*°) noch wenig Verbreitung gefunden.

Neben den Initiativen auf Bundesebene sollen in den folgenden beiden Kapiteln besondere
MafRnahmen und Konzepte fir die Bundeslander Bayern und Rheinland-Pfalz thematisiert wer-
den, da sich in diesen Bundeslandern die beiden Modellraume dieser Untersuchung (s. Kap.
1.5) befinden und folglich Einfluss auf die dortige Standortwahl von Hausarzten nehmen kon-
nen.
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3.5.6.Besondere Konzepte und MalBhahmen in Bayern
Zur hausarztlichen Versorgungssituation in Bayern

In Bayern wird die Versorgungssituation von den interviewten Experten tberwiegend so einge-
schatzt, dass die momentane Versorgungslage meist noch gut ist (15, Z1-3; 17, Z1), sich in den
nachsten Jahren aber aufgrund des hohen Anteils alterer Arzte wohl verschlechtern wird (15,
Z1; 13, Z1). Die Versorgungslage in den Regionen korreliert dabei nicht immer mit der Raum-
struktur, d.h. ein nur den landlichen Raum betreffender Arztmangel kann in Bayern momentan
noch nicht beobachtet werden (15, Z4). Stattdessen sind Ursachen einzelner Versorgungsli-
cken wie bspw. in der Mittelstadt Ansbach nicht auf landesweite Trends zurlckzufuhren (15, Z2).
Vor allem fur strukturstarke Regionen Bayerns wird vonseiten des Verbands der Ersatzkassen
gegenwartig sogar von haus- und facharztlicher Uberversorgung ausgegangen (17, Z2 & Z4),
und daher Ungleichverteilung der Arzte auch als dringenderes Problem wahrgenommen (17,
Z3). Vor allem aber der bayrische Hausérzteverband sieht jetzt bereits Versorgungsliicken in
einzelnen Regionen (I3, Z1) was durch viele Zuschriften aus betroffenen Regionen von Landra-
ten und Birgermeistern auf Nachfolgersuche zum Ausdruck kommt, welche beim Verband ein-
gehen (13, Z3). Auch in einzelnen Stadten macht sich bemerkbar, dass Arzte bei der Standor-
tentscheidung wéhlerischer geworden sind (I3, Z6). So werden soziale schwache Stadtviertel
auch lieber als Praxisstandort gemieden (I3, Z6). Umgekehrt sind keine Arzte bekannt, deren
Patientenstamm zur rentablen Fihrung einer Praxis nicht ausreichend ware (I3, Z11), was
ebenfalls auch in vielen Stadten darauf hindeutet, dass zumindest keine extreme Uberversor-
gung vorliegt, welche Hauséarzte aufgrund von Konkurrenzdruck in l&ndliche R&aume treiben
konnte.

Die weitere Entwicklung der hausarztlichen Versorgungslage wird zumeist kritisch gesehen (15,
Z12), da aufgrund zu wenigen ausgebildeten Nachfolgern (17, Z5 & Z6) die Nachbesetzung frei
werdender Arztsitze (momentan im Verhaltnis von ca. 180 Interessenten gegenliber einem Be-
darf von ca. 400) haufig nicht mdglich ist (15, Z9), auch wenn ein Aufwartstrend bei den Interes-
sentenzahlen zu sehen ist (15, Z10). Es ist dennoch zu erwarten, dass die Nachbesetzung vor
allem in eher landlich gepragten Raumen schwieriger wird (15, Z15 & 17, Z6), weil in diesen Ge-
bieten auch der Anteil alterer Arzte sehr hoch ist. Beispielsweise bestehen im Landkreis Wun-
siedel/ Oberfranken 10 Praxen mit Hausarzten in einem Alter Giber 60 Jahren (15, Z14) (von ins-
gesamt 49 Hausérzten im Landkreis®"). Durch den zu erwartenden Arztemangel wird vermut-
lich auch die Ubernahme von immer mehr Patienten notwendig, wodurch sich die einzelnen
Wartezeiten verlangern und Kontaktzeiten verkirzen (15, Z46). Die hausarztliche Tatigkeit droht
somit ihre Bezugs- und Vertrauensfunktion gegentber den Patienten zu verlieren, wodurch das
allgemeine Krankheitsempfinden steigen kénnte. Eben dies wirde weitere Konsultationen me-
dizinischer Dienste und Medikamente implizieren (15, Z47). Um der Herausforderung der Uber-
alterung und der dadurch zukinftig zu erwartenden unsichereren hausarztlichen Versorgungs-
lage zu begegnen, wurden darum diverse Projekte und Programme in Bayern initiiert.

Nachwuchsgewinnung und -férderung

Zur Sicherung des Nachwuchses an Hauséarzten wurde in Augsburg 2016 eine medizinische
Fakultat eroffnet®?, zudem wurden in den letzten Jahren allgemeinmedizinische Lehrstiihle an
bestehenden medizinischen Fakultaten bayerischer Universitdten geschaffen, bspw. 2018 im
unterfrankischen Wiirzburg®®. Zudem bietet die Kassenarztliche Vereinigung Bayern (KVB)

%1ygl. Kassenarztliche Vereinigung Bayern 2018, S. 143 & 149
*2ygl. Universitat Augsburg 2019
#3ygl. Medizinische Fakultat der Universitat Wiirzburg 2019, S. 112
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eine neue Forderung fir Famulaturen im landlichen Raum an. Medizinstudierende, die ihre
Famulatur in einer bayerischen Haus- oder Facharztpraxis auf dem Land absolvieren, kénnen
eine Forderung in H6he von 500 Euro erhalten. Ziel der KVB ist es, mit dieser Férderung jungen
Medizinern einen Einblick in die Tatigkeit eines Landarztes zu geben und die Medizinstudieren-
den schon wahrend ihrer Ausbildung fur diesen Arbeitsraum zu interessieren. Dartber hinaus
besteht die Mdéglichkeit eine zusétzliche Fahrtkostenpauschale zu erhalten, da als Hemmnis fur
eine Tatigkeit in landlichen Raumen wahrend des Studiums vor allem Fahrdistanzen gesehen
werden. Voraussetzung fur die Forderung ist, dass die Famulatur von der jeweiligen Universitat
der Medizinstudierenden anerkannt wird und dass die Gemeinde, in der die gastgebende
Hausarztpraxis ansassig ist nicht mehr als 20.000 Einwohner hat®*.

Abb. 37 Weiterbildungsverblinde (WBV) der Koordinierungsstelle Allgemeinmedizin
(KoStA) in Bayern, Stand Mai 2019
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Um die verschiedenen Abschnitte der allgemeinmedizinischen Weiterbildung gebundelt anzu-

bieten, wurde 2016 in einem gemeinsamen Projekt der Bayerischen Landesarztekammer
(BLAK) dem Bayerischen Hausarzteverband (BHAV), der Bayerischen Krankenhausgesell-

#vg. KVB 2014 S. 2
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schaft (BKG) und der KVB eine Koordinierungsstelle Allgemeinmedizin (KoStA) gegriindet. Da-
zu schlieBen sich Kliniken und niedergelassene Fachéarzte fur Allgemeinmedizin sowie weitere
zur Weiterbildung befugte Fachérzte zu einem regionalen Weiterbildungsverbund (WBV, s. Abb.
37) zusammen. Der Vorteil liegt hier in einer garantierten Rotation durch die verschiedenen Ab-
schnitte wahrend des gesamten Zeitraums der Facharztausbildung in einer Region (also ohne
zusatzliche Wohnortwechsel, lange Fahrtzeiten oder Wartezeiten). Insgesamt bestehen in Bay-
ern 84 Weiterbildungsverbiinde (WBV), welche auch gerade in landlichen Raumen liegen, mit
550 Arzten in Weiterbildung (Stand 2019)355. Drei WBVs liegen auch im Modellraum Unterfran-
ken (Bad Kissingen, Bad Neustadt und HalRberge), verteilt auf alle drei zugehodrigen Landkreise.
Umgekehrt férdert der Bayerische Hausarzteverband auch eine finanzielle Férderung fir HzV-
Lehrpraxen, die Medizinstudierende im PJ-Abschnitt betreuen und so einen Mehraufwand in
ihrer Praxis haben. Dadurch soll ein Anreiz fiir vor allem unter Uberlast leidende Hausarztpra-
xen im landlichen Raum geschaffen werden, Nachwuchs wéahren der Betreuungsintensiven PJ-
Phase anzulernen und dadurch mehr Medizinstudierende in landliche Raume zu lotsen.

Beratung und Unterstitzung

Die KVB, der BHAV und die BLAK engagieren sich auch durch umfassende Beratung in per-
sonlichen Gesprachen sowie Seminaren und Informationsveranstaltungen. Zudem existiert in
Bayern ein sog. Patenprogramm, bei dem einem neu niedergelassenen Arzt ein zentraler An-
sprechpartner vonseiten der KVB gestellt wird, der beim Praxisstart, der ersten Abrechnung,
dem ersten Honorarbescheid, einer Honoraranalyse nach dem ersten Jahr und individuellen
Besonderheiten bzw. Mdglichkeiten berét. Auch in der Vermittlung gibt es vonseiten der KVB
eine eigene bayernweite Praxisbdrse®°, deren Nutzung kostenfrei ist und auch die Suche nach
bzw. das Angebot an Kooperationspartnern, Praxisvertretungen, Weiterbildungsstellen und
Famulaturplatze einschlief3t, womit die Praxisbérse schliissig vom Medizinstudium bis zur Nie-
derlassung abdeckt und so friih Arzte auf Angebotssuche zu sich leitet.

Regionale Forderung

Durch den Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in Bayern wurde auf Basis § 100,
Abs. 1 und 3 SGB V ein planungsbereichsbezogenes Forderprogramm beschlossen, das auf
unterversorgte oder von Unterversorgung bedrohte Planungsbereiche der kassenarztlichen Be-
darfsplanung zielt*®’. Dieses Férderprogramm sieht u.a. einen Zuschuss firr die Niederlassung,
den Praxisbau, der Zweigpraxen-Errichtung, der Beschéaftigung von Angestellten (v.a. hausarzt-
liche Versorgungsassistenten und Weiterbildungsassistenten) sowie der Praxisfortfiihrung tber
das 63. Lebensjahr hinaus vor. Auch das Bayerische Staatsministerium flr Gesundheit und
Pflege (StMGP) fordert durch ein Stipendienprogramm fir Medizinstudierende die Niederlas-
sung im landlichen Raum. Gegen die Verpflichtung dort nach der facharztlichen Weiterbildung
fur 5 Jahre tétig zu werden, gewéhrt das StMGP einen Forderbeitrag von 600 Euro monatlich®®.
Bis September 2019 haben 222 Medizinstudierende von diesem Angebot Gebrauch gemacht,
es richtet sich jedoch an alle Facharztgruppen. Auf3erdem fordert das Bayerische Landesamt
fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) eine Niederlassung aller Facharztgruppen im
lAndlichen Raum mit bis zu 60.000 Euro, der Aufbau einer Zweigpraxis wird mit bis zu 15.000
Euro geférdert®®®. StMGP und LGL haben in Bayern zusétzlich noch das Kommunalbiiro fiir

#2ygl. KoStBayern2019, S. 28
#8ygl. KVB 2019b

%7ygl. KVB 2016, S. 6

#8ygl. Bay. StMGP 2019
#9ygl. Bay. LGL 2019a
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arztliche Versorgung geschaffen, das sich gezielt an die kommunalen Verwaltungsebenen in
Bayern (Landkreise, Stadte und Gemeinden) richtet, und die Bratung in Fragen der Gesund-
heitsversorgung zum Ziel hat. Dazu z&hlen L&sungsoptionen, Handlungsstrategien und ge-

meindeiibergreifende Ansatze zur Sicherung und Verbesserung der arztlichen Versorgung®®.

Kleinrdumige Ansétze

Zusatzlich zu diesen landesweiten Ansatzen und MalRhahmen bestehen auch regionale Projek-
te zur Gewinnung von Hauséarzten im landlichen Raum, bspw. Ausflige von Oberfranken Offen-
siv e.V., bei denen interessierte Studierende und Arzte in Weiterbildung gezielt in landliche
R&ume kommen, um die vor Ort bestehenden Arbeits-, Lebens- und Entfaltungsmdglichkeiten
bei einer Niederlassung als Hausarzt kennenzulernen®®*. Daneben bestehen noch viele weitere
z.T. sehr kleinraumige Ansétze und Maflinahmen, um ausreichende hausarztliche Versorgung in
landlichen Rdumen zu erreichen. Zuletzt suchen viele Gemeinden selbst aktiv nach Hauséarz-
ten, wenn die eigene Versorgung aktuell oder in Zukunft gefahrdet ist. Dies geschieht mitunter
auch mithilfe sehr unorthodoxer Mittel um maoglichst viel Aufmerksamkeit zu erzeugen, bspw. in
Form einer nicht ernst gemeinten Kontaktanzeige der Burgermeisterin der Gemeinde Kollnburg
im Bayerischen Wald**?>. Gemeinsam ist solchen lokalen Ansétzen, dass sie wesentlich konkre-
ter auf die vor Ort bestehenden Problemlagen ausgerichtet sind.

3.5.7.Besondere Konzepte und MalBhahmen in Rheinland-Pfalz

Zur hausarztlichen Versorgungssituation in Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz wird die hausarztliche Versorgungssituation &hnlich wie in Bayern einge-
schatzt, d.h. noch ist die Versorgungssituation gut bis auf wenige Regionen (16, Z2). In attrakti-
ven Raumen (also Stadten und ihrem Umland) wird vonseiten der Ersatzkassen sogar von

ATepersorgungi (1 8, Z6) gespr o,dass kndliche ®R&umé eina u c h

schwachere medizinische Versorgungsstruktur aufweisen (I8, Z7) und teilweise auch Versor-
gungsliicken bestehen (18, Z3). Generell wird die hausarztliche Versorgungslage schwécher als
die der facharztlichen Versorgung bewertet (18, Z4). Auch hier missten aufgrund ihres Alters in
den nachsten 5 Jahren 30% aller Hausérzte in den Ruhestand gehen (14, Z1; 16, Z3). Da jedoch
keine Praxisnachfolger in Sicht sind wird erwartet, dass viele Hausarzte aus Pflichtbewusstsein
gegenlber ihren Patienten noch bis ins hohe Alter tatig sein werden (14, Z3). Auch hier werden
die Schwierigkeiten eher in landlichen Raumen gesehen (16, Z4), wobei dies flr weite Teile in
Rheinland-Pfalz zutrifft (16, Z1). Hinzu kommt noch, dass durch die Alterung weiter Teile des
Bundeslandes ein Mehrbedarf an hausarztlichen Leistungen erwartet wird (16, Z3). Insgesamt

g

steuert die hausérztliche Versorgung in Rheinland-Pf al z damit auf einnADesa

versorgungi zu (1 6, Z4) , w o b e iadteh sahan Versorgungsli-c h

cken entstehen kénnen (16, Z10).

Insgesamt bleibt damit festzuhalten, dass die medizinische Versorgungssituation auf Bundes-
ebene zwar von Wanderungsbewegungen ausgebildeter Hausarzte beeinflusst ist, besondere
Relevanz jedoch der Stadt-Land-Gegensatz besitzt, auch und gerade in den beiden Bundes-
landern Bayern und Rheinland-Pfalz. Dabei wird die Versorgungslage erwartungsgemar’ durch
arztliche Vertreter eher so gesehen, dass entweder schon Unterversorgung bei Hausarzten
besteht, diese aber zumindest in Teilen des landlichen Raumes besteht. Demgegenuber stehen

%0ygl. Bay. LGL 2019b
%®lygl. BHAV 2017
%2ygl. RP Online Zeitungsartikel vom 15.08.2019
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die Ersatzkassen, die die Situation meist nicht so schlecht bewerten und stattdessen eher von
Ungleichverteilung als von Unterversorgung ausgehen (17, Z3; 18, Z5). In der weiteren Entwick-
lung sind sich jedoch alle Gesprachspartner einig, dass mit einer sich zuspitzenden Versor-
gungslage zu rechnen ist, auch wenn diese durch die arztlichen Vertreter noch etwas scharfer
beurteilt wird (15, Z46-47; 16, Z4). Somit besteht auch in Rheinland-Pfalz Handlungsbedarf zur
zukUnftigen Sicherstellung der hauséarztlichen Versorgung.

Nachwuchsgewinnung und -férderung

Vom Landesministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie (MSAGD) in Rhein-
land-Pfalz wird zurzeit ebenfalls die Einfuhrung einer Landarztquote fiur Medizinstudierende
erarbeitet, die nach ihrem Studium in die allgemeinmedizinische Facharztausbildung gehen
wollen. Diese Quote soll 27 der ca. 430 Medizinstudienplatze im Bundesland betreffen und ab
dem Wintersemester 2020/21 gelten. Fir diese Studienplatze soll die Note der Allgemeinen
Hochschulreife nicht mehr das einzige Zulassungskriterium sein, stattdessen soll die fachliche
und persdnliche Qualifikation als Auswabhlkriterium hinzutreten. Dazu werden einschlagige Be-
rufserfahrungen, ehrenamtliches Engagement und Ergebnisse aus dem Test fir medizinische
Studiengénge (TMS) beriicksichtigt und Auswahlgesprache gefiihrt®®2,

Die rheinland-pfalzische Regierung bemiuht sich dartiber hinaus um eine Aufstockung der Medi-
zinstudienplatze um 13% (Referenzjahr 2016) in den nachsten Jahren®*®*. Da es mit Mainz bis-
lang nur einen Studienort fir Medizin gibt, sind verschiedene Ansétze in der Diskussion zur
besseren Regionalisierung des Medizinstudiums. So sollen bald Teile des klinischen Studien-
abschnitts in Trier*® und Koblenz mdoglich sein, zuvor war auch der Aufbau einer medizinischen
Fakultat am Standort Koblenz angedacht worden®®. Die KV Rheinland-Pfalz férdert zudem
ebenfalls die Famulatur im hauséarztlichen Bereich wéhrend des Studiums finanziell mit 500 Eu-
ro pro Monat, beschrénkt auf zwei Monate*®’. Damit soll der Aufwand fiir Anfahrt und Unterkunft
insbesondere in landlichen und schwacher versorgten Regionen abgedeckt werden, um so ei-
nen Anreiz zu schaffen. Famulaturen kénnen dabei Uber eine eigene Online-Borse vermittelt
werden®®®, allerdings nicht wie Bayern in einem integrierten Ansatz mit Arztpraxen in einer Bér-
se, sondern in einer separaten Famulaturbdrse. Auch im PJ-Abschnitt bietet das Bundesland
Rheinland-Pfalz analog zu Bayern eine Forderung bei der Wahl des Fachs Allgemeinmedizin
an. Damit soll erreicht werden, dass sich mehr Absolventinnen und Absolventen fir eine Wei-
terbildung in der Allgemeinmedizin entscheiden und spater fir die hausarztliche Versorgung zur
Verfigung stehen. Die KV RLP richtet auch Informationsveranstaltungen und Seminare in Ko-
operation mit der Landesarztekammer (LAK) RLP fiir Berufseinsteiger an, um diese gezielt fur
hausarztliche Fachrichtungen zu gewinnen®®. Auch die KV in Rheinland-Pfalz macht unter Be-
teiligung der Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen von der im Zuge des GKV-
Versorgungsstarkungsgesetzes von 2016 erméglichten finanziellen Forderung von bis zu 4.800
Euro monatlich gemaf § 75a SGB V Gebrauch, um personelle und zeitliche Aufwénde abzu-

#3ygl. MSAGD RLP 2®19

%%ygl. Deusches Arzteblatt 2018
%5ygl. Deutsches Arzteblatt 2018
#8ygl. MWWK RLP 2018

%7ygl. KV RLP 2019a

*Bygl. KV RLP 2019a

*ygl. KV RLP 2019a
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decken, die dem Weiterbildenden Hausarzt aus der Beschéftigung eines Arztes in Weiterbil-

dung im Fach Allgemeinmedizin entstehen®"°.

Abb. 38 Weiterbildungsverblinde (WBV)
der Koordinierungsstelle Allgemeinmedi-
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Die rheinland-pféalzische Koordinierungsstelle fiir Allgemeinmedizin (KoStA) wird in Kooperation
mit der Krankenhausgesellschaft Rheinland-Pfalz e. V. und der LAK RLP betrieben. Analog zur
bayerischen KoStA ist es Ziel, Arzte in Weiterbildung mit den weiterbildenden Praxen und Klini-
ken zusammen zu bringen, fir einen reibungslosen und unterbrechungsfreien Weiterbildungs-
verlauf zu sorgen, bei Griindung, Auf- und Ausbau eines Weiterbildungsverbundes zur Seite zu
stehen und bei der Beantragung von Férdermitteln zu helfen. Letztlich soll so eine durchgehen-
de unterbrechungsfreie Facharztweiterbildung in Allgemeinmedizin gewahrleistet werden, bei
der die Arzte in Weiterbildung moglichst wenig Aufwand bei der Koordinierung der eigenen
Facharztausbildung haben®*. In Rheinland-Pfalz bestehen aktuell (Stand November 2019) le-
diglich 17 Weiterbildungsverbiinde (s. Abb. 38, gegeniiber 84 WBV in Bayern, s. Kap. 3.5.6).
Durch dieses sehr dichte Netz an Weiterbildungsverblinden partizipieren viele Regionen in
Rheinland-Pfalz an diesem Konzept, was vor allem auch im Hinblick auf nur einen vollwertigen
Ausbildungsstandort (Mainz) zur besseren regionalen Streuung an niederlassungswilligen
Hausarzten auch geboten scheint. Mit den WBVSs in Bitburg, Priim und Daun sind gleich drei im
Modellraum Eifel vertreten, allerdings keiner im Landkreis Cochem-Zell.

Im Januar 2018 hat die Universitatsmedizin Mainz in Kooperation mit der KV RLP, LAK RLP
und der Krankenhausgesellschaft RLP ein Kompetenzzentrum Weiterbildung Allgemeinmedizin
eingerichtet®”. Es ist am ist am Zentrum fiir Allgemeinmedizin und Geriatrie in der Abteilung
Allgemeinmedizin der Universitatsmedizin Mainz angesiedelt und bietet angehenden Fachéarz-

$0ygl. KV RLP 2019a
$ygl. KV RLP 2049

372ygl. Universitatsmedizin Mainz 2019
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ten regelmaRig stattfindende Begleitseminare an. Dort werden neben fachlicher Vertiefung und
Starkung der Sicherheit bei der Facharztprifung auch wichtige Informationen und Best-
Practice-Beispiele fir angehende Hausarzte vermittelt, um diese fir eine Niederlassung in der
ambulanten hausarztlichen Versorgung zu gewinnen. Hinzu kommt noch ein eigenes Mento-
ring-Programm zur Begleitung der Arzte in Weiterbildung auf dem Weg zum Hausarzt.

Beratung und Unterstiitzung

Die KV RLP bietet fur niedergelassene und niederlassungswillige Facharzte auch ein umfang-
reiches Beratungsangebot zu den Themen Abrechnung, Praxisfiihrung, Wirtschaftlichkeit, kas-
senarztlicher Zulassung und Praxis-Kooperationsformen®®. Die Beratung ist dabei kostenlos
und zielt auf die Ermutigung junger Facharzte zur Niederlassungsentscheidung durch konkrete
Hilfestellung. Neben Arzten adressiert die KV RLP ihr Beratungsangebot mit einer eigenen Be-
ratungsstelle auch an Kommunen, um ihnen bei der Sicherstellung ambulanter medizinischer
Versorgung vor Ort auch in Zukunft zu gewahrleisten®”*. Im Vordergrund stehen dabei individu-
elle Loésungen und die Aufklarung tber neue bzw. alternative Versorgungskonzepte, wie MVZ,
Zweigpraxen, Medibus, Gemeindepraxen oder auch Delegation. Hinzu tritt noch eine Vermitt-
lungsborse, in der Kommunen in Rheinland-Pf al z unter dem Schl agwort
Arztsitze inserieren kénnen. Im November 2019 waren dort 90 Gesuche gelistet, wobei die All-

gemeinmedizin mit 60 Inseraten tberreprasentiert war>">.

Zudem hat die KV RLP im April 2016 eine Niederlassungskampagne unter dem Werbespruch
Arzt.nah.dran. i Willkommen in Rheinland-Pfalz!finitiiert, mit der sie neue Arztinnen und Arzte
fur die Niederlassung gewinnen will. Die Kampagne ist als weitere Malihahme gegen den dro-
henden Arztemangel im Land konzipiert und informiert zu beruflichen Moglichkeiten in der am-
bulanten Versorgung, zu Férderprogrammen, zum Niederlassungsprozess oder zur von der KV
gestellten Unterstiitzung®"®.

Fur gerade niedergelassene oder als Angestellte im ambulanten Bereich tatige Arzte besteht
vonseiten der KV RLP auch das Angebot eines Praxislotsen®”’, vergleichbar mit dem Patenpro-
gramm der KVB in Bayern. Hier kimmern sich KV-Mitarbeiter zwei Jahre lang um alle Fragen
zur neuen Praxis(-tatigkeit) und besucht auch die Arzte in ihren Praxen, um von eventuellen
Problemen oder Wiinschen im direkten Austausch zu erfahren. So bleibt die KV auch insge-
samt gut tiber die Belange der ambulant tatigen Arzte in inrem Zustandigkeitsbereich informiert.

Auch die LAK RLP hat einige MaRnahmen vorgenommen, um die medizinische Versorgung auf
dem Land zu stabilisieren. Dazu zahlen Mdglichkeiten des Quereinstiegs in die Allgemeinmedi-
zin aus einer anderen Facharztgruppe heraus und eine facharztliche Weiterbildung in Teilzeit
sowie eine Anderung der Weiterbildungsordnung zugunsten geriatrischer Krankheitsbilder (als

Anpassung an den zunehmenden Anteil &lterer Patienten)®’®,

Regionale Forderung

¥3ygl. KV RLP 2019a

$%ygl. KV RLP 2049S 4

¥3ygl. KV RLP 2019c

76ygl. KV RLP 2019a

¥7ygl. KV RLP 20198. 3

¥8ygl. Hessenauer 2015, S. 81
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Auch in Rheinland-Pfalz gibt es wie in Bayern das Anreizinstrument des Strukturfonds, wobei
dieser direkt von der KV RLP gemeinsam mit den Krankenkassen initiiert ist und die Niederlas-
sung von Hausérzten mit bis zu 60.000 Euro bei Praxisgriindung bzw. -tibernahme, mit 20.000
Euro bei Zweigpraxisgrindung und mit 1.000 Euro pro Monat fir eine Hausarztanstellung
(langstens fiir 60 Monate) fordert*”®. Die Férderung geschieht auf der gesetzlichen Grundlage §
105 Abs. 1a SGB V, auf deren Basis von der KV RLP 0,1% der vereinbarten morbiditatsorien-
tierten Gesamtvergitung (mMGV) ausgeschittet werden, die andere Halfte tragen die Kranken-
kassen®*. Die Férderhéhe einer Praxis ist dabei vom Versorgungsindex eines Planungsbe-
reichs abhéngig (s. Abb. 40), womit der Strukturfonds gezielt der flachenhaften Versorgungssi-
cherung dient. Diese Forderung betrifft auch groRe Teile des Modellraums Eifel (Planungsbe-
reiche Prim, Gerolstein (teilweise), Daun und Cochem).

Abb. 40 Forderfahige Planungsbereiche des Strukturfonds in der hausérztlichen Versor-
gung in Rheinland-Pfalz, Stand Juli 2019
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Der Versorgungsindex wiederum ist eine Methode der KV RLP zur Beurteilung der Versor-
gungssituation in ihrem Zustéandigkeitsbereich, bei dem anhand von 13 Parametern (z.B. Nach-
besetzungsbedarf, Altersstruktur, Entfernungen) drohende Versorgungslicken identifiziert wer-
den®'. 2019 wurde die maximale Férdersumme aus dem Strukturfonds jedoch aufgrund finan-

$%ygl. KV RLP 2019b, S. 5
%ygl. KV RLP 2018, S. 34
#lygl. KV RLP 2018, S. 34
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zieller Belastungen aus dem Terminservicegesetz (TSVG) vonseiten der KV auf 39.000 Euro

gesenkt®®,

Fur alle nicht am Strukturfonds RLP partizipierenden landlichen Gemeinden wurde vom Land
Rheinland-Pf al z das F°rderprogramm AHaus?2rztlicé
legt. FUr den Modellraum Eifel betrifft dies nur die Verbandsgemeinde Bitburger Land in der
sudlichen Halfte des Landkreises Bitburg-Priim. Das Forderprogramm selbst geht auf eine ge-
meinsame Initiative von KV RLP, LAK RLP, Hauséarzteverband (HAV) RLP und der Universi-
tatsmedizin aus dem Jahr 2007 zuriick. Dazu werden vom rheinland-pfalzischen Landesamt fur
Soziales, Jugend und Versorgung bis zu 20.000 Euro pro Niederlassung, auch die Schaffung

von Zweigpraxen wird mit diesem Férderprogramm finanziell belohnt®®*,

KleinrAumige Ansétze

Ebenso wie in Bayern bestehen auch in Rheinland-Pfalz viele Initiativen auf kleinrdumiger Ebe-
ne, die haufig konkreten Arztmangel geschuldet und bei entsprechender Losung kurzzeitig an-
gelegt sind und deren komplette Auflistung im Rahmen dieser Arbeit nicht mdglich ist. Ein dau-
erhaft angelegtes Programm ist bspw. die Kreisgesundheitskonferenz des Rhein-Lahn-Kreises,
das im Juli 2018 gestartet wurde und mit Vertretern der Kliniken, der Arzteschaft, der Kranken-
kassen, der KV RLP, der Sozialverbande, der Gesundheitsbehdrden, des zustandigen Ministe-
riums und des Apothekerverbands besetzt ist. Die Ziele sind dabei ein Monitoring der Gesund-
heitsversorgung im Landkreis, die Vernetzung der Akteure, Kooperationsaufbau und die Initiie-
rung von konkreten Projekten®*. Mithilfe des dazu gestarteten Arztenachwuchsprogramms des
Rhein-Lahn-Kreises soll der regionale allgemeinmedizinische Weiterbildungsverbund gestarkt
werden, um bei den Arzten Sicherheit im Hinblick auf die private Planung durch bessere Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf sowie mithilfe einer durchgéngigen Weiterbildung keine sonst
erforderlichen Wohnortwechsel zu schaffen. Dazu sollen auch erfahrene Arzte als Mentoren fur
den fachlichen Austausch zur Verfiigung stehen. Zudem gibt es Serviceangebote fiir junge Arz-
tinnen und Arzte zur Unterstiitzung bei der Wohnungssuche, der Arbeitsplatzsuche fiir den
Ehepartner, der Suche nach einem Kita-Platz sowie Sport-, Kultur-, Freizeit- und Bildungsange-
boten®*®*. Zudem wurde ein Stipendienprogramm aufgelegt, um 5 Medizinstudierende ab dem
klinischen Studienabschnitt mit 500 Euro monatlich fir 54 Monate zu fordern, wenn sie sich
verpflichten, ihre Facharztausbildung in Allgemeinmedizin im Rhein-Lahn-Kreis zu absolvieren
und danach dort mindestens 5 Jahre als Hausérzte tatig sind®®.

Auf noch kleinraumiger Ebene hat bspw. die Verbandsgemeinde Asbach im Landkreis Neuwied
auf Eigeninitiative e i ne A r zut St&pkank @et Fiztlichen Versorgung ein Startkapital von
100.000 Euro fiir niederlassungswillige Arzte ausgelobt und ein Stipendium aufgelegt, dass
Medizinstudenten gegen eine zehnjahrige Verpflichtung zur hausarztlichen Tatigkeit in der Ver-
bandsgemeinde eine finanzielle Férderung gewahrt. Fir diese Malinahme sind 130.000 Euro
vorgesehen. Zudem ist eine viermonatige Bezuschussung Uber 1.000 Euro monatlich fir Stu-
dierende im PJ-Abschnitt mdglich, um so eventuell Fahrtkosten aufzufangen und Standortnach-

teile gegeniiber Ballungsraumen auszugleichen®’.

%2ygl. Thomas 2019

#3ygl. MSAGD RLP 2@19

vgl. Landkreistag RLP 2018, S. 1
%5ygl. Landkreistag RLP 2018, S. 2
¥ ygl. Landkreistag RLP 2018, S. 2

vgl. Verbandsgemeinde Asbach 2018
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Préaventive Betreuung &lterer Patienten

Mit dem 2015 gestarteten Modellprojekt Gemeindeschwester plus mochte das Ministerium fur
Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie RLP alte Menschen betreuen, die noch keine
Pflege benétigen®*®. Dadurch soll die Gesundheit dieser Personengruppe moglichst lange erhal-
ten werden und neben den positiven individuellen Effekten auch die hausarztliche Versorgung
gerade in landlichen Raumen (wo Hausbesuche aufgrund der Vielzahl alterer Menschen und
weiter Anfahrtswege besonders zeitintensiv sind) entlasten. Dazu besucht die Gemeinde-
schwester die betreffenden Menschen nach deren Zustimmung und berat zur sozialen Situati-
on, gesundheitlichen und hauswirtschaftlichen Versorgung, Wohnsituation, Mobilitéat oder Hob-
bys und Kontakte. Zudem vermittelt sie wohnortnahe und gut erreichbare Teilhabeangebote wie
beispielsweise Seniorentreffen oder Bewegungsangebote. Solche Angebote sollen auch gerade
in kleinen landlichen Orten angeregt werden, wo es oft an diesen mangelt. In der Modellphase
bis 2018 konnten insgesamt 19 Gemeindeschwestern angestellt werden. In einer Evaluation
konnte festgestellt werden, dass sie besuchte Menschen mit dem Angebot sicherer, informierter
und wertgeschatzt fiihlen**°. Der weitere Fortlauf des Projekts ist zunachst iiber eine Kooperati-
onsvereinbarung zwischen dem Ministerium und den Landesvertretungen der gesetzlichen
Krankenkassen his 2020 gesichert.

3.5.8.Bewertung und kritische Reflexion

Hinsichtlich neuer Angebotsstrukturen in der hausarztlichen Versorgung weisen alle Modelle
gewisse Schwachen auf. Besonders der Medibus bedeutet eine sehr eingeschrankte zeitliche

Erreichbarkeit von Haus® r zt e n . Vor aMatke-Fo d ae p tAF ¢ mif t it egri e

heitszentren ist sehr stark auf die Belange der dort tatigen Arzte ausgerichtet und geht zu Kos-
ten der Erreichbarkeit durch Auslagerung an die Ortsrander und kleinrAumige Konzentration.
Gerade fur kleine Orte bleibt so nur noch nichtarztliches Personal vorhanden, &hnlich dem
gro3stadtischen Prinzip des Gesundheitskiosks. Die Gemeindepraxis ware hier die Kompro-
misslésung, da sie den Interessen einer Anstellung von Arzten nachkommt, jedoch zumindest
nicht an allen bisherigen Standorten zur kleinraumigen Konzentration geftihrt hat.

Die Reform der Medizinstudiengédnge kann zwar keine kurzfristige Nachwuchssteigerung her-
beifiihren, dennoch entsprechen die (z.T. erst angedachten) MalRnahmen den Problemfeldern,
indem mehr Arzte, mehr Allgemeinmediziner und mehr Arzte fir den landlichen Raum gewon-
nen werden sollen, angesichts des Problemumfangs in der hausarztlichen Versorgung scheinen
die MaRnahmen jedoch zu klein dimensioniert.

Die finanziellen Anreize und Werbekampagnen von Bundes- und Landesstellen im medizini-
schen Versorgungssystem sind auch sehr problemaorientiert verfasst, allerdings verstarken sie
gezwungenermalien auch das Image des landlichen Raums als Arbeits- und Lebensort zweiter
Klasse. Nicht zuletzt wird von vielen Experten auch die raumliche Steuerungswirkung von Wer-
be- und Finanzinstrumenten von interviewten Experten in Zweifel gezogen.

Auch das Konzept der Gesundheitsregionen zur Effizienzsteigerung des ambulanten medizini-
schen Versorgungssystems funktioniert nur bedingt arbeitsentlastend Uber vor allem im praven-
tiven Bereich erfolgreiche MaRnahmen. Das Konzept ist jedoch wenig bekannt und verbreitet
und zudem durch Themen des Gesundheitstourismus aufgeweicht.

#8ygl. MSAGD 2019c
#9ygl. MSAGD 2019c
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Als wichtige Initiative der (nicht mehr ganz so) jingeren Vergangenheit lasst sich daruber hin-
aus auch die Novelle in der Bedarfsplanung verstehen, die insbesondere fir Hausarzte mit dem
kleinrAumigeren Zuschnitt der Planungsbezirke auf Ebene der Mittelbereiche (s. Kap. 3.2.2)
eine wichtige Neuerung brachte. Damit lassen sich nun vor allem Ungleichverteilungen von
Hausarzten besser nachvollziehen und damit letztlich auch réaumlich zielgerichteter beheben.
Zudem geht von dieser Reform eine Steuerungswirkung durch kleinteiligere Sperrung uberver-
sorgter Zulassungsbezirke aus, die allerdings durch den Trend des Jobsharing (s. Kap. 3.3.5)
konterkariert wird, indem ein Vertragsarztsitz immer haufiger von zwei (zumeist angestellten)
Hausarzten gerade in urbanen Uberversorgten Gebieten aufgeteilt wird. Dadurch bleibt effektiv
die gleiche Versorgungsqualitat vor Ort bestehen, fir die allerdings zwei Studienplatze anstelle
von einem notig waren.

Insgesamt unterscheiden sich die Strategien zur Gewinnung von Hausarzten fir die ambulante
Versorgung im landlichen zwischen Bayern und Rheinland-Pfalz darin, dass in Bayern starker
auf finanzielle Anreize wahrend des Studiums, der Weiterbildung und bei der Niederlassung
vertraut wird, wohingegen in Rheinland-Pfalz nicht so viele Finanzinstrumente zum Einsatz
kommen. In Rheinland-Pfalz sind die MallBhahmen auch starker unter dem Dach der KV RLP
zusammengefasst, in Bayern hingegen sind neben der KVB auch einige Ministerien und Lan-
desbehdrden mit eigenen Ansatzen involviert. Ansonsten bestehen auch viele Gemeinsamkei-
ten. Beide Bundeslander nutzen die durch § 75a und § 105 Absatz 1a SGB V moglichen For-
dermafllnahmen und haben im Rahmen einer Koordinierungsstelle fir Allgemeinmedizin (KoS-
tA) Weiterbildungsverbiinde (WBV) aufgebaut, von denen es in Rheinland-Pfalz jedoch, auch
gemessen an der Einwohner- und Flachenzahl**°, wesentlich mehr gibt. Dies ist auch dem Um-
stand geschuldet, dass Rheinland-Pfalz nur einen vollwertigen Ausbildungsstandort aufweist
und folglich versuchen muss seine Arzte in Weiterbildung starker in die Regionen zu streuen,
zumal in der raumlichen Umgebung von Mainz weitere urbane Zentren (Frankfurt, Wiesbaden,
Darmstadt) liegen, die auch Anziehungskraft ausuben konnen. Klar ist durch das dicke Bundel
an Forderungen, Maflinahmen, Informationen und Beratungsstellen, dass die KVen den dro-
henden Hauséarztemangel gerade in landlichen Raumen in aller Deutlichkeit erkannt haben und
versuchen ihm mit finanziellen Anreizen und Beratungshinfiihrung in die landlichen Raume bei-
zukommen. Fir die von Hausarztemangel betroffenen Kommunen bestehen auch Beratungs-
angebote, wobei offen bleiben muss, was dort konkret als MaRnahmen empfohlen wird.

Insgesamt scheint jedoch gerade in Rheinland-Pfalz umfassender zu sein, was auch dem we-
sentlich weiter fortgeschrittenen Arztemangel geschuldet ist, der sich hier in wesentlich unter-
versorgten Planungsregionen der Haus- und allgemeinen Facharztlichen Versorgung zeigt, in
Bayern ist momentan stattdessen (noch) die Uberalterung die groRRte Sorge. Diese Unterschie-
de zwischen den Bundeslandern zeigt sich auch am Handlungsdruck der Kommunen auf die
KVen, wie sich bei der SchlieBung einer grofRen Versorgerpraxis in der Verbandsgemeinde
Nastatten im Taunus zeigte, wo aufgebrachte Gemeindemitglieder den KV-Vertreter auf einer
Versammlung verbal heftig attackierten®***. Dadurch kommt auch beispielhaft die immense Be-
deutung hausarztlicher Versorgung fir die kommunale Entwicklung zum Ausdruck. Gleichzeitig
gibt es hier auch fur rheinland-pfalzische Kommunen gegeniber bayerischen die besondere
Problemlage der hohen kommunalen Verschuldungssituation. So lag der kommunale Schul-
denstand in Rheinland-Pfalz 2017 bei 3.467 Euro je Einwohner, in bayerischen Kommunen wa-
ren es im selben Jahr hingegen nur 924 Euro je Einwohner®®*. Dies engt in Rheinland-Pfalz

%0 RheinlandPfalz: 107.202 EW pro WBV & 523 gkm pro WBV / Bayern: 154.729 EW pro WBV & 840 gkm (at&vB\Véen: KV RLP und
KVB sowie Statistisches Bundesamt)

#¥lygl. Thomas 2019

#2ygl. Bertelsmannstiftung 2019, S. 9
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merklich die finanziellen SpielrAume ein, um bspw. mit kommunalen Eigeneinrichtungen in
Form von Gemeindepraxen Hauséarzte beschéftigen zu konnen. Somit stehen in Rheinland-
Pfalz weniger Handlungsoptionen im Umgang mit dem Hausarztemangel zur Verfiigung.

Es gibt noch zahlreiche weitere Projekte, Kampagnen und Foérdermdglichkeiten unterschiedli-
cher Akteure auf unterschiedlichen Ebenen und Varianten, deren vollstidndige Aufzahlung hier
nicht mdglich ist. Dennoch wird anhand der vorgestellten Beispiele deutlich, dass bereits sehr
viel geworben und informiert wird, um Arzte und vor allem Hauséarzte zur Niederlassung zu mo-
tivieren. Dabei gehen solche MaRnahmen zumeist davon aus, dass unattraktiver Arbeitsalltag
und geanderte Arbeitspraferenzen Arzte von der Niederlassung vor allem in landlichen Raumen
abhalten. Es gibt lediglich generalisierte Ansatze wie Betreuungsassistenten, wobei offen bleibt
ob konkretere MaRnahmen aufgrund des breiten Anforderungsspektrums von Hausérzten oder
aufgrund der Unkenntnis dieser nicht angeboten werden (kénnen). Es wird allerdings wenig bis
gar nicht versucht, Strukturmerkmale landlicher Raume als begehrtes Arbeitsumfeld zu platzie-
ren, was sicherlich auch einer Unkenntnis um solche Pull-Faktoren geschuldet ist. Genau sol-
che Faktoren sollen im Rahmen dieser Arbeit in Kap. 4 aus einer Hausarztebefragung heraus
ermittelt, analysiert und diskutiert werden.

3.6. Fazit

Die Bewertung hausarztlicher Versorgung ist zundchst eine Frage des Ansatzes. So ist mit ei-
nem bloRRen Verhéltnis von Hausarztsitzen zu Einwohnern nicht automatisch die Versorgungs-
gualitat abgebildet, da das individuelle Leistungs- und Einfihlungsvermdgen sowie naturlich die
medizinische Fertigkeit nicht beachtet werden. Allerdings l6st sich dieses individuelle durchaus
vorhandene Leistungsgefalle unter den Hausarzten mit zunehmender Zahl auf, sodass mit zu-
nehmender Gebietsgrol3e die Hausarztdichte als die alleinige Mal3zahl zur hausérztlichen Ver-
sorgungsqualitat legitim ist. Ahnliches gilt auch fur den hausarztlichen Versorgungsbedarf, auch
wenn dieser Begriff aus der Bedarfsplanung konkret definiert ist und mit medizinischem und
technischem Fortschritt, aber auch mit der Morbiditatsentwicklung der Bevoélkerung langjahrigen
Schwankungen unterworfen ist.

Dennoch ist nach aktuellem Stand der Hausarztmangel an sich und vor allem im landlichen
Raum unbestreitbar, er tragt aber regional unterschiedliche Ziige in Form von bereits bestehen-
der Unterversorgung, Uberalterung der Arzteschaft und/ oder versorgungsgefahrdender Uberal-
terung der Bevdlkerung. Auch die jingste Novelle der Bedarfsplanung kann der Unterversor-
gung nicht Einhalt gebieten, was trotz des kleinrAumigeren Zuschnitts von hausérztlichen Pla-
nungsbereichen unter anderem an den vielen Schlupfléchern (z.B. Sonderbedarfe oder Jobsha-
ring) aber natirlich auch an der gemessen an den freiwerdenden Arztsitzen viel zu geringen
Zahl an Nachwuchsmedizinern liegt.

Die Gefahrdung der ambulanten hausarztlichen Versorgung geht dabei von mehreren Trends
durch die medizinische Ausbildung (Uberalterung aufgrund weniger Nachriickern und Femini-
sierung) und den Praferenzen junger Nachwuchsmediziner (flexible Arbeitszeiten und Beschéf-
tigungsverhaltnisse, Spezialisierung, Teambildung und Stationstatigkeit) aus. Diese haben ins-
gesamt den Effekt einer Verknappung hausarztlichen Personals in klassischen Einzelpraxen
des landlichen Raums. Aus diesem Umstand haben sich bereits kompensatorische Strategien
wie die Zentralisierung der Versorgung, der vermehrte Einsatz telemedizinischer Anwendungen
und die Delegierung hausarztlicher Leistungen entwickelt, die jedoch allesamt kein vollwertiger
Ersatz des aktuell noch bestehenden Netzes an Hausarztpraxen in der Flache darstellen.
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Neue Angebotsstrukturen (z.B. Medibus, Gemeindepraxen, Funf-Méarkte-Konzept) in der haus-
arztlichen Versorgung beherbergen ebenso systemische Versorgungsschwachen bzw. erhebli-
chen Umsetzungsaufwand, was auch ein Grund dafur ist, dass diese Konzepte sich (noch) nicht
flachenhaft etablieren konnten. Die MaRhahmen aus dem Masterplan Medizinstudium sind ge-
messen an den Herausforderungen zwar zielgerichtet, jedoch zu klein dimensioniert und erst
weit zeitverzégert wirksam. Auch wenn sich der Staat und die am Gesundheitssystem beteilig-
ten Akteure Werbe- und Finanzmitteln um eine kurzfristige Nachsteuerung des Hausarztman-
gels bemuhen, darf doch deren Wirksamkeit bezweifelt werden, da sie gezwungenermalen ein
abwertendes Bild von hausarztlicher Tatigkeit im l&andlichen Raum mittransportieren. Schluss-
endlich gleicht jede Werbe- und Férderungsinitiative der Quadratur des Kreises, wenn gegen so
wirkmachtige Trends angekampft werden muss und die tatsachlichen Faktoren der Standort-
wahl von Hausérzten nicht klar gefasst sind und dadurch nicht wirkungsvoll vor Ort geldst wer-
den kdnnen.

Umso wichtiger ist es, die Faktoren zu ermitteln und zu messen, die Hausarzte zu einer Nieder-
lassung im landlichen Raum bewegen und inwiefern diese einem zeitlichen Wandel unterliegen.
Dabei ist auch zu prifen, inwiefern raumeigene Strukturmerkmale einer Region den Ausschlag
geben kénnen und damit auch ganz konkret vor Ort ausbesserbar sind. Dies wird im folgenden
Kapitel anhand zweier Modellrdume thematisiert und untersucht.
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4. Analyse der Faktoren hausarztlicher Standortwahl in den Mo-
dellraumen

Im diesem Kapitel werden die Modellrdume einer Strukturanalyse unterzogen, bei der unter-
sucht werden soll, welche Unterschiede zwischen und innerhalb der beiden Modellraume be-
stehen hinsichtlich Siedlungs- und Infrastruktur, Demographische Struktur, Soziobkonomische
Struktur und vor allem ambulanter hauséarztlicher Versorgungsstruktur. Damit sollen in der da-
nach ausgewerteten Befragung der Haus&rzte mdogliche Auspragungen im Antwortverhalten
gekoppelt werden, um dieses erklaren und deuten zu kénnen.

AnschlieRend erfolgt die Charakterisierung der befragten Hausérzte Uber statistische Werte zur
eigenen Demographie & Familie, zum Werdegang und weiteren Eigenschaften. Damit soll
grundsétzlich gepruft werden, inwiefern die Gruppe der befragten Hausérzte dem bundesdeut-
schen Durchschnitt entspricht und welche Merkmale der Hausarzte als Erklarung sich fur deren
Einschatzung zu den Standortfaktoren eignen.

Danach folgt eine statistische Analyse der Standortfaktoren hinsichtlich deren Bedeutung und
deren Bewertung fir die befragten Hausarzte. Somit lassen sich relevante von weniger relevan-
ten Faktoren abgrenzen. In einem weiteren Schritt werden die Bedeutungen und Bewertungen
der Standortfaktoren mit den Merkmalen wie dem Alter, familiaren Hintergrund, Werdegang,
usw. der befragten Hausarzte abgeglichen um zu erkennen, welche Hausarzt-Merkmale die
Standortbedeutung und -bewertung beeinflussen.

Durch eine Informationsverdichtung, bei der &hnlich ausgeprégte Standortfaktoren zu Haupt-
komponenten zusammengefasst werden, wird ein weiterer Schritt in Richtung einer Charakteri-
sierung der befragten Hausérzte unternommen. Im néchsten Schritt werden mithilfe dieser
Hauptkomponenten ahnlich antwortende Hauséarzte zu statistischen Gruppen zusammenge-
fasst, die letztlich die Charakterisierung der Hausarzte erlauben.

Im letzten Analyseschritt wird geprtft, inwiefern sich die Erkenntnisse aus den Modellrdumen
auf andere Raume mit ahnlicher Raumstruktur Ubertragen lassen.

4.1. Strukturanalyse und Bestandsaufnahme der ambulanten hausarztli-
chen Versorgung in den ModellrGumen

Im Folgenden werden zwei ModellrAume mit einer Strukturanalyse vorgestellt, die die gegen-
wartige demographische und soziookonomische sowie deren bisherige Entwicklung zum Ge-
genstand hat. Die Strukturanalyse erfolgt anhand spezifischer regionalstatistischer Daten auf
Kreis- und Gemeindeebene, um auch innere Disparitaten der Modellrdume sichtbar zu machen.
Die Erkenntnisse dieser Strukturanalyse helfen wiederum spéater bei der Einordnung und Be-
wertung der erhobenen Daten aus den Hausarzt-Befragungen.

AnschlieRend werden die ModellrAume jeweils hinsichtlich ihrer ambulanten hauséarztlichen
Versorgung néher untersucht. Dabei geht es insbesondere um die raumliche Verteilung und
Erreichbarkeit hausarztlicher Praxen sowie die Alters- und Praxisstrukturen der Hausarzte in
den Modellraumen. Zudem flieBen in diesem Abschnitt die Einschatzungen der im Rahmen die-
ser Dissertation befragten Experten mit ein.
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4.1.1.Siedlungs- und Infrastruktur
Topographische Lage

Beide Modellrdume sind in den Mittelgebirgen gelegen, wobei der Modellraum Eifel auch eine
Staatsgrenze mit Belgien und Luxemburg aufweist.

Abb. 41 Topographische Lage des Modellraums Eifel
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

Quelle: Dienstleistungszentrum des Bundes fur Geoinformation und Geodasie

http://sg.geodatenzentrum.de/wms_dim250 © GeoBasis-DE / BKG 2016
Der Modellraum Eifel (s. Abb. 41) setzt sich aus den drei Landkreisen Bitburg-Prim (im Wes-
ten), Vulkaneifel (im Zentrum) und Cochem-Zell (im Osten) zusammen. Umgeben ist der Mo-
dellraum im Sudwesten von Luxemburg, im Nordwesten von Belgien, im Norden vom Bundes-
land Rheinland-Pfalz, im Nordosten liegen die rheinland-pfélzischen Landkreise Ahrweiler und
Mayen-Koblenz mit der kreisfreien GroRstadt Koblenz (gut 114.000 Einwohner®*®), siidéstlichen
des Landkreises Cochem-Zell schlief3t sich der Rhein-Hunsrtick-Kreis an. Sudlich des Modell-
raums befindet sich der Landkreis Bernkastel-Wittlich sowie der Landkreis Trier-Saarburg, der
zugleich auch die kreisfreie GroRstadt Trier (gut 110.000 Einwohner®**) umgibt. Insgesamt han-
delt es sich damit um eine von den beiden Zentren Trier und Koblenz abgesehen sehr landliche
umgebende Raumstruktur.

#3ygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018

#4ygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
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Abb. 42 Topographische Lage des Modellraums Unterfranken
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2016

Quelle: Dienstleistungszentrum des Bundes far Geoinformation und Geodasie
http://sg.geodatenzentrum.de/wms_dim250 © GeoBasis-DE / BKG 2016

Der Modellraum Unterfranken (s. Abb. 42) gliedert sich in die Landkreise Bad Kissingen (im
Westen), Rhon-Grabfeld (im Norden) und HalRberge (im Stdosten). Im Nordwesten grenzt das
Bundesland Hessen mit der knapp 69.000 Einwohner zahlenden Mittelstadt Fulda®**® an den
Modellraum. Im Nordosten liegt das Bundesland Thiringen, im Osten folgen die bayrisch-
oberfrankischen Landkreise Coburg und Bamberg, die jeweils die gleichnamige kreisfreie Stadt
umgeben. Dabei hat Coburg gut 41.000 und Bamberg knapp 78.000 Einwohner®*®*. Der Modell-
raum gruppiert sich um den im Suden liegenden Landkreis Schweinfurt mit der kreisfreien Stadt
Schweinfurt (gut 54.000 Einwohner®®"). Noch weiter siidlich und nicht mehr an den Modellraum
angrenzend liegt die kreisfreie Stadt Wiirzburg mit knapp 128.000 Einwohnern®%. Im Siuidwes-
ten liegt zudem der Landkreis Main-Spessart. Auch fir den Modellraum Unterfranken gilt damit
ahnlich wie dem Modellraum Eifel, dass von wenigen Ausnahmen (v.a. Bamberg und Schwein-
furt) abgesehen landliche Gebiete um den Modellraum liegen.

5 ygl. Statistische Amter des Bies und der Lander 2018
¥6ygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
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Die Uberwiegend landliche Umgebung ist ein wichtiger Fakt, da so mdglichst wenig stérende
Raumstrukturen die Randgebiete Einfluss auf die Struktur der Modellrdume nehmen. Gleichzei-
tig tragen sie zu einer grol3eren inneren Homogenitat bei, sodass es weniger wichtig wird, wo
genau die befragten Hausérzte innerhalb der Region ihren Sitz haben. Dies erhdht somit auch
gleichzeitig die Aussagekraft der erhobenen Daten, da alle befragten Hausarzte von einer weit-
gehend ahnlichen Raumstruktur ausgehen, die sie zu bewerten haben.

Naturraumliche Gliederung

Die unabanderliche naturrdumliche Struktur gibt vor, wie aufwendig die hausarztliche Versor-
gung wie auch die medizinische Versorgung insgesamt in diesem Raum zu organisieren ist. Bei
durch das Relief bedingten meist nur kleinen Siedlungen mit weiten Fahrstrecken zwischen den
einzelnen Orten, ist nicht in jedem Dorf eine eigene Praxis tragfahig. So entstehen weite Wege,
die Patienten und Arzte (v.a. bei Hausbesuchen) auf sich nehmen miissen. Die so aufzuwen-
denden Ressourcen erschweren eine adaquate medizinische Versorgung in der Flache, und
zwar unabhéngig von der allein auf die Bevolkerung bezogenen Kennziffer der Arztedichte.

Abb. 43 Naturraumliche Gliederung mit Lage der beiden Modellraume Eifel (grin) und
Unterfranken (blau)
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Dienstleistungszentrum des Bundes fur Geoinformation und Geodasie
http://sg.geodatenzentrum.de/wms_dim250 © GeoBasis-DE / BKG 2016

Der mithilfe von statistischen Kennziffern zur hausarztlichen Versorgung gebildete Modellraum
Eifel (s. Abb. 43) umfasst weite Teile eben dieses Mittelgebirges, vor allem die Schnee-, West-,
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Sud- und Vulkan- und Moseleifel. Der Landkreis Cochem-Zell erstreckt sich im Stidosten zudem
auf dem rechten Moselufer bis auf den Hunsriick und wird von der stark maandrierenden Mosel
in einem engen Tal durchflossen. Im Siiden des Landkreises Bitburg-Prim geht die Eifel zudem
ins flachere Gutland Gber. Mit Ausnahme dieses Teilraums ist der Modellraum damit von Mittel-
gebirgslagen gepragt und enthalt keine groR3flachigen Tallagen, die sich fir groRere Bevolke-
rungskonzentrationen oder gar GroR3stadte besonders eignen wirden. Es handelt sich folglich
um landlichen Raum.

Der Modellraum Unterfranken hingegen ist im Norden und Nordwesten der beiden Landkreise
Bad Kissingen und Rhon-Grabfeld gepragt von dem Mittelgebirge Rhon mit steilem Relief. Da-
neben gibt es mit den HalRbergen im Zentrum des gleichnamigen Landkreises und dem Stei-
gerwald im Suden des Landkreises weitere Hohenzlige. Der restliche Raum ist gepragt von
Mittelgebirgshiigelland, das eine etwas hdhere Siedlungsdichte gestattet und dem von Bamberg
nach Schweinfurt durchflieBenden Main. Die 6stliche Halfte des Mains im Modellraum flief3t
durch ein Sohlental bis etwa zur Kreishauptstadt Haf3furt, danach verlauft der Main in einem
Muldental.

Landschaftliche Attraktivitat

Abb. 44 Landschaftliche Attraktivitat auf Gemeindeebene mit Lage der beiden Modell-
raume Eifel (grin) und Unterfranken (blau)
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Stein, C. & Walz, U. (2018): Indikator fiir ein Monitoring der landschaftlichen Attraktivitdt Deutschlands. In:
Behnisch, M.; Kretschmer, O. & Meinel, G. (Hrsg.) (2018): Flacheninanspruchnahme in Deutschland. Auf
dem Wege zu einem besseren Versténdnis der Siedlungs- und Verkehrsflachenentwicklung. S. 164. Berlin.

Die landschaftliche Attraktivitat ist ein potenziell wichtiger Faktor bei der Entscheidung flr oder
gegen einen Standort, auch bei Hausarzten. Eine vielfaltige Landschaft bietet zahlreiche Betati-
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gungsmoglichkeiten, wie Sport (Jogging, Radtouren, Paragliding, usw.), Kinderfreizeit (Spielen,
Entdecken), Raum fur Haus- und Nutztiere (Hund, Pferd) und naturlich zur Naherholung (Wan-
dern, Feiern, Hobbys (Jagen, Pilzsammeln, usw.). Gleichzeitig lasst sich die landschaftliche
Attraktivitat kaum objektiv fassen. Einen Versuch dazu haben Stein & Walz 2018 fur Deutsch-
land auf Gemeindeebene unternommen, indem sie einen Indikator®®® gebildet haben, zusam-
mengesetzt aus statistischen Werten zu Kistenlinien, Reliefvielfalt, Freiraumanteil, Hemerobi-
eindex, Binnengewasserranddichte, geholzdominierte Okotondichte und dem Anteil unzer-
schnittener FreirAume > 50kmz2.

Dabei zeigt sich (s. Abb. 44), dass der Modellraum Eife | fast zur G2nzetals e
l'ichidi hinsichtlich seiner |l andschaftlichewd Attr
kreises Bitburg-Pr ¢ m gar als Awenigerfi attraktiv. I m Mod
sich ein sehr heterogenes Bild, bei dem insbesondere die Rhoén im Nordwesten des Modell-

raums Abesonder si bzw. Asehrfi attraktiv abschne
Grabfeld und der s¢dwestliche Teil des Landkrei

attraktiv bewertet.

Grundsatzlich sind an dieser Bewertung jedoch Zweifel angebracht und werden vom Autor die-
ser Arbeit auch nicht geteilt. Insbesondere die Eifel bietet in den Landkreisen Bitburg-Prim und
Vulkaneifel bietet einige reizvolle Landschaften, genauso kann das Moseltal mit seinem Wein-
hangen und engen Talmaandern als attraktiv angesehen werden. Ahnliches gilt fur den Modell-
raum Unterfranken, wo nicht allein die Rhon als landschaftlich attraktiver Raum wahrgenommen
wird.

Darauf deuten auch die Daten zur Tourismusintensitét (s. Abb. 45), denn diese lassen sich als
Absti mmung Amit den F¢Cenid zur Attraktivio?2t vo
dellraum Eifel vor allem die Landkreise Vulkaneifel (24 Ubernachtungen pro EW*®) und
Cochem-Zell (26 Ubernachtungen pro EW*™) besonders frequentiert. Im Modellraum Unterfran-
ken werden die Landkreise Bad Kissingen (21 Ubernachtungen pro EW*%?) und Rhén-Grabfeld
(10 Ubernachtungen pro EW*®) oft von Ubernachtungsgasten besucht. Die Landkreise Bitburg-
Prim (5 Ubernachtungen pro EW***) und HaRberge (3 Ubernachtungen pro EW*®) werden
dagegen seltener besucht. Der Gesamtdurchschnitt fir Deutschland lag 2017 bei 5,5 Ubernach-

tungen pro Einwohner*®.

Es ist darum auch in der Beurteilung der befragten Hausérzte zu erwarten, dass diese Uberwie-
gend die landschaftliche Attraktivitat gut bewerten werden. Umso interessanter wird es zu se-
hen sein, wie bedeutend der landschaftliche Reiz auf die Hausarzte als Anzugsfaktor gewirkt
hat.

¥9ygl. Stein & Walz 20118, S. 157

“0yg. Statistische Amteres Bundes und der Lander 2018

. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
492ygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
“Bygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
“%ygl. Statistische Amter des Bundes und der Lande8 201
“Bygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018

“%ygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018

153



Abb. 45 Tourismusintensitat auf Kreisebene mit Lage der beiden Modellrdume Eifel
(grin) und Unterfranken (blau)
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018
Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
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Ortssystem

Der Modellraum Eifel (s. Abb. 46) ist gepragt von der administrativen Gliederung des Bundes-
lands Rheinland-Pfalz mit seiner sehr kleinteiligen Struktur der Ortsgemeinden. Nur wenige
Gemeinden im Modellraum haben eine GrofRe von Uber 1.000 Einwohnern. Im Landkreis Bit-
burg-Prim liegen die gréReren Orte Bitburg im Suiden mit 14.802 Einwohnern®*®” und Prim im
Norden mit 5.412 Einwohnern®*®. Im Landkreis Vulkaneifel sind beiden ungeféhr gleichgroRRen
Orte Daun im Zentrum mit 7.991 Einwohnern*”® und Gerolstein im Westen mit 7.616 Einwoh-

nern*’® am gréRten. Im Landkreis Cochem-Zell ist Cochem im Zentrum mit 5.332 Einwohnern*'*

der gréRte Ort, gefolgt von Zell im Siiden mit 4.056 Einwohnern**,

Abb. 46 Gemeinden nach Bevdlkerungszahl im Modellraum Eifel 2017
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018
Quelle:  Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
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Abb. 47 Gemeinden nach Bevdlkerungszahl im Modellraum Unterfranken 2017
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018
Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018

Der Modellraum Unterfranken hat im Gegensatz zu seinem rheinland-pfélzischen Pendant eine
grol3flachigere administrative Gliederung (s. Abb. 47), sodass es insgesamt weniger Gemein-
den (89 im Modellraum Unterfranken zu 433 im Modellraum Eifel*"®) gibt, die jedoch gleichzeitig
wesentlich mehr Flache und Dorfer auf sich vereinen. Hinzu treten noch insgesamt 23 gemein-
defreie Gebiete, vornehmlich in der Rhon gelegen, die direkt der jeweiligen Kreisverwaltung
unterstellt sind. Die unterfrdnkischen Gemeinden sind daher schon aufgrund ihrer Flachengrol3e
auch von mehr Einwohnern bevdlkert. Die groRten Orte im Landkreis Bad Kissingen sind Bad
Kissingen im Zentrum mit 22.245 Einwohnern*** und Hammelburg im Siiden mit 11.060 Ein-
wohnern*®. Im Landkreis Rhén-Grabfeld ist Bad Neustadt an der Saale im Zentrum mit 15.367
Einwohnern**® der gréRte Ort, gefolgt von Bad Konigshofen im Grabfeld im Osten mit 5.995

“Bygl. Statistische Amter d&undes und der Lander 2018
“4ygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
“Bygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018

“Bygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
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Einwohnern**’. HaRfurt im Westen ist mit 13.493 Einwohnern**® die gréRte Stadt im Landkreis

HaRberge, gefolgt von Ebern im Nordosten mit 7.299 Einwohnern®*.

Insgesamt handelt es sich somit bei allen Orten in den beiden Modellrdumen maximal um
Kleinstadte. Diese beherbergen fur gewdhnlich vor allem grundzentrale Einrichtungen, z.B. zur
Nahversorgung. Dieses Ortssystem bietet somit fir Hausarzte auf Standortsuche nur wenige
Zentren, die zudem im Vergleich zu stadtischen Raumen qualitativ nicht so hochwertige Ver-
sorgungs- und Freizeitangebote aufweisen.

Entfernung zu grof3stadtischen Oberzentren

Abb. 48 Entfernung zum nachsten Oberzentrum tber 100.000 Einwohner auf Gemeinde-
ebene mit Lage der beiden Modellraume Eifel (grin) und Unterfranken (blau)
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Dienstleistungszentrum des Bundes fiir Geoinformation und Geodasie
http://sg.geodatenzentrum.de/wms_dim250 © GeoBasis-DE / BKG 2018

Umso bedeutender im Standortwettbewerb, auch um Hausérzte, ist eine gute Erreichbarkeit der
grol3stadtischen Oberzentren aulRerhalb der Modellrdume. Fir den Modellraum Eifel (s. Abb.
48) sind dies Koblenz und Trier. Dabei liegt insbesondere der Sitiden des Landkreises Bitburg-
Prim im Einzugsgebiet Triers. Zudem befindet sich auch noch der Nordosten des Landkreises

“Tygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
“18ygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018

“Pygl. Statistische Amter des Bundes und der Lander 2018
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Cochem-Zell in Reichweite zu Koblenz. Fir den Modellraum Unterfranken ist die nachste Grol3-
stadt Wiirzburg, die jedoch, abgesehen vom Siden des Landkreises Bad Kissingen, nicht sehr
gut erreichbar ist. Allerdings befinden sich beim Modellraum Unterfranken wesentlich mehr Mit-
telstadte in raumlicher Umgebung, unter anderem Fulda in Hessen, Coburg sowie Bamberg und
Schweinfurt. Vor allem die letzten beiden liegen sehr dicht am Modellraum. Dadurch lasst sich
insgesamt festhalten, dass der Modellraum Unterfranken zwar von Grof3stadten weiter entfernt
liegt, mit Schweinfurt und Bamberg jedoch zwei wichtige Versorgungszentren in direkter Umge-
bung hat, die in der bayrischen Landesplanung auch den Status eines Oberzentrums einneh-
men. Lediglich der Norden und Nordosten des Modellraums liegt weiter entfernt von groR3eren
Zentren.

Die somit zwischen und innerhalb der beiden ModellrAume bestehenden Unterschiede in der
Entfernung zu Zentren verschiedener Grof3enklassen kénnte somit auch deren Bewertung der
befragten Hausarzte beeinflussen.

Verkehrsanbindung

Abb. 49 Autobahnen und Bahnstrecken in und um den Modellraum Eifel (grun)
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: DB Netze AG 2018 / Dienstleistungszentrum des Bundes fur Geoinformation und Geodasie
http://sg.geodatenzentrum.de/wms_dim250 © GeoBasis-DE / BKG 2018

Eine gute Verkehrsanbindung verringert trotz der geographischen Distanz die Entfernung zu
angeschlossenen Stadten und Gebieten und ist darum gerade fir l&andliche RGume wichtig um
der dortigen Wirtschaft und Bevolkerung Anschluss an grol3ere Zentren zu bieten. Durch

158



dadurch leichter erreichbare und vielfaltigere Angebote steigt die Wettbewerbsfahigkeit und
Lebensqualitat in der Region. Beidem kann als wichtige Erwartung von Hausérzten auf Stand-
ortsuche grof3e Bedeutung zukommen.

Der Modellraum Eifel (s. Abb. 49) wird dabei von der A 60 durchquert, die den Moselraum mit
Lattich in Belgien verbindet und dabei den Landkreis Bitburg-Prim in Nordwest-Stdost-
Richtung durchlauft. Sie passiert dabei die beiden groften Stadte Bitburg und Prim. Die Al
verlauft aus dem Moselraum um Trier kommend in nérdliche Richtung in den Landkreis Vulka-
neifel bis Daun. Ab dort besteht eine Liicke zum nordlich des Modellraums weiter verlaufenden
Teil der Al. Von Daun aus ist die A48 stattdessen an die A48 in Richtung Koblenz angebunden.
Dabei durchquert die A48 auch den ndrdlichen Teil des Landkreises Cochem-Zell. Im Schie-
nenverkehr besteht eine Eisenbahnstrecke von Trier nach Koéln, die die Landkreise Bitburg-
Prim mit der Stadt Bitburg und Vulkaneifel mit der Stadt Gerolstein durchquert. Aul3erdem ver-
lauft die Bahntrecke Trier-Koblenz entlang des Moseltals durch Cochem im Landkreis Cochem-
Zell. Bei beiden Strecken handelt es sich jedoch ausschlie3lich um Regionalverkehr. Insgesamt
sind damit vor allem der Westen des Landkreises Bitburg-Priim und der Nordwesten des Land-
kreises Vulkaneifel nicht so gut per Bahn oder Auto angeschlossen.

Abb. 50 Autobahnen und Bahnstrecken in und um den Modellraum Unterfranken (blau)
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: DB Netze AG 2018 / Dienstleistungszentrum des Bundes fiir Geoinformation und Geodasie
http://sg.geodatenzentrum.de/wms_dim250 © GeoBasis-DE / BKG 2018

Die A7 verlauft zwischen Wirzburg und Fulda im Modellraum Unterfranken (s. Abb. 50) durch
den Landkreis Bad Kissingen. Die A71 geht sudlich des Modellraums von der A7 ab und durch-
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lauft den Modellraum an Neustadt an der Saale vorbei in Richtung Meiningen und Erfurt in Thi-
ringen. Die beiden Mittelstadte Schweinfurt und Bamberg wiederum werden von der A70 ver-
bunden, die ebenfalls von der A7 abgeht und im Modellraum den Landkreis Hal3berge in Ost-
West-Richtung an Haffurt vorbei durchquert. Parallel zur A70 verlauft auch die Bahnstrecke
Bamberg-Schweinfurt, die auch durch Hal3furt zieht. Ansonsten besteht noch eine Bahnverbin-
dung von Schweinfurt nach Meiningen in Thiringen durch Bad Neustadt an der Saale. Somit
sind vor allem der Nordwesten des Landkreises Rhon-Grabfeld und der Norden des Landkrei-
ses Hal3berge von aufRerhalb nicht so mit Bahn oder Auto zu erreichen.

Insgesamt besteht damit nur auf wenigen Achsen eine gute Erreichbarkeit geographisch weiter
entfernter Zentren aul3erhalb der Modellraume. Im Modellraum Unterfranken wird dies durch die
Nahe von Schweinfurt und Bamberg etwas weniger wichtig sein, im Modellraum Eifel hingegen
gibt es vor allem im Nordwesten weite Strecke ins nachste Zentrum, die hdufige Besuche sehr
mihsam und wenig attraktiv macht. Daher werden diese Gebiete es sehr schwer haben, Haus-
arzte zur Niederlassung zu Uberzeugen, denen Zentren-Erreichbarkeit wichtiger ist.

Versorgungsmaoglichkeiten

Abb. 51 Erreichbarkeit von Supermaérkten und Discountern (grin = gut, rot = schlecht)
mit Lage der beiden Modellrdume Eifel und Unterfranken
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Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018
Quelle: Neumeier 2014, S. 52
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Je aufwendiger die Versorgung in einer Region fallt, desto unattraktiver wird diese fir Zuzug,
z.B. von Hausarzten auf Standortsuche. Aufwand entsteht dabei vor allem durch ein dinnes
Netz und/ oder weiten Anfahrtswegen zu Versorgungseinrichtungen wie etwa Supermarkten.

Zur Grundversorgung zahlt vor allem der Kauf und Konsum von Gitern des taglichen Bedarfs,
die in Supermarkten und Discountern erworben werden kénnen. Die Erreichbarkeit von Super-
markten und Discountern (s. Abb. 51) ist vor allem in vielen Gemeinden des Modellraums Eifel
nicht sehr gut, z.B. in den Gemeinden an der Grenze der Landkreise Bitburg-Prim und Vulka-
neifel, aulerdem auch noch im Osten des Landkreises Cochem-Zell. In Unterfranken bestehen
vor allem im Westen des Landkreises Bad Kissingen Erreichbarkeitsprobleme.

Tab. 31 Mittel- (MZ) und Grundzentren (GZ) in den Landkreisen der beiden Modellraume

EW pro EW pro
Raum MZ Gz M; or &pMZ
CochemZell 2 6 30.831 7.708
Bitburg-Priim 3 10 32.738 7.555
Vulkaneifel 2 5 30.353 8.672
MR Eifel 7 21 31.511 7.878
Bad Kissingen 3 10 34.422 7.943
RhonrGrabfeld 3 6 26.599 8.866
HaRberge 2 8 42.232 8.446
MR Unterfranken 8 24 33.441 8.360

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Mi ni sterium des I nnern und f¢r S plandésendvickubgsprogramen M. ande s p

2008, BBSR 2014

Die weitere Versorgungsqualitat in den Modellraumen lasst sich mithilfe der in der Landespla-
nung festgesetzten Zentrumsfunktion einzelner Orte erfassen. Zwar stellt diese zundchst nur
die Soll-Situation dar, diese fufdt jedoch auf umfangreichen Analysen zum Ist-Stand und stellt
keine unrealistischen Annahmen dar. Die rheinland-pfalzische Landesplanung unterscheidet
sich dabei von der bayrischen durch die zusatzliche Ausweisung von Grundzentren. Diese sol-
len vor allem in wesentlich diinner besiedelten Regionen (wie z.B. auch Teile des Modellraums
Eifel) die Versorgung stitzen. Im Modellraum Eifel (s. Tab. 31) gibt es insgesamt 7 Mittelzen-
tren, wobei es sich dabei um die jeweils beiden grof3ten Orte jedes Landkreises plus dem Ort
Neuerburg im Westen des Landkreises Bitburg-Prim handelt. Hinzu treten insgesamt 21
Grundzentren. Dabei die Zentrumsverteilung rdumlich sehr ausgewogen gestaltet (s. Abb. 52),
so dass ca. 30.000 bis 32.000 Einwohner auf ein Mittelzentrum und ca. 7.500 bis 8.500 Ein-
wohner auf ein Grundzentrum (inkl. Mittelzentrum) treten.

In Bayern hingegen sind im Landesplan keine Grundzentren enthalten, jedoch im Regionalplan
Region Main-Rhén*?°. Dafir treten als den Oberzentren libergeordnete Zentrumsstufe 6 Regio-
nalzentren in den gréRten Stadten des Bundeslandes hinzu**!. Dabei gibt es im Landkreis Bad
Kissingen (s. Abb. 53) zwei Mittelzentren (Hammelburg & Bad Briickenau) sowie das im Ver-
bund mit Bad Neustadt an der Saale bestehende Oberzentrum Bad Kissingen. Im Landkreis
Rhon-Grafeld gibt es neben dem Oberzentrum Bad Neustadt an der Saale auch noch Mell-
richstadt und Bad Kdnigshofen im Grabfeld, wobei die Ausweisung von Bad Neustadt und Bad
Kissingen als gemeinsames Oberzentrum noch relativ neuen Datums ist. Im Landkreis Hal3ber-
ge sind zudem Haffurt und Ebern als Mittelzentren vorgesehen. Insgesamt ist die Zentrenver-

“2ygl. Regierung von Unterfranken 2019

“ZLygl. Bayerische Staatskanzlei 2018
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teilung auf die Bevolkerung dabei wesentlich unausgeglichener als im Modellraum Eifel, wobei
die Zentren im Landkreis Bad Kissingen durchschnittlich ca. 34.000 Einwohner versorgen und
im Landkreis Rhon-Grabfeld sind es mit knapp 27.000 Einwohner wesentlich bessere Versor-
gungsbedingungen und im Landkreis Hal3berge ist die Zentrenausstattung mit gut 42.000 Ein-
wohnern pro Zentrum am schlechtesten. Diese Kennziffern lassen jedoch die Mitversorgung
umliegender Zentren aufRer Acht. Insbesondere der Landkreis Hal3berge liegt direkt zwischen
den beiden Oberzentren Bamberg und Schweinfurt und ist somit sehr gut versorgt. Das Ober-
zentrum Schweinfurt ist auch Anlaufstelle fir viele Besorgungsfahrten aus dem nahe gelegenen
Landkreis Bad Kissingen. Bei den Grundzentren hingegen ist der Landkreis Bad Kissingen mit
knapp 8.000 Einwohnern pro Zentrum am besten ausgestattet. Insgesamt kommen hier deutlich
mehr Einwohner auf ein Grund- oder Mittelzentrum als im Modellraum Unterfranken, was wiede-
rum der hoheren Bevolkerungsdichte (s. Abb. 59) liegt.

Abb. 52 Mittelzentren (rote Quadrate) und Grundzentren (kleine rote Dreiecke) in Rhein-
land-Pfalz mit dem grin hervorgehobenen Modellraum Eifel

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Ministerium des Innern und f ¢r S pLandasentvickbibgsprogramen M, and e s p
2008
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Abb. 53 Mittelzentren (rote Kreise) und Oberzentren (violette Kreise) in Bayern mit dem
blau hervorgehobenen Modellraum Unterfranken

Entwurf: Eigene Darstellung, Lehrstuhl Regionalentwicklung und Raumordnung, TU Kaiserslautern 2018

Quelle: Bayerisches Staatsministerium der Finanzen, fur Landesentwicklung und Heimat: Landesentwicklungspro-
gramm Bayern 2018

Somit ergibt sich fir die beiden Landkreise eine wesentlich andere Ausstattung an Versor-
gungseinrichtungen. Im Modellraum Eifel bestehen vor allem Einrichtungen der Grundversor-
gung, wobei viele Licken bestehen, erkennbar an der Erreichbarkeit der Supermérkte und Dis-
counter (s. Abb. 51). Im Modellraum Unterfranken hingegen ist die endogene Situation bei der
Grundversorgung durch Supermarkte bereits besser. Dazu treten die qualitativ besser ausge-
statteten Oberzentren in und um den Modellraum.

Medizinisches Versorgungsangebot

Auch die Verflugbarkeit medizinischer Versorgungsangebote kann ein wichtiger Standortfaktor
fur Hausarzte wie auch fur Privatpersonen im Allgemeinen sein. Denn durch ein gutes Netz an
Facharzten und Krankenhausern stehen im Bedarfsfall hochwertige Behandlungsoptionen pa-
rat. Gleichzeitig sind nahe Facharzte auch fir die Arbeit eines Hausarztes wichtig, um seine
Patienten im Bedarfsfall schnell an den Spezialisten weitervermitteln zu kénnen. Umgekehrt
kann auch der Austausch mit Kollegen der allgemeinen Facharztversorgung die eigene Leis-
tung an den Patienten verbessern. Zur allgemein-fachéartlichen Versorgung zéhlen dabei Au-
genarzte, Chirurgen, Frauenarzte, HNO-Arzte, Hautarzte, Nervenarzte, Psychotherapeuten,
Orthopaden, Urologen und Kinderarzte.
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