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Kurz nach seinem Amtsantritt hat sich der neue Bundesgesundheitsminister Hermann
Grohe (CDU) bereits zum Thema Landarztmangel geduBert. Er regt eine bevorzugte
Studienplatzvergabe fiir junge Leute an, die sich bereit erklaren, spater eine Land-
arzttatigkeit auszuiiben. Dies ist bei Weitem nicht die erste Initiative zur Sicherung
der Hausarztversorgung auf dem Land. Vielfaltige Initiativen und MaBnahmen wur-

den in den letzten Jahren ergriffen. Dies reicht vom Bemiihen einzelner Biirgermeis-
ter, die Nachfolgersuche von abgebenden Hausarzten mit diversen Vergiinstigungen
zu unterstiitzen, Uber vielfaltige MaBnahmen auf Landesebene und der Kassenarzt-

lichen Vereinigungen (KV) bis hin zu gesetzgeberischen Veranderungen auf der Bun-
desebene. Bislang bleibt die Wirkung dieser MaBnahmen jedoch unbefriedigend.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) hat zum Jahres-
beginn 2011 gut 2.000 freie Hausarztsitze ausgewiesen. Viel-
fach berichten die im , Aktionsprogramm regionale Daseins-
vorsorge” organisierten Vertreter landlicher Regionen, dass sie
allenfalls bei 50% der frei werdenden Hausarztsitze unter den
gegenwartigen Bedingungen eine Wiederbesetzungschance se-
hen.! Insgesamt gilt, dass die zusammenbrechende Versorgung
mit Leistungen der Daseinsvorsorge nicht nur fur die betroffe-
nen Menschen individuelle Harten mit sich bringt, sondern zu-
gleich die Attraktivitat und Entwicklungsfahigkeit der landlich-
peripheren Regionen untergrabt.

Die oben angefiihrten Zahlen deuten das Problem nur an. Viel
entscheidender ist, dass aufgrund der Altersstruktur der noch
praktizierenden Hausarzte fir die kommenden Jahre eine Ab-
gabewelle entstehen wird. Die KV Hessen hat fiir 2010 die Al-
tersstruktur der praktizierenden Hausérzte analysiert und dabei
vielfach Gemeinden gefunden, bei denen der Anteil der Uber
55-jahrigen Hausarzte deutlich Gber 50% liegt (s. Abb. 1).

Unterstellt man eine Berufstatigkeit bis zu einem Alter von 65
Jahren, werden zwischen 2010 und 2025 den Berechnungen
der KV Hessen zufolge von den knapp 4.000 Hausdrzten nur
noch 1.286 bzw. 33% praktizieren. Die Unterschiede zwischen
Stadt und Land sind dabei nicht einmal besonders gravierend.
Der Altersdurchschnitt der Hausarzte im landlichen Raum ist nur
geringflgig hoher. So kann man auch fur die stadtischen Re-
gionen zukinftig von einem erhdhten Nachwuchsbedarf aus-
gehen. Gleiches gilt fur die Facharztberufe. Allerdings haben

T Das , Aktionsprogramm regionale Daseinsvorsorge” wurde als ,,Modellvorhaben
der Raumordnung (MORO)” vom Bundesministerium fur Verkehr, Bau und Stadt-
entwicklung ins Leben gerufen, um ausgewéhlte Regionen bei konzeptionellen
Uberlegungen und MaBnahmen zur Sicherung der Daseinsvorsorge zu unterstiit-
zen (siehe: http://www.regionale-daseinsvorsorge.de).

verschiedene Untersuchungen gezeigt (z. B. Jacob/Heinz/Mdller
2010), dass die angehenden Mediziner eine Praferenz fiir Fach-
arztberufe und stadtische Regionen haben. In der Konsequenz
kraftig wachsender Nachwuchsbedarfe in fast allen Sparten der
Medizin und anders gerichteter Praferenzen muss man (unter
Status-quo-Bedingungen) erwarten, dass sich der heute schon

Anteil Ober 55 Jahre
B bis 50%
M iber 50%
kein Arzt

Abb. 1: Anteil der Hausérzte Gber 55 Jahre auf Gemeindeebene in
Hessen; Stand 15.4.2010 (Quelle: KV Hessen 2012)
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sichtbare Landarztmangel erheblich verscharfen und zu entspre-
chenden Versorgungsproblemen fiihren wird.

Das dominante Erklarungsmuster fir den bisher schon sicht-
baren Landarztmangel sind die gegenlUber den stadtischen
Raumen nicht wettbewerbsfahigen Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen. Differenzierte Arbeitsmarkte (z.B. fur die berufstati-
gen Partner), differenzierte Schulangebote fur die Kinder, die
gréBere Bandbreite an Freizeit-, Kultur- und Einkaufsangeboten
und nicht zuletzt das dichtere Netz von Kollegen fir einen fach-
lichen Austausch sind dabei wichtige Faktoren der Attraktivi-
tat der Stadte. Hinzu kommt, dass mit dem Hausarztberuf auf
dem Land oft eine weniger anspruchsvolle Medizin und eine
Verpflichtung auf eine Verfligbarkeit ,rund um die Uhr” asso-
ziiert werden. Gerade der Uberwiegend weibliche Mediziner-
nachwuchs legt zudem mehr Wert auf eine gute Vereinbarkeit
mit dem familidren Leben. Vielfach verbindet sich dies auch mit
einem geringen Interesse am Fiihren einer eigenen Praxis, der
damit verbundenen unternehmerischen Verantwortung und der
relativ langfristigen Bindung an die einmal getroffene Entschei-
dung. In den vergangenen Jahren hat die Gesundheitspolitik
bereits auf den bestehenden Landarztmangel reagiert und we-
sentliche Rahmenbedingungen verandert.

Neufassung der Bedarfsplanung

Die Bedarfsplanung legt mit Hilfe von Kennziffern fest, wie viele
Arzte in einem Gebiet eine Kassenzulassung erhalten und somit
Kassenleistungen abrechnen kénnen. Ausgehend vom GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) wurde eine Neufassung
der Bedarfsplanungsrichtlinie auf den Weg gebracht, die seit
dem 1.1.2013 Anwendung findet. Fir die Hausarztversorgung
in landlichen Regionen sind insbesondere die folgenden Veran-
derungen bedeutsam:

B In der Vergangenheit wurde oft die Erfahrung gemacht, dass
eine statistische Vollversorgung zwar gegeben ist, aber den-
noch kleinrdumige Ungleichgewichte und Versorgungsliicken
entstehen. Die bislang fir alle Arztgruppen einheitlichen Ver-
sorgungsbereiche wurden deswegen fur die Hausarzte nun
auf 879 Versorgungsbereiche verdoppelt und damit verklei-
nert.

B Insgesamt wurde die Zahl der Hausarztsitze um 1.000 erhoht,
wobei jetzt bundesweit eine einheitliche Versorgungskenn-
ziffer von 1.617 Einwohnern pro Hausarzt gilt. Diese wird
erganzt um einen Demografiefaktor, der die Altersstruktur
(Altersfaktor) und sonstige regionale Besonderheiten, z.B. in
einem Kurgebiet (Leistungsbedarfsfaktor), abbilden soll.

Um regionalen Besonderheiten Rechnung zu tragen, kdnnen die
KVen auBerdem von den vorgegebenen Berechnungsverfahren
und raumlichen Zuschnitten abweichen. Im eigenen Interesse
der Regionen liegt es, auf Versorgungsprobleme hinzuweisen
und Argumente fUr eine auf die ortliche Situation angepasste
Bedarfsplanung zu liefern. Der auf diesem Weg in Gang kom-
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mende Dialog zwischen den Regionen und den KVen kann und
sollte dann auch die Basis zu einer kooperativen MaBBnahmen-
entwicklung sein.

Von den verdnderten Raumzuschnitten und Berechnungsver-
fahren kann man keine unmittelbaren Impulse auf die Nach-
wuchsgewinnung erwarten. Der Landarztmangel wird dadurch
nicht behoben. Relevant ist die Veranderung dennoch, weil erst
bei einer festgestellten Unterversorgung (weniger als 75% Be-
darfsdeckung) die jeweils zustandigen KVen geeignete Mittel in
der Hand haben, um auf die Sicherstellung der Versorgung hin-
zuwirken. Hierzu zahlen z.B. das Aussetzen der Abstaffelung?,
Sicherstellungszuschlage, Zulassungsbeschrankungen in nahe
gelegenen Gebieten sowie der Betrieb von Einrichtungen durch
die KVen oder die Kommunen.

Veranderung der Anbieterstrukturen
GroBen- und Spezialisierungsvorteile

AuBerhalb der Krankenhauser dominiert in der medizinischen
Versorgung die kleinbetrieblich organisierte Praxis. Dies gilt ins-
besondere fur die Hausarztpraxen auf dem Land. Sowohl ge-
sundheitspolitisch als auch von den Arzten selbst werden im
Ubergang zu gréBeren Einheiten vielfach Vorteile gesehen. Grob
strukturiert lassen sich diese in drei Aspekten zusammenfassen:

B GroBen- bzw. Kostenvorteile: Aus der GroBe entstehen Még-
lichkeiten, Gerdte und Raume effizienter zu nutzen. Hinzu
kommen die Kostenvorteile vermehrter Angestelltenverhalt-
nisse und des Einbezugs jingerer Arzte mit geringeren Ein-
kommenserwartungen.

B Kooperative Spezialisierung: Unterschiedliche Arzte arbeiten
in einem Verbund zusammen, so dass ein breiteres Angebot
unter einem Dach bereitgestellt werden kann.

B Vereinbarkeit mit individuellen Lebensentwiirfen: Aus der
Zusammenarbeit entstehen Flexibilitdten in der Arbeitszeit-
gestaltung (gegenseitige Vertretung, Ubernahme von Not-
diensten, Teilzeitregelungen). Zudem muss im Angestellten-
verhaltnis nicht die unternehmerische Alleinverantwortung
mit entsprechend langfristiger Bindung eingegangen wer-
den.

Berufsausiibungsgemeinschaften

Als traditionelle Form der Kooperation im Bereich der nieder-
gelassenen Arzte sind Gemeinschaftspraxen und Praxisgemein-
schaften bekannt. Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz
(2004) wurden als neue Betriebsform die Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) eingefiihrt. lhre Zahl ist bis 2011 rasant auf
ber 1.700 mit ca. 9.400 Arzten angestiegen (s. KBV 2012).
Der mit Konzentrationstendenzen verbundene und daher fur

2 Dabei handelt es sich um die Regelung, dass Uber das einmal zugewiesene Re-
gelleistungsvolumen hinaus erbrachte Mehrleistungen nicht vergutet werden.
Erst mit dem Aussetzen der Abstaffelung bei einer Unterversorgung fuhrt die
Behandlung zusatzlicher Patienten in den verbleibenden Praxen nicht nur zu
Mehrarbeit, sondern auch zu Mehreinnahmen.
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die flichenhafte Versorgung potenziell nachteilige Ubergang zu
gréBeren Betriebsformen korreliert bei den MVZ im landlichen
Raum mit einer relativ groBen Zahl von betriebenen Zweigpra-
xen (35% betreiben Zweigpraxen). Diese kdnnen die Nachteile
der Konzentration zumindest teilweise kompensieren.

Gerade in der Kombination groBerer betriebswirtschaftlicher
und damit auch rechtlicher Einheiten bei gleichzeitigem Auf-
bau dezentraler, kleinteiliger Standorte (Filialen) deutet sich eine
Maoglichkeit fur die verbesserte Versorgung dinn besiedelter
Rdume an. Insofern hat der Gesetzgeber auch den normalen
Praxen die Maglichkeit eingeraumt, Filialen bzw. Nebenbe-
triebsstatten zu betreiben.

Delegation arztlicher Leistungen

Ein wichtiger, wenn nicht gar zentraler Aspekt des Betriebsfor-
menwandels ist jedoch die Arbeitsteilung innerhalb der Arzt-
praxen. Die Umsatze einer Praxis basieren bislang allein auf der
Abrechenbarkeit der arztlichen Leistung. Die Mitarbeit durch
Arzthelferinnen oder medizinische Fachangestellte wird auf
einem relativ geringen Qualifikationsniveau gehalten und be-
schrankt sich Uberwiegend auf reine Zuarbeit. Die nur einge-
schrénkt steigerungsfahigen Arbeitsvolumen der Arzte bilden
insofern den zentralen Engpass der Umsatzsteigerung. Das Gro-
Benwachstum und daraus entstehende Effizienzvorteile bleiben
insofern auf die Kooperation von Arzten beschrankt (MVZ, Ge-
meinschaftspraxen).

Viel groBere Effizienzreserven liegen mit hoher Wahrscheinlich-
keit jedoch in einer starker Uber verschiedene Qualifikationsstu-
fen hinweg organisierten Zusammenarbeit. Hierzu missten sich
die Berufsbilder ausdifferenzieren. Medizinische Fachangestellte
kdnnten dann eigenstandig abrechnungsfahige Leistungen er-
bringen. Honoriert wirde nicht allein die Arztleistung, sondern
die Teamleistung. Zu erwarten ist eine Entlastung des Arztes
und nicht zuletzt eine Aufwertung und damit verbunden eine
hohere Attraktivitat der erganzenden Berufe.

Ausgehend von der Letztverantwortung des Arztes miisste der
Arzt bestimmte Leistungen delegieren konnen. Die aktuelle
Gesetzeslage sieht dies derzeit nicht vor. Allerdings stellt das
GKV-VStG einen ersten Schritt in diese Richtung dar. Davon aus-
gehend erhalten die KBV und die Krankenkassen den Auftrag,
eine Liste von delegationsfahigen Leistungen zu erarbeiten.
Vom Umfang dieser Ubertragbaren Leistungen wird es in be-
sonderem MaBe abhdngen, ob der Betriebsformenwandel Fahrt
aufnehmen kann und neue arbeitsteilige Versorgungskonzepte
umgesetzt werden kdnnen.

Aufwertung der Hausarzttatigkeit:
Hausarztzentrierte Versorgung

In der gesundheitspolitischen Diskussion hat die Aufwertung der
Hausarzte seit einiger Zeit eine hohe Bedeutung. Dies kann ins-
besondere dann wirksam werden, wenn diese Aufwertung mit
einer angemessenen Vergitung einhergeht. Der Hausarzt soll
ausgehend von seiner Vertrauensstellung gegentber dem Pati-

enten eine Lotsenfunktion Gbernehmen. Nach § 73b SGB V sind
die Kassen nun verpflichtet, ihren Patienten eine entsprechende
hausarztzentrierte Versorgung anzubieten. Hierzu schlieBen die
Kassen jeweils Vertrage mit entsprechenden Arztegemeinschaf-
ten ab. In diesen Vertragen verpflichten sich die beitretenden
Hausarzte zu besonderen Leistungen. Diese Leistungen werden
den Arzten dann direkt von den Kassen als Vertragspartner ver-
gutet. Gleichzeitig werden jedoch die Leistungen der Kassen an
die KV entsprechend reduziert, so dass daraus letztlich eine Um-
verteilung zugunsten der teilnehmenden Hausarzte resultiert.

Mit der hausarztzentrierten Versorgung gehen eine Aufwertung
der hausarztlichen Téatigkeit sowie diverse Veranderung in der
Betriebs- und Leistungsstruktur der hausarztlichen Praxis einher,
die dazu fuhren kénnen, den Hausarztberuf insgesamt und da-
mit auch die Tatigkeit auf dem Land gegentiber anderen medi-
zinischen Tatigkeitsbereichen attraktiver werden zu lassen. Dies
ist bislang in der Praxis nicht ausreichend angekommen und
wird dementsprechend noch nicht in den angestrebten Fach-
arztabschllssen sichtbar (s. van den Bussche et al. 2012).

Abb. 2: Unterwegs zur nachsten hausarztlichen Praxis (Foto: Metscher)

Neue kommunale Aufgaben in der
Gesundheitsversorgung

Diese und weitere gesetzgeberische Aktivitaten zeigen, dass
die Hausarztversorgung im landlichen Raum seit Jahren auf der
Agenda der Gesundheitspolitik steht. Dies wird noch flankiert
von vielfaltigen Forderprogrammen der Lander, MaBnahmen
der KVen und nicht zuletzt dem personlichen Bemihen vieler
Burrgermeister vor Ort. Manche Anderungen sind noch zu jung,
um ihr Potenzial bereits voll entfaltet zu haben. Andererseits
reicht es oftmals nicht aus, die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen zu flexibilisieren, wenn nicht gleichzeitig Impulse und Anrei-
ze fur die Umsetzung vor Ort gegeben werden.

Vor diesem Hintergrund haben die im ,MORO-Aktionspro-
gramm regionale Daseinsvorsorge” organisierten Regionen
zunachst begonnen, ihre Versorgungssituation zu analysieren
und sich mit den regionalen Gesundheitsakteuren in die Diskus-
sion zu begeben. Der parallel arbeitende Facharbeitskreis hat
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dies aufgegriffen und betont davon ausgehend zunéchst drei
wichtige Aspekte eines regionalen Gesundheitsdialogs, die im
Arbeitskreis weiter vertieft werden sollen:

Kommunale Beteiligung an der Bedarfsplanung

Formal liegt die Sicherstellung der arztlichen Versorgung zwar in
der Alleinzustandigkeit der KVen. Doch sind sowohl eine reali-
tatsnahe Bedarfsplanung als auch eine darauf basierende MafB-
nahmenentwicklung zur Bewaltigung einer Unterversorgung
auf Kooperationen mit den Kommunen angewiesen. Von da-
her sollten sich die Regionen/Kommunen aktiv in die Arbeit der
KVen einbringen und aus einem regionalen Gesundheitsdialog
heraus den Kontakt herstellen.

Neue Versorgungsstrukturen und Betriebsformen

Der wohl wichtigste Aspekt ist die konkrete Diskussion kunf-
tiger Versorgungsstrukturen mit der regionalen Arzteschaft.
In dieser Diskussion mussen die Verdnderungsbereitschaften
ausgelotet und angeregt werden. Besonders wichtig wird es
sein, Kooperationen anzuregen, die hohe qualitative Standards
in der medizinischen Versorgung sichern und gleichzeitig den
veranderten Erwartungen an den Arztberuf Rechnung tragen.
Vielfach verbindet sich dies mit veranderten Betriebsformen in
der haus- und facharztlichen Versorgung. Aber auch die sektor-
Ubergreifende Kooperation zu den Einrichtungen der stationa-
ren Versorgung und der Pflege ist in diesem Kontext von Bedeu-
tung. In einem regionalen Gesundheitsdialog muss es vor allen
Dingen gelingen, die fur Veranderungen offenen und in diesem
Sinne engagierten Akteure des Gesundheitswesens zu gewin-
nen und sie zum Motor der Veranderung zu machen. Denn
letztlich gilt auch hier, dass die Kommunen in einem primar
privatwirtschaftlich organisierten hauséarztlichen Versorgungs-
system allenfalls glnstige Rahmenbedingungen schaffen und
durch Analysen sowie Moderation den Aufbau zukunftsfester
Versorgungsstrukturen anregen kénnen.

Aus- und Weiterbildung

SchlieBlich ist auch von Bedeutung, wie die angehenden Medi-
ziner wahrend der Ausbildung und insbesondere der Weiterbil-
dung an das hausarztliche Arbeitsfeld und die landlichen Regio-
nen herangefuihrt und gebunden werden. Dies betrifft zunachst
die universitare Ausbildung, in der die Ausbildung zum Hausarzt
aufgewertet und ausgeweitet werden sollte. Aber auch in den
Regionen koénnen in diesem Sinne Weichenstellungen erfolgen
und Teilaspekte bearbeitet werden. Einerseits geht es dabei um
Stipendien und Praktika, wobei es besonders erfolgverspre-
chend ist, an der Ruckkehrbereitschaft der aus den landlichen
Regionen stammenden jungen Mediziner anzusetzen. Als wei-
tere Option kénnen z.B. nach dem Vorbild der Hausarztakade-
mie Hersfeld-Rotenburg (Hessen) regionale Weiterbildungsver-
binde aufgebaut werden, damit eine abwechslungsreiche und
hochwertige Ausbildung zum Hausarzt auch in landlichen Regi-
onen geboten werden kann.
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Fazit

Die Kommunen sind es aus den vorangegangen Jahrzehnten
gewohnt, dass die vertragsarztliche und damit auch die haus-
arztliche Versorgung weitgehend ohne ihr Zutun funktionie-
ren. Formal verbindet sich dies mit dem im SGB V formulierten
Auftrag an die KVen, die arztliche Versorgung sicherzustellen.
Schon die letzten Jahre haben gezeigt, dass die KVen allein hier-
zu nicht mehr in der Lage sind. Aber nicht nur im Bereich der
Gesundheitsversorgung erwachst den Kommunen und den von
ihnen gebildeten Regionen in der Folge der absehbaren demo-
grafischen Verdnderungen eine nicht leicht zu bewaéltigende
Aufgabe. Die kleinteilige, nahezu flachendeckende Versorgung
scheint dabei vielfach nicht mehr Gberlebensfahig. Leistungs-
fahige gréBere Einheiten werden sich in den zentralen Orten
konzentrieren und von hier aus die Versorgung in der Flache
organisieren missen. Dies zeigt sich massiv im Bereich der hier
diskutierten Hausarztversorgung. Dabei ist dies gerade hier
nicht einmal dominant eine Frage des Geldes. Die Erwartungen
des medizinischen Nachwuchses an ihre Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen weisen in die gleiche Richtung. Diesen Wandel des
Standort- und Betriebsformengefliges zu organisieren, ist eine
politisch sensible und nur in den Regionen selbst zu bewaltigen-
de Aufgabe.

Bernhard Faller

Quaestio — Forschung und Beratung, Bonn

Der Autor organisiert und leitet im Auftrag des fur Raumordnung zusténdigen
Bundesministeriums (bislang BMVBS, jetzt BMVI) den Arbeitskreis , Hausarztver-
sorgung im landlichen Raum” im , MORO-Aktionsprogramm regionale Daseinsvor-
sorge”. Der mit Experten und Regionalvertretern besetzte Arbeitskreis wird seine
Expertise im Sommer 2014 vorlegen. Der vorliegende Text gibt einen ersten Einblick
in die noch laufende Diskussion.
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