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1 Sicherung der hausarztlichen
Versorgung — eine (neue)
Aufgabe fur Stadte und
Gemeinden

Die hausarztliche Versorgung wird zunehmend eine
zentrale Herausforderung fir Stadte und Gemeinden
der Region Leine-Weser, insbesondere in landlichen
Gebieten. Die Uberalterung der niedergelassenen
Arzte* bedingt einen hohen Nachbesetzungsbedarf.
Immer schwieriger fallt es aber Arzten, Nachfolger fir
die eigene Praxis zu finden. Neuerdffnungen |, klas-
sischer” Einzelpraxen bleiben im l&ndlichen Raum
eher die Ausnahme. Immer mehr junge Mediziner
und Absolventen spezialisieren sich als Facharzte und
bevorzugen stadtische Rdume als Wohn- und Arbeits-
standort. Die Niederlassung als Hausarzt im landlichen
Raum erscheint personlich und betriebswirtschaftlich
unattraktiv.

Hier gilt es, positive Anreize zu schaffen und die-
sem Trend gezielt entgegenzuwirken. Das ist eine neue
Aufgabe fur Stadte und Gemeinden, welche wir mit
dieser Publikation in ihren Anstrengungen bei der haus-
arztlichen Versorgung unterstitzen mdchten.

Da die Hintergrinde fur Nichtfachleute haufig
schwer verstandlich sind, haben wir die Zusammen-
hange moglichst Ubersichtlich dargestellt. Die vor-
liegende Publikation ist daher bewusst kompakt und
plakativ gestaltet. Die im zweiten Teil enthaltenen
grundsatzlichen Handlungsempfehlungen sollen Ihnen

* Zugunsten der Barrierefreiheit und der besseren Lesbar-
keit wird der Einfachheit halber nur die méannliche Form
verwendet. Die weibliche Form ist selbstverstandlich immer
mit eingeschlossen.
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helfen, lhre Kommunen und lhre Region im Thema
bestmdglich aufzustellen.

Natirlich besitzen Stadte und Gemeinden in
der hausarztlichen Versorgung nur eingeschrankte
Moglichkeiten. Die gesetzliche Sicherstellung ist
und verbleibt bei der Kassenarztlichen Vereinigung
Niedersachsen (KVN). Die Spielraume fur kommunales
Engagement existieren trotzdem,; sie werden nachfol-
gend vorgestellt.

Das Amt fur regionale Landesentwicklung
Leine-Weser unterstutzt Stadte und Gemeinden bei
mehreren Forderprogrammen, die eine sinnvolle Hilfe
zur Bewaltigung der Problematik bieten kdnnen, wie
z.B. LEADER, Regionalmanagement, Dorfentwicklung,
Stadtebauférderung oder die Richtlinie zur Férderung
der Metropolregion Hannover Braunschweig Gottingen
Wolfsburg. Gern beraten wir Sie hierzu.

Dartber hinaus eroffnet das Land Niedersachsen
mit dem Programm ,Gesundheitsregionen” eine
wichtige Méglichkeit zur Standortbestimmung in lhrer
Region. Zielgerichtete, auf den Arzt und seine Praxis
bezogene Unterstiitzungen bietet zudem die Kassen-
arztliche Vereinigung Niedersachsen an.

Ich hoffe, dass Ihnen die vorliegende Publikation
einen niitzlichen Uberblick gibt und als Orientierungs-
hilfe dient. Gern steht lhnen das Amt fiir regionale
Landesentwicklung Leine-Weser mit Rat und Tat zur
Seite.

lhre

/ %
Vs

Karin Beckmann
Landesbeauftragte fur
regionale Landesentwicklung Leine-Weser
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@ Alterung der
Arzteschaft

2 Stadte und Gemeinden
und die Sicherung der
hausarztlichen Versorgung

2.1 Zunehmende Schwierigkeiten bei der
Nachbesetzung von Hausarztpraxen

Stadte und Gemeinden in Niedersachsen, auch in der
Region Leine-Weser, beobachten, dass es seit einigen
Jahren zunehmend Schwierigkeiten gibt, die Weiter-
fihrung einer Hausarztpraxis nach dem Ausscheiden
eines Arztes zu sichern. Galt die eigene Praxis friher
als Wertgarant mit bemerkenswertem Ansehen, stehen
heute insbesondere Hausarzte in landlichen Regionen
aber auch in stadtischen Gebieten vor groBen Heraus-
forderungen, fur ihre eigene Praxis geeignete Nachfol-
ger zu finden.

Das zentrale Problem ist der Arztemangel, der sich
immer starker bemerkbar macht. Die Altersstruktur der
niedergelassenen Hausarzte zeigt: Viele Praxen stehen
in den nachsten Jahren vor der Ubergabe oder der
SchlieBung. In der Region Leine-Weser sind dies je nach
Teilraum zwischen 30 und 50 % (bezogen auf die Zahl
der Praxen, deren Inhaber 60 Jahre und &lter sind). Die
insbesondere in den 1970er-Jahren in Vielzahl appro-
bierten Arzte erreichen in naher Zukunft das Alter fir
den Ruhestand.

Das hat zur Folge, dass Stadte und Gemeinden mit
ihren Bewohnern zunehmend Leidtragende dieser pro-
blematischen und unerwiinschten Entwicklung wer-
den. Doch fur die Zukunftsfahigkeit und Attraktivitat
einer Kommune ist die Infrastrukturausstattung, zu
der unbedingt die Versorgung mit medizinischen Leis-
tungen gehort, ein wichtiger Faktor. Orte, in denen es
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keinen Hausarzt mehr gibt, verlieren an Lebensqualitat.
Das Augenmerk der Bevélkerung richtet sich in Bezug
auf die hausarztliche Versorgung daher auch in zu-
nehmenden MaBe auf Stadte und Gemeinden.

Nun liegt die Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung (also die medizinische Versorgung auf Basis
der gesetzlichen Krankenversicherung) nicht primar in
der Zustandigkeit der Kommunen, dennoch kénnen
diese Einfluss auf die Entwicklung nehmen.

2.2 Die Vielschichtigkeit des deutschen
Gesundheitssystems

Da Kommunen in der Vergangenheit nicht oder kaum
in die Sicherstellung der arztlichen Versorgung ein-
bezogen waren, stehen sie gegenwartig vor neuen
fachlichen Herausforderungen. Die Zusammenhange
des deutschen Gesundheitssystems sind schwer zu ver-
stehen. Das Zusammenspiel von Rollen und Aufgaben
bei der Sicherung der arztlichen Versorgung ist kom-
plex. Die Mdglichkeiten und Spielrdaume fir kommuna-
les Engagement erschlieBen sich nicht auf den ersten
Blick, dennoch gibt es sie.

Nicht Stadte und Gemeinden, sondern die Kassen-
arztlichen Vereinigungen, fur die Region Leine-Weser QSicherstel/ungsauftrag
also die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen, — /iegt bei der KVN
stehen in der Sicherstellungspflicht.

Ihr zentrales Werkzeug daflr ist die Bedarfspla-
nung (siehe Abschnitt 4.2), die die patientennahe
Versorgung und die Verteilung der Arzte sichern soll.
Allerdings ist die Bedarfsplanung nur ein Zulassungs-
rahmen fur niederlassungsbereite Mediziner und fuhrt
nicht etwa automatisch zum Nachriicken neuer Arzte.
Sie ist zudem an aktuellen Messzahlen orientiert und
nur bedingt eine den tatsachlichen Bedarf ermittelnde
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Vorausschau. Dartber hinaus ist in diesem Zusammen-

hang darauf zu verweisen, dass in Deutschland fur
@Freie Arztwahlund ~ Arzte grundsatzlich Niederlassungsfreiheit besteht.
Niederlassungsfreiheit  \jarpindliche Vorgaben zur raumlichen Verortung
von Arztsitzen sind innerhalb ,geodffneter” Bedarfs-
planungsbereiche nicht moglich.

Demgegentber haben Patienten die freie Wahl
ihres Arztes. Radumliche Implikationen bleiben in der
Sicherung der Arzteversorgung also notgedrungen
unverbindlich. Stadte und Gemeinden sind deshalb gut
beraten, sich diesbezlglich zu engagieren und eigene
Spielrdume zu nutzen. Die Frage ist nur: Wie sieht ein
zielfhrendes Engagement aus?
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2.3 Kommunale Antworten

Wie ndhern sich Stadte und Gemeinden den bereits
bestehenden bzw. sich abzeichnenden Problemen mit
der hausarztlichen Versorgung? Im Regelfall werden
die Aufgaben erst sichtbar, wenn Schwierigkeiten bei
der (Nach-)Besetzung an einem konkreten Standort
zutage treten, namlich wenn ein Praxisinhaber keinen
Nachfolger findet und die Vakanz 6ffentlich signalisiert.

Die Folge: Es entsteht akut kommunalpolitischer

Druck auf die Verwaltung, denn Burger und Kommu- @Druck auf Blrgermeister
und Verwaltung wéchst

nalparlamente erwarten konkrete Reaktionen.

Die haufig gegebenen Antworten sind An-
werbungsversuche mit Anreizen aus 6ffentlichen
Ressourcen: Headhuntervertrage werden geschlos-
sen, um auslandische Arzte zu rekrutieren, Zuschiisse
flr Praxistibernahmen bezahlt, zinslose Darlehen und
Burgschaften Ubernommen, Immobilien zu niedrigen
Preisen Uberlassen oder sogar verschenkt. Es gibt zahl-
reiche Mdoglichkeiten. In nahezu jedem Fall steht aber
der Einsatz offentlicher Ressourcen — also letztendlich
Steuergeldern — dahinter. Doch die Nachhaltigkeit die-

ser Ansatze ist zu hinterfragen.
2.4 Gemeindeubergreifende Auswirkungen

Naturlich werden auch trotz der schwierigen Rahmen-
bedingungen Ansiedlungserfolge erzielt, also neue
Praxisinhaber gefunden. Mdglichweise spielen dabei ®5urvival of the richest?
auch die vorgenannten Anreize eine anteilige Rolle. Die
kritischen Fragen bleiben jedoch:
— Sind die Versorgungsprobleme mittels eines solchen
Einsatzes offentlicher Haushaltsressourcen fur die
jeweilige Gemeinde geltst? Welche Folgen haben
eigentlich die Entwicklungen in Nachbarkommunen?
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@ Patientenbed(irfnisse
als Messlatte

@ Kommunaler
Uberbietungswettbewerb?

— Ein Arzt sucht seine Patienten nicht nach gemeind-
licher Zugehorigkeit aus: Ist also eine auf diese Weise
subventionierte Praxis eventuell ein durch eine Kom-
mune bezuschusster Standort, der die im Umland
wegbrechenden Versorgungsaufgaben mit Gberneh-
men muss? Finanziert eine Gemeinde, die vorder-
grandig (nur) die eigene Versorgungsproblematik
|6sen will, in Wahrheit die Versorgung einer ganzen
Region? Ist das ein zweckmdaBiger, zielbewusster
Steuerungsansatz?

— Ist dieses Geld sinnvoll investiert, wenn fir einen
Teilraum hinterher weniger Arzte die Versorgungs-
leistung sicherstellen missen, also weniger Arzte
die gleiche Zahl an Patienten zu versorgen haben?
Was bedeutet das letztendlich fir die medizinische
Versorgungsqualitét einer Region?

Es durfte klar sein, dass auf diese Weise zwar Nach-
besetzungen von einzelnen Praxen klappen kénnen,
aber die Erreichung einer — aus Sicht der Einwohner —
winschenswerten flachendeckenden Versorgung so
nicht im Vordergrund der Bemihungen steht.

Wenn man unterstellt, dass gemeindliche Anreize
tatsachlich eine Lenkungsfunktion fir die Nachbeset-
zung besitzen und nicht nur Mitnahmeeffekte sind,
dann wiurde dies auch bedeuten, dass ggf. sogar
wichtige(re) Versorgungsstandorte wegfallen kénnten,
wenn aus Patientensicht weniger bedeutsame Stand-
orte im Sinne eines , Uberbietungswettbewerbs” hher
subventioniert werden. Naturlich sind nicht alle finan-
ziellen Bemuhungen von Kommunen als schlecht zu
bewerten. Gerade Unterstitzungen von bereits nieder-
gelassenen oder niederlassungswilligen Arzten, z.B.
durch Praxismodernisierungen, -erweiterungen oder
die (bauliche) Zusammenlegung vormals getrennter
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Arztpraxen kdénnen sinnvolle gemeindliche Investi-
tionen in die Zukunftsfahigkeit arztlicher Versorgungs-
strukturen sein (siehe Abschnitte 5.2, 5.3 und 5.5).

Zusammengefasst:

— Wenn sich das kommunale Engage-

ment nur auf eine einzelne Stadt
oder Gemeinde bezieht,
— auch mit noch so starkem Einsatz —

koénnen

keine  ,Versorgungsinseln”  ent-
stehen. Zwar kénnen durch kommu-
nale Bemhungen einzelne Standorte
erhalten bleiben, doch kommt es bei

der SchlieBung anderer Praxen zu

einer Verlagerung des Patienten-
aufkommens.
Versorgungsprobleme kénnen durch

den isolierten Blick auf nur eine Ge-

meinde/einen Ortsteil demnach nicht
allein gelést werden.

Der Einsatz offentlicher Ressourcen
bleibt auf diese Weise perspektivisch
wenig nachhaltig.

Durch den Wedfall einzelner Praxen mussen die verbleibenden Praxen die Patienten mitversorgen.
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*GemaB § 73 SGB V gliedert
sich die vertragsarztliche Versor-
gung in die hausarztliche und
die facharztliche Versorgung.
Die hausarztliche Versorgung
beinhaltet insbesondere die
allgemeine und fortgesetzte
arztliche Betreuung eines Patien-
ten und weitere Aufgaben. An
der hausarztlichen Versorgung
kénnen z.B. Allgemeinarzte,
Kinderarzte oder Internisten
ohne Schwerpunktbezeichnung
teilnehmen.

3 Die Hintergriinde des
Problems

3.1 Tatigkeitsbereiche - Vielfalt bei der
Berufswahl fur Arzte

In den zurlckliegenden Jahren haben in Deutsch-
land jeweils Uber 9.000 Studierende ein Studium der
Medizin begonnen. Der Arztberuf ist vergleichsweise
eine der gefragtesten und angesehensten Tatigkeiten.

2011 gab es in Deutschland 449.400 approbierte
Arzte. Davon waren aber nur 56.700 als niedergelassene
Hausarzte* in der vertragsarztlichen Versorgung tatig.
Gegenlber der ambulanten Versorgung sind vor al-
lem die Kliniken und Forschungseinrichtungen weitere
wichtige Bereiche fir die Berufsaustibung.

Struktur der Arzteschaft 2011

Ambulant

142,9

Privatarzte Vertragsdrzte!
2,4 121,7
Hausarzte' Facharzte’
56,7 65,0

Quelle: Bundesarztekammer 2012, verandert

12

Stationar Behorden Andere
169,8 oder Korper- Bereiche
schaften 9,6 19,8

Angestellte Leitende Arzte Nichtleitende
Arzte 13,6 Arzte
18,8 156,2

Erméachtigte
Arzte
9,9

Werte in Tausend
TeinschlieBlich Partner-Arzten
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Eine Erhebung der Universitat Trier aus dem Jahr 2012

unter Studierenden der Medizin (Heinz; Jacob 2012)

stellte die angestrebte Fachrichtung der Zahl der

gegenwartig in dieser Berufsgruppe praktizierenden

Arzte gegeniiber. Auch wenn sich die Vorstellungen @Facharztstatt
wahrend des Medizinstudiums noch andern kénnen: — Allgemeinmediziner
Die Allgemeinmedizin wird — gemessen an der gegen-

wartigen Zahl der Arzte — von den Studenten viel zu

wenig ins Auge gefasst; das Verhaltnis ist das schlech-

teste aller ermittelten. Wenngleich auch Arzte fur

Vergleich der von Medizinstudenten angestrebten Facharztrichtung
mit der aktuellen Facharztstruktur

Neurologie 5,8 8.175 3,5 1,66
Radiologie 4,7 6.806 2,9 1,62
Kindermedizin 7,6 12.216 5,2 1,46
Psychiatrie 4,6 8.297 3,5 1,31
Anésthesiologie 10,5 18.868 8,0 1,31
Orthopadie 6,0 10.837 4,6 1,30
Chirurgie 9,5 19.549 8,3 1,15
Innere Medizin 10,0 42.703 18,1 1,11
Urologie 2,1 5.117 2,2 0,96
Hautkrankheiten 1,8 5.250 2,2 0,82
Gynakologie 5,6 16.369 6,9 0,81
HNO 1.8 5.631 2,4 0,75
Augenheilkunde 1,8 6.756 2,9 0,62
Sonstige 57 21.057 8,9 0,64
Allgemeinmedizin 12,4 48.219 20,4 0,61
Summe 100,0 235.850 100,0

Quelle: Heinz; Jacob (2012), verandert

2 Die unterschiedlichen Gesamtzahlen zu den berufstatigen Arzten zur Abbildung auf der vorherigen
Seite ergeben sich dadurch, dass in der Studie der Universitét Trier u.a. die Arzte ohne Gebiets-
bezeichnung nicht berlcksichtigt wurden.
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@ Zu wenig Nachriicker
zum Erhalt der jetzigen
Versorgungssituation

Innere Medizin an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmen koénnen, wird der grundsatzliche Trend deut-
lich. Die Tatigkeit als Allgemeinmediziner scheint in
Relation zu den anderen Spezialisierungsmoglichkeiten
weniger attraktiv zu sein.

3.2 Altersstruktur der niedergelassenen Arzte

Demgegeniiber riicken weniger Arzte als Hausarzte
nach, als zum Erhalt der momentanen Versorgungs-
landschaft erforderlich waren. Der gréBte Teil der Arzte
fur Allgemeinmedizin ist alter als 50 Jahre.

Um Versorgungslicken so lange wie maglich zu
vermeiden, bleiben Hausédrzte oft ldnger als beab-
sichtigt tatig. Folglich steigt das Durchschnittsalter
der momentan praktizierenden Arzte im ambulanten
Bereich.

Entwicklung des Durchschnittsalters der Vertragsarzte in Deutschland

Alter
55

50

45

40
5 » ® N
\qq ,\QQ \q()) ’\96

Quelle: Bundesarztekammer 2015, verandert
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Altersverteilung der Arzte fir Allgemeinmedizin

Anzahl
18.000
16.000
14.000
12.000
10.000
8.000
6.000
4.000
2.000
0

bis 34 35-39 40-49 50-59 60-65 Uber 65
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Bundesarztekammer 2015

Ein Drittel der Allgemeinmediziner ist 60 Jahre und

alter. Insbesondere bei den in eigener Praxis nieder-

gelassenen Arzten sind keine exakten Prognosen zum @ Die Probleme werden
Eintritt in den Ruhestand maglich. Dennoch wird deut- ~ Weiter zunehmen!

lich: Der (nicht abgedeckte) Bedarf an Hausarzten wird

in den kommenden Jahren weiter zunehmen.

3.3 Niederlassung oder Anstellung?

Das System der hausarztlichen Versorgung war bislang
weitgehend von klassischen Einzelpraxen dominiert.
Insbesondere in landlichen Gebieten ist die Fihrung
einer eigenen Praxis durch einen Arzt der Regelfall.
Zweifellos wird die praxisbezogene Versorgung auch
weiterhin ein zentraler Eckpfeiler bleiben.

Trotzdem zeichnen sich far die kinftige Versor-
gungslandschaft Verdnderungen ab. In der Erhebung
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~Ab morgen
bin ich Chef(in)!
Oder lieber
doch nicht...?”

der Universitat Trier sind die Studierenden befragt wor-
den, in welchen Strukturen sie spater ihren Beruf aus-
Uben wollen. Weniger als 40 % der Studenten konnten
sich vorstellen, einmal als Hausarzt in der eigenen Praxis
tatig zu sein. Deutlich hohere Zustimmungswerte er-
hielten die Fragen nach Anstellung in einer Praxis oder
in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ2).

Far Medizinstudenten attraktive spatere Arbeitgeber

Angestellter Arzt im Krankenhaus 77,3 75,7 80,5
Facharzt in eigener Praxis 74,5 73,6 74,5
Angestellter Arzt im Medizinischen 55,6 61,6 46,2
Versorgungungszentrum (MVZ)

Angestellter Arzt in Praxis 48,9 57,9 32,5
Hausarzt in eigener Praxis 38,0 39,2 36,3
Angestellter Arzt in der Forschung 23,6 20,2 28,5
Angestellter Arzt im 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD) 18,9 20,6 15,7
Angestellter Arzt in der Pharmaindustrie 12,5 9,0 18,6
Angestellter Arzt bei einer Krankenkasse 5,5 5,2 6,2

Quelle: Heinz; Jacob (2012), verandert

@ Unterversorgung
schreckt ab

Die Anforderungen einer eigenen Praxis einschlieBlich
betriebswirtschaftlicher Fihrung und der Absicherung
der Verwaltungsaufgaben finden viele werdende Arzte
offenkundig kaum erstrebenswert. Dazu kommen im
Regelfall erhebliche Einstiegsinvestitionen bei der Uber-
nahme einer bestehenden oder der Eréffnung einer
neuen Praxis.

Gerade in unterversorgten Gebieten — also Berei-
chen, in denen zu wenige Arzte die Versorgung der
Bewohner absichern missen — erscheint die eigene
Praxis auch wegen der absehbaren Uberlastungs-
situation infolge des Arztemangels unattraktiv.
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3.4 Die Medizin wird weiblich

Nicht zu Ubersehen ist, dass immer mehr Frauen den

Arztberuf anstreben. Etwa zwei Drittel der Hochschul- @ Mit groBer
Wahrscheinlichkeit
ist Ihr zukdnftiger
Arzt eine Arztin!

absolventen sind weiblich. Entsprechend hoch — mit
absehbar weiter steigender Tendenz — ist der Anteil
von Frauen gerade in den jingeren Altersgruppen der
Arzteschaft.

Frauen fragen starker als ihre mannlichen Kollegen
die Moglichkeit einer Anstellung nach, statt eine selbst-
standig zu fihrende Praxis zu Gbernehmen bzw. zu er-
offnen. Ein Grund dafur ist sicherlich, dass trotz aller
Bemihungen um gleichberechtigte Familienmodelle
Frauen nach wie vor unter besonderem Druck stehen,
Familie und Arbeit unter einen Hut zu bringen. Die
Kinderbetreuung spielt dabei eine wesentliche Rolle.

Altersanteile von Arztinnen an der Gesamtarzteschaft

Prozent

60
50
40
30

20

bis 34 35-39 40-49 50-59 60-65 Uber 65
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Bundesarztekammer 2015
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Entwicklung der in der ambulanten Versorgung angestellten Arzte
Anzahl
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Quelle Balkendiagramm: Bundesérztekammer 2015, verandert, Quelle Kreisdiagramm: eigene Darstellung auf Basis von Bundeséarztekammer 2015

Auch unter mannlichen Arzten ist das Anstellungs-
verhaltnis in groéBerem MaBe als fruher nachgefragt.
Die Vorteile gegentber den Herausforderungen beim
Aufbau und Fiihren einer eigenen Praxis werden offen-
kundig gerade von jungeren Medizinern geschatzt. Die
Verschiebung der personlichen Prioritdten einschlieB-
lich der Zunahme von Anstellungen bedeutet auch,
dass kiinftig mehr Arzte als friiher die medizinische
Gesamtversorgungsleistung einer Region absichern
mussen.




3.5 Stadt oder Land?

Eine weitere Frage ist, wo klnftige Mediziner leben
und arbeiten wollen. Auch raumliche Praferenzen der
(werdenden) Arzteschaft haben Einfluss darauf, dass
die Sicherstellung der hauséarztlichen Versorgung in be-
stimmten Regionen besser funktioniert als in anderen.
Die Erhebung der Universitat Trier weist fur die 16
Bundeslander unterschiedliche Attraktivitatswerte aus.
Nur etwas mehr als ein Drittel der Gber 9.000 Befrag-
ten konnte sich demnach vorstellen, spater in Nieder-
sachsen zu arbeiten.

Die Hintergriinde des Problems

Attraktivitat der Bundeslander als spaterer Arbeitsort

Baden-Wurttemberg (BW) 50,8
Bayern (BY) 49,2
Berlin (BE) 42,2
Brandenburg (BB) 18,6
Bremen (HB) 25,3
Hamburg (HH) 49,6
Hessen (HE) 31,0
Mecklenburg-Vorp. (MV) 22,1
Niedersachsen (NI) 36,2
Nordrhein-Westfalen (NW) 45,2
Rheinland-Pfalz (RP) 30,5
Saarland (SL) 16,3
Sachsen (SN) 19,2
Sachsen-Anhalt (ST) 13,2
Schleswig-Holstein (SH) 30,9
Tharingen (TH) 19,2

Quelle: Heinz; Jacob (2012), verandert
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Warum Niedersachsen keine hoheren Werte erreicht,
wird beim Blick auf einen anderen Zusammenhang
klar: Die Erwartungen an das ortliche Umfeld erklaren
die geringen Werte Niedersachsens oder anderer weit-
hin landlich gepragter Bundeslander. Es ist erkennbar,
dass (jungere) Mediziner urbane Raume zumindest
zum Leben bevorzugen. Etwa die Halfte der Studieren-
den kann sich demnach nicht vorstellen, in kleineren
Stadten und Gemeinden zu arbeiten. Das ist vor allem
fur kleinere Kommunen nachteilig, die sich nicht im
Umfeld — quasi in Pendeldistanz — von gréBeren Zen-
tren befinden.

Unattraktive Arbeitsorte fur Medizinstudenten

Prozent
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Einwohner

Quelle: Heinz; Jacob (2012), verandert
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Mehrfachnennungen maéglich
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Davon abgesehen, dass es oftmals hohe Bindungen an
den Ort gibt, wo man studiert hat, wird in der Erhebung
aber ein interessanter Zusammenhang offenbar: Die
Praferenz fur ein Bundesland hangt ganz entscheidend
mit der eigenen Herkunft zusammen.
Wer in Niedersachsen aufgewachsen ist, ist eher
als andere gewillt, spater in Niedersachsen zu prak- @Heimat und Herkunft
tizieren. Das kann ein Ansatzpunkt fir erfolgreiches ~ Sind von Bedeutung!
Engagement von Stadten und Gemeinden sein (siehe

Abschnitt 5.3).

Rdumliche Préaferenzen der Medizinstudenten

Baden-W. 92 60 37 12 19 41 31 14 20 33 31 17 12 9 20 12
Bayern 52 94 30 12 15 37 21 13 19 24 19 13 11 8 19 14
Berlin 37 35 9% 35 25 52 20 30 28 32 21 13 21 13 32 19
Brandenb. 24 23 55 74 22 44 18 46 33 24 16 12 35 23 34 23
Bremen 36 34 58 14 8 72 16 14 65 52 27 13 6 4 40 10
Hamburg 34 34 47 13 32 99 17 19 49 31 20 15 12 8 53 12
Hessen 57 52 4 15 27 50 91 19 40 45 45 21 15 11 32 18
Mecklenb. 24 23 44 32 26 52 17 83 46 25 18 9 25 15 56 25
Nieders. 41 39 40 14 47 69 31 22 91 47 27 16 14 12 43 13
Nordr-W. 43 42 40 13 29 53 29 16 39 95 35 17 12 9 30 13
Rheinl.-Pf. 64 54 36 15 19 44 49 16 26 51 88 21 13 10 22 15
Saarland 62 51 35 8 13 41 35 7 20 48 50 67 7 7 20 11
Sachsen 34 37 35 20 15 32 19 25 25 21 19 11 8 24 21 43
Sachs-An. 30 27 47 37 20 43 23 34 43 25 19 10 47 70 29 39
Schles-H. 30 28 36 9 34 7 19 22 52 30 17 9 10 7 95 6
Thiringen 38 41 35 22 17 34 32 31 32 24 24 15 45 29 24 82

Quelle: Heinz; Jacob (2012), verandert *Abkurzungen der Bundeslander
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3.6 Die Hintergriinde im Uberblick

Fachliche Verteilung

Es werden weniger Allgemeinmediziner approbiert,
als zum Erhalt der bisherigen Versorgungsdichte
erforderlich waren.

Heutige Medizinstudenten bevorzugen die Spezia-
lisierung als Facharzt gegentber der Allgemein-
medizin.

Raumliche Verteilung

Jingere approbierte Arzte bevorzugen ein urbanes
Umfeld (zumindest als Lebensmittelpunkt) gegen-
Uber landlichen Gebieten.

Arbeitsstrukturen

Die Bereitschaft zum Fuhren einer eigenen Praxis
sinkt, weil nicht zuletzt Aufwand und Herausfor-
derungen Uber das Medizinische hinaus notwendig
werden (z.B. betriebswirtschaftliche Erfordernisse,
Abrechnungsproblematiken, finanzielle Bindung
USW.).

Jungere Arzte verfolgen Lebensmodelle mit einer
hoheren Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

Auf einen einfachen Nenner gebracht
bedeutet das:

Tendenziell wird es weniger Arzte mit eigener
Praxis in /andlichen Regionen geben. Das heif3t
zwangslaufig, dass es weniger klassische Praxis-
standorte ,in der Flache” geben wird. Die Versor-
gungslandschaft im hausarztlichen Bereich steht
vor Veranderungen.



Q

Weniger Interesse
als Hausarzt zu praktizieren

Die Hintergriinde des Problems

Q

Schwindende
Bereitschaft eine eigene
Praxis zu fuhren

Q

Trotz intensiver
BemuUhungen scheinbar
sinkende Attraktivitat
des landlichen Raumes
als Lebensstandort fur
junge Absolventen

Weniger Arzte
mit eigener Praxis
in landlichen Regionen
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@ Grundlagen der
GKV-Versorgung

@ Grundlagen des
Arztberufs

4 Der Rahmen fur
kommunales Engagement

4.1 Wichtige Rechtsvorschriften in
der Sicherstellung der hausarztlichen
Versorgung

Sozialgesetzbuch - funftes Buch (SGB V)

Das funfte Buch des Sozialgesetzbuches definiert in sei-
nem vierten Kapitel die Grundlagen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und die auf ihr basierende
arztliche Versorgung.

Unter anderem legt es Strukturen und Zustan-
digkeiten der Kassenarztlichen Vereinigungen (ein-
schlieBlich des gesetzlichen Sicherstellungsauftrags zur
vertragsarztlichen Versorgung) fest, trifft die Unter-
scheidung in Haus- und Facharzte und enthalt die
rahmengebenden Bestimmungen der Bedarfsplanung
und zur Zulassung von Arzten.

Bundesarzteordnung (BAO)

Die Bundesarzteordnung regelt auf Basis von § 98
SGB V die Grundlagen des Arztberufes. Sie enthalt
Aussagen zu Voraussetzungen und Verfahren fur die
Erteilung der Approbation oder der voriibergehenden
Erlaubnis sowie zu den jeweiligen Zustandigkeiten.

Approbationsordnung (AApprO 2002)

Auf der Grundlage von § 98 SGB V und § 4 Abs. 1
BAO stellt die Approbationsordnung die Sammlung der
Mindestanforderungen an das Studium der Medizin
sowie die einzelnen Ausbildungsbestandteile und die
arztliche Prifung dar. Sie ist damit die zentrale Vor-
schrift fur den Werdegang zum Arztberuf.
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Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte (Arzte-ZV)
Auf Basis von § 95 Abs. 2 und 98 SGB V enthalt die
Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte weiterfiihren-
de Aussagen zum Eintrag ins Arztregister, zur Bildung
der Zulassungsbezirke und der darauf abgestellten
Bedarfsplanung (einschlieBlich Unter- und Uberversor-
gung), zur Zulassung selbst sowie zur Ermachtigung
von Klinikarzten.

4.2 Ausgewahlte Instrumente, Akteure
und Aufgaben in der Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung

Vertragsarzte / Vertragsarztsitze

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zuge-
lassene Arzte (in Niederlassung oder Anstellung),
zugelassene MVZ und ermachtigte Klinikarzte teil.
GemaB § 95 Abs. 2 SGB V ist fur die Zulassung u.a.ein
Eintrag ins Arztregister Voraussetzung, der wiederum
die erfolgreiche Approbation und Weiterbildung als
Bedingungen hat.

Zulassungsausschuss

Uber die Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung
entscheiden die fur den jeweiligen Bezirk zustandigen
Zulassungsausschiisse. Sie setzen sich aus Vertretern
von Arzten und Krankenkassen zusammen.

Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen (KVN)
Die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen ist die

fur die Region Leine-Weser zustandige Kassenarztliche
Vereinigung. Sie wird durch die zugelassenen Vertrags-
arzte gebildet, die samtlich auch Mitglieder der KVN
sind. Die KVN besitzt fiur Niedersachsen den gesetz-
lichen Auftrag zur Sicherstellung der hausarztlichen

25
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@ Planungsbereiche

Versorgung und ist — neben einer Zentrale fur die lan-
desweit wahrzunehmenden Aufgaben — in elf Bezirke
gegliedert. Fir die Region Leine-Weser sind die Bezirks-
stellen Verden, Hannover, Hildesheim und Goéttingen
zustandig. Die Ansprechpartner finden Sie auf S. 43
dieser Broschire.

Bedarfsplanung

Die Bedarfsplanung gliedert das Land Niedersach-
sen in zweckmaBige Einheiten zur Feststellung des
Versorgungsgrades (die sogenannten hauséarztlichen
Planungsbereiche). Sie ist das zentrale Instrument der
KVN fur die Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung.

Genauere Ausfuhrungsvorschriften enthalt die
Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA), dem obersten Gremium
der Selbstverwaltung der Arzteschaft, der Kranken-
hduser und der Krankenkassen. Weitere landes-
spezifische Erganzungen finden sich im Bedarfsplan fur
Niedersachsen.

Die Bedarfsplanung ist durch die KVN im Einver-
nehmen mit den Landesverbanden der Kranken- und
Ersatzkassen aufzustellen und fortzuschreiben, hat
aber gemaB § 99 Abs. 1 SGB V die Ziele und Erforder-
nisse der Raumordnung und Landesplanung sowie der
Krankenhausplanung zu beachten. Dem Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen obliegt die Fest-
stellung der Uber- oder Unterversorgung von Planungs-
bereichen.

Als allgemeiner bedarfsgerechter Versorgungsgrad,
also ,Normalversorgung” im Sinne der Bedarfsplanung
gilt ein durchschnittliches Verhaltnis von 1.671 Ein-
wohnern je Hausarzt im Planungsbereich. Ein Bereich
gilt als Uberversorgt, wenn dieser allgemeine bedarfs-
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gerechte Versorgungsgrad um 10 % Uberschritten ist
(§ 16b Abs. 1 Arzte-ZV).

Von einer Unterversorgung ist gemaB § 29 BPL-RL
auszugehen, wenn der Stand der hausarztlichen Ver-
sorgung den ausgewiesenen Bedarf (der Normalversor-
gung) um 25 % unterschreitet. In diesen Féllen beauf-
tragt der Landesausschuss die KVN binnen einer Frist
mit der Beseitigung der Unterversorgung.

Wichtig ist, dass die Feststellung von Uber- oder
Unterversorgung keine vorausschauende Prognose zur
weiteren Entwicklung der Versorgungssituation bein-
haltet, sondern sich nur auf die aktuelle Versorgung
einer Region bezieht. Dieses prognostizierende Ele-
ment kommt lediglich bei der sogenannten ,drohen-
den Unterversorgung” gemal § 29 Satz 2 BPL-RL zum
Einsatz. Sie ist anzunehmen, wenn insbesondere auf-
grund der Altersstruktur der Arzte eine Verminderung
der Zahl von Vertragsarzten in einem Umfang zu erwar-
ten ist, der zum Eintritt einer Unterversorgung fihren
wdrde.

MaBnahmen der KVN in unterversorgten Bereichen
sind beispielsweise Sicherstellungszuschldge, Nieder-
lassungsférderung Uber z. B. Investionskostenzuschisse
oder Umsatzgarantien fur Niederlassungen. Dariber
hinaus unterstitzt die KVN die allgemeinmedizini-
sche Versorgung Uber die Forderung von Weiter-
bildungsverbiinden und Pilotprojekten oder durch die
Deckelung von Bereitschaftsdiensten. Zudem sind bei
Anhalten der Probleme durch Unterversorgung auch
Eigeneinrichtungen der KVN mit angestellten Arzten
maoglich. Infolge der Veranderungen des Versorgungs-
starkungsgesetzes (vgl. Abschnitt 4.4) kann die KVN
bereits frihzeitiger — also noch vor festgestellter Unter-
versorgung — MaBnahmen einleiten.

@ Uber- und
Unterversorgung

@ MaBnahmen
der KVN bei
Unterversorgung

27
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@ Auf welchem Weg
kommt ein Arzt in die
Praxis vor Ort?

Niedersachsischer Zweckverband zur
Approbationserteilung (NiZzA)

Der Niedersachsische Zweckverband zur Approbations-
erteilung ist — als von den zustandigen Kammern
gegriindete Kérperschaft des ¢ffentlichen Rechts — die
im Land Niedersachsen zustandige Stelle fur die Ertei-
lung von Approbationen gemaB § 12 BAO.

4.3 Schritte zum praktizierenden Mediziner
vor Ort

Das Studium der Medizin ist auf sechs Jahre angelegt
(AApprO 2002 § 1 Abs. 2).

Der erste Abschnitt der arztlichen Prifung steht
nach zwei Jahren des Studiums an. Zwischen dem
Bestehen des ersten Abschnitts der arztlichen Prifung
und dem zweiten Prifungsabschnitt drei Jahre nach
dem Bestehen des ersten Teils ist die Famulatur vor-
gesehen.

Die Famulatur ist ein auf vier Monate angeleg-
tes spezifisches Praktikum und setzt sich aus einem
Monat in einer ambulanten Praxis, zwei Monaten
in der stationdaren Versorgung und einem weiteren
Monat in einer hausarztlichen Einrichtung zusammen
(8 7 AApprO 2002).

Das Praktische Jahr (PJ) ist zwischen dem Bestehen
des zweiten Abschnittes und dem dritten Abschnitt
der arztlichen Priifung zu absolvieren. Es beinhaltet je
16 Wochen in der Inneren Medizin, der Chirurgie und
der Allgemeinmedizin oder anderen Fachgebieten. Ein
interessanter Aspekt aus Sicht von Regionen, die sich
in der Sicherung der arztlichen Versorgung engagieren
wollen, ist die Einbeziehung von éarztlichen Praxen als
Lehrpraxen auf Basis von § 3 Abs. 2a AApprO 2002
(siehe Abschnitt 5.3).
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Der dritte und letzte Abschnitt der arztlichen Pri-
fung folgt ein Jahr nach dem Bestehen des zweiten
Abschnitts.

Nach erfolgreich abgeschlossener Priifung kann die

Approbation, also die staatliche Zulassung zur Berufs-
auslibung, bei der zustdndigen Stelle — in Nieder- @Der Werdegang

sachsen dem NiZzA — beantragt werden (§ 3 und 4  2Um Arztberuf
erfordert Ausdauer!

BAO bzw. § 39 AApprO 2002). Auch bereits ausgebil-
dete Arzte aus anderen Landern missen die Approba-
tion in Deutschland noch beantragen.

Nach dem Studium schlieBt sich die Phase der
allgemeinmedizinischen Weiterbildung von mindestens
funf Jahren Dauer an. Davon missen mindestens 18
Monate in einer hausarztlichen Einrichtung absolviert
werden.

Wenn Approbation und Weiterbildung nachge-
wiesen werden kdnnen, kann bei der KVN ein Antrag
auf Eintragung ins Arztregister gestellt werden (§ 95a
SGB V und § 3 Arzte-2V).

Erst danach darf ein Arzt an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen. Die Entscheidung, ob er das in
einer eigenen Praxis oder in Anstellung, in der Ambu-
lanz oder in einer Klinik tut, ist sicher bereits in den vor-
herigen Ausbildungsschritten gereift. Auch deswegen

sollten Kommunen ihr Engagement mit Weitblick vor-
bereiten.

4.4 Neuere Gesetzesvorhaben mit wichtigen
Veranderungen

In den letzten Jahren sind zwei fur die Sicherung der

hausarztlichen Versorgung bedeutsame Gesetzes- @ Wichtige Verdnderungen
anderungsvorhaben umgesetzt worden. 2012 und 2015
Beide Vorhaben haben mit Anderungen und Ergan-

zungen der zentralen Rechtsvorschriften —insbesondere
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@ Neue Grundlagen
fur Bedarfsplanung
und MVZ

@ Neue

Méglichkeiten
fir MVZ

des SGB V - die fur Kommunen vormals nur sehr ein-
geschrankten Einflussmoglichkeiten deutlich erweitert.
Das Gesetz zur \Verbesserung der \ersorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Versorgungsstrukturgesetz) von 2012 hat die Grund-
lage fur eine flexible Ausgestaltung der Bedarfsplanung
mit differenzierten Planungsbereichen fir die unter-
schiedlichen Arztgruppen geschaffen.

Darlber hinaus gab es Veranderungen im Vergu-
tungssystem. So kénnen seit Inkrafttreten des Gesetzes
beispielsweise durch die KVN Zuschlage fur Praxen in
unterversorgten Bereichen gezahlt werden. Ebenso
wurden neue Rechtsgrundlagen far den Betrieb von
Medizinischen Versorgungszentren und den Aufkauf
von Arztsitzen durch Kassendrztliche Vereinigungen
etabliert. Véllig neu war die Moglichkeit zum Betrieb
von MVZ durch Kommunen in unterversorgten Berei-
chen mit Genehmigung der KVN.

Weitere Neuerungen waren die Madglichkeiten
zur Delegation arztlicher Leistungen, die Férderung
mobiler Versorgungskonzepte und der Wegfall der
Residenzpflicht, wodurch Arzte nicht mehr dazu ver-
pflichtet sind, am Arbeitsort zu leben.

Das erst seit Juli 2015 rechtskraftige Gesetz zur
Stdrkung der Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Versorgungsstarkungsgesetz) hat die
Madglichkeiten zur Griindung von MVZ durch Kommu-
nen noch einmal erweitert. So ist nunmehr die Griin-
dung von kommunalen MVZ in 6ffentlich-rechtlicher
Tragerschaft méglich. Damit kénnten Arzte sogar in
offentlichen Beschaftigungsverhaltnissen praktizieren.
Zudem wurden die Bildung von Strukturfonds zur
Forderung von Niederlassungen erleichtert und eine
starkere Beschneidung von Nachbesetzungen in Uber-
versorgten Planungsbereichen festgeschrieben.



Sechs Handlungsempfehlungen fiir Kommunen

5 Sechs Handlungs-
empfehlungen fir Kommunen

5.1 Erste Empfehlung: Akzeptanz und realis-
tischer Blick auf Situation und Lésungen

Veranderungen im hausarztlichen Versorgungssystem
betreffen nicht nur einzelne Kommunen. Stadte und
Gemeinden mdissen davon ausgehen, dass in den
kommenden Jahren nicht jeder Praxisstandort erhalten
bleiben wird. Nachbesetzungen auch in den jetzigen
Praxisstrukturen sind nach wie vor méglich und win-
schenswert. Allerdings werden sie nicht Uberall reali-
sierbar sein. Deswegen sind kommunal Ubergreifende
Losungen anzustreben. Das nicht zu akzeptieren hiee
fir die einzelne Kommune, sich in einen zunehmend
harter werdenden Wettbewerb mit anderen Stadten
und Gemeinden zu begeben. Am Ende dessen blieben
dann durch Wirkung eines nicht aus Patientensicht

gedachten Verteilungsmechanismus weniger Standorte
Ubrig. Letztendlich wirde die Versorgungsqualitat aller
Kommunen einer Region sinken.

ANIP>POVCEHITE
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@ Alle in

einem Boot

Geeignete Forderprogramme
(mit Beteiligung des Amtes flr
regionale Landesentwicklung
Leine-Weser):
— LEADER
— ILE Regionalmanagement
— Stadtebauférderung:

- Kleinere Stadte und

Gemeinden
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In der Region Leine-Weser liegt die Zahl der Arztsitze,
bei denen der Praxisinhaber 60 Jahre oder alter ist, je
nach Teilraum zwischen 30 und 50 %. Entsprechend
hoch wird in den kommenden Jahren die Zahl der Falle
sein, in denen die Nachfolge nicht von allein gelingen
wird.

Es braucht Uberall Losungen fur attraktive Stadte
und Gemeinden mit zukunftsfahigen Versorgungs-
strukturen. Auch diejenigen Gebietskorperschaften,
in denen Nachbesetzungen erfolgreich waren, kénnen
sich nicht als Gewinner in diesem Wettbewerb begrei-
fen, wenn in den Nachbargemeinden die Versorgung
wegbricht. Insofern ist ein Ubergreifendes , Alle-in-
einem-Boot-Denken” alternativlos. Das Problem ist als
interkommunale Aufgabe zu verstehen und die Losung
entsprechend zu erarbeiten. Dabei ist es wichtig, sich
auf das (kommunal) Machbare zu konzentrieren und
die eigenen Moglichkeiten zu nutzen.

Wenngleich die Aufwertung des Hausarztberufes
und die Korrektur der damit verbundenen Vorstellun-
gen vorrangig eine Aufgabe flr die Bundespolitik und
die fachlich beteiligten Verbande und Institutionen sein
sollte, kdnnen auch Kommunen daran arbeiten, dass
mehr junge Mediziner bei ihnen praktizieren wollen.
Das gilt vor allem auch in landlichen Rdumen.

5.2 Zweite Empfehlung: Interkommunale
Abstimmung und Zusammenarbeit

Die Notwendigkeit eines kommunentbergreifenden
Losungsansatzes setzt voraus, dass mehrere Stadte
und Gemeinden eine entsprechende Zusammen-
arbeit suchen. In der Region Leine-Weser, stellen
z.B. die Gesundheitsregionen, die Regionalmanage-
ments Uber LEADER und die ILE-Férderung oder auch
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Stadtebauférderungsprozesse sehr gute Chancen fir
erfolgversprechende Lésungen im Miteinander dar. Das
gilt auch fur die anderen Empfehlungen (siehe nachfol-
gende Abschnitte).

Ein unter den Vorzeichen der zuktnftigen Entwick-
lungen geflhrter Dialog benachbarter Stadte und
Gemeinden ist eine schwierige Herausforderung.
Beispielsweise kdénnte er zur Sicherung eines regio-
nal tragfdhigen Ansatzes darauf hinauslaufen, dass
es unter bestimmten Umstanden sinnvoll ist, auf die
Nachbesetzung des ,eigenen” Praxisstandortes zu-
gunsten der Nachbargemeinde zu verzichten.

Wenngleich das Werben um Arzte nur mit einzel-
gemeindlichen Anreizen als problematisch einzustufen
ist, kann die gemeinsame bzw. abgestimmte Unter-
stitzung kommunalUbergreifend abgestimmter Stand-
ortprioritdten durchaus ein sinnvoller Weg sein.

Festlegungen und MaBnahmen
der Regionalstrategie Mitte Niedersachsen
ool

Beispiel:

Im Rahmen einer Regional-
strategie haben sich die Stadte
und Samtgemeinden der Region
,Mitte Niedersachsen” auf eine
gemeinsame Vorgehensweise

zur Sicherung der hausarztlichen
Versorgung verstandigt. So
wurde u. a. vereinbart, auf nicht
miteinander abgestimmte Anreize
zur Besetzung einzelner Praxen zu
verzichten. Dies wurde zusammen
mit den anderen Festlegungen
und konkreten MaBnahmen in
allen Raten beschlossen und durch
die Burgermeister unterzeichnet.

2. Die Kommunen werden kinftig nicht in einen ,, Scheckbuch-Wettbewerb” eintreten, um
Praxistibernahmen im Einzelfall ungeachtet der Entwicklungen in Nachbarkommunen zu

subventionieren. Die Gemeinden erkennen an, dass mit einer solchen Vorgehensweise zwar
Erfolge in Einzelféllen zu erzielen waren, jedoch nicht die bestmdgliche Versorgung der Ein-
wohner im Vordergrund stiinde und im Ergebnis durch potenziell iberlastete Praxisstand-
orte auch keine qualitativ hochwertige Versorgung entstehen kénnte. Materielle Unterstit-
zung fur Arztansiedlungen soll zwar auch kuinftig gewahrt kénnen, jedoch innerhalb der
durch die Region definierten Analysebereiche abgestimmt sein.

. Ausschlaggebend fir die kommunalen Bemthungen soll deswegen kiinftig die Versorgung
fur den Einwohner ungeachtet lokaler , Kirchtirme” sein. Das kann die materielle Unter-
stltzung an aus Versorgungsgesichtspunkten sinnvollen Standorten durchaus einschlieBen.
An Standorten mit gemeindetbergreifender Versorgungsbedeutung sind gemeindetber-
greifende Unterstltzungen beabsichtigt. [...]
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Geeignete Férderprogramme
(mit Beteiligung des Amtes fur
regionale Landesentwicklung
Leine-Weser):

- LEADER
— ILE Regionalmanagement
— ILE Basisdienstleistungen
— Stadtebaufoérderung:
- Kleinere Stadte und
Gemeinden

Tipp:

Warum nicht Praxen zusatzlich
untersttzen, um diesen die
Teilhabe an der arztlichen Aus-
bildung erméglichen? Gerade

Famulaturen, Praktisches Jahr oder

Weiterbildung stellen mogliche
Arztegewinnungspotenziale fur
eine Region dar. Auch eine gute
Begleitung der werdenden Arzte
in diesen Ausbildungsschritten
kann sie fur eine Region ein-
nehmen. Dies gilt umso mehr,
wenn Anreize der KVN und

der Kommunen aufeinander
abgestimmt werden.
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Allerdings darf die Lenkungsfunktion solch spezieller
Forderungen nicht Uberbewertet werden. Eine Unter-
suchung der Universitat Heidelberg fuhrte zu dem
Ergebnis, dass Geld grundsatzlich fur ca. ein Drittel
der befragten Arzte in Weiterbildung eine Rolle spielt.
Dass es ein entscheidender Faktor flr die rdumliche
Steuerung der Niederlassungsbereitschaft ist, muss
jedoch bezweifelt werden.

5.3 Dritte Empfehlung: Nachwuchsbindung
und Nutzung der Potenziale vor Ort

Der Weg zur Approbation eines Arztes oder gar
bis zur evtl. folgenden Niederlassung ist lang (siehe
Abschnitt 4.3). In einigen Etappen auf diesem Weg
erscheint kommunales Engagement besonders erfolg-
versprechend.

Das beginnt schon bei der Begleitung der Berufs-
wahl von Schilern in einer Region. Eine interessante
Option sind  Stipendienprogramme, bei  denen
Studierende von ihrer Heimatregion finanziell unter-
stutzt und damit an die Region gebunden werden. Sie
verpflichten sich beispielsweise dazu, nach Studien-
abschluss in der Region als Arzt tatig zu werden. Hier
bieten sich fur Kommunen besondere Chancen. Wer
aus Niedersachsen stammt, kann sich viel eher als
andere vorstellen, auch in Niedersachsen zu prakti-
zieren (siehe Abschnitt 3.5). Solche MaBnahmen ent-
falten langfristig ihre Wirkungen, akute Versorgungs-
probleme kénnen so nicht behoben werden.

Ein weiterer Ansatzpunkt ist eine Unterstlitzung von
Famulaturen in den Praxen einer Region. Das kdnnte
bei angehenden Medizinern mdgliche Vorurteile
gegeniber der Hausarzttatigkeit abbauen helfen und
zur Niederlassungsbereitschaft in der Region fihren.
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Noch mehr gilt das fur das Praktische Jahr. Hier kén-
nen sich Hausarztpraxen als Lehrpraxen anerkennen
lassen. In dieser Phase der arztlichen Ausbildung sind
gute Argumente flr eine Region sicher gut platziert,
weil sich die individuellen Vorstellungen vom spateren
Arbeitsumfeld konkretisieren.

DarUber hinaus bieten vor allem Weiterbildungsver-
bunde sehr gute Chancen zur Gewinnung des arztlichen
Nachwuchses fiir eine Region. Arzte in Weiterbildung
besitzen im Regelfall deutlichere Vorstellungen davon,
wie und in welchen Bereichen sie praktizieren wollen.
Gerade bezlglich der Korrektur negativer Vorstel-
lungen jiingerer Arzte gegeniiber der Tatigkeit als
Hausarzt bietet dieses Ausbildungsstadium besondere
Chancen (vgl. Steinhauser et al 2013). Die KVN unter-
stutzt Weiterbildungsverbinde entsprechend stark und
sollte von Kommunen als Partner bzw. Organisator
angesprochen werden.

Auch Migrationspotenziale oder Arzte, die zunéchst
als Touristen in die Region kommen, sind nicht auBer
Acht zu lassen. Gesprache mit ansiedlungsbereiten
Arzten (auch mit vermeintlich nicht ansiedlungs-
bereiten) empfehlen sich grundsatzlich immer. Das
sollte idealerweise von den Birgermeistern als Chef-
sache verstanden werden.

5.4 Vierte Empfehlung: Vorausschauende
Beobachtung und Dialog der Akteure

Wie bereits geschildert, werden Stadte und Gemeinden
mit der kritischen Situation haufig erst dann konfron-
tiert, wenn es standortbezogen konkrete (Nach-)
Besetzungsschwierigkeiten gibt (siehe Abschnitt 2.3).
Aufgrund der strukturellen und eben nicht einzelfall-
bezogenen Hintergrinde ist es zu diesem Zeitpunkt

@ Ausbildungsschritte
nutzen!

@ Positive Bilder
von Region und Beruf
vermitteln!
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Hausdrzte gewinnen

Geeignete Forderprogramme
(mit Beteiligung des Amtes fur
regionale Landesentwicklung
Leine-Weser):

— LEADER

— ILE Regionalmanagement

@ Bedarfe
vorhersehen

Beispiel:

Kleinrdumige Analyse der
Versorgungssituation in der
Region Mitte Niedersachsen
durch Kommunen und KVN

Mehr Infos unter:

www.regionale-daseinsvorsorge.
de/modellregionen/
region-mitte-niedersachsen
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fir eine adaquate Reaktion jedoch schon sehr spat.
Erstens werden Kommunen von Arzten oftmals erst
informiert, wenn die Suche nach einem Nachfolger
bereits versucht, aber erfolglos geblieben ist. Zwei-
tens bleibt maoglicherweise unbertcksichtigt, dass
vielleicht weitere Praxen aus Gemeinden in der Region
bzw. aus dem unmittelbaren Umfeld zeitgleich ebenso
versuchen, Arzte anzusprechen und zu einer Nieder-
lassung zu bewegen. Die Probleme sollten nicht erst
dann angepackt werden, wenn akuter Reaktionsbedarf
entsteht.

Vielmehr braucht es eine beobachtende Voraus-
schau der Entwicklungen im Sinne eines Monitorings.
Die von den Kassenarztlichen Vereinigungen durch-
geflihrte Bedarfsplanung leistet dies, wie erwahnt, nur
sehr eingeschrankt. Die Bedarfsplanung ist zwar die
Zulassungsgrundlage fir (neue) Arztsitze, orientiert
sich aber vorrangig an der Frage, ob aktuell genug
Arzte in einem Planungsbereich praktizieren oder eben
nicht. Es braucht zur Sicherung der hausarztlichen Ver-
sorgung aber vor allem eine vorausschauende Planung
zur Identifikation kinftiger Bedarfe, um mehr Zeit zur
Ableitung und Umsetzung geeigneter MaBnahmen zu
haben.

Stadte und Gemeinden sollten sich daher gemein-
sam mit der KVN einen regelméaBigen Uberblick ver-
schaffen, welche Arztsitze in den kommenden Jahren
aller Wahrscheinlichkeit nach neu besetzt werden ms-
sen, wo also Handlungsbedarf entsteht. Wenngleich
fur Arzte als Selbststandige kein festgeschriebenes
Renteneintrittsalter gilt, gibt es doch Annahmen, die
zugrunde gelegt werden kénnen.

So waére z.B. eine Ubersicht Giber die Hausérzte, die
alter als 60 Jahre sind, ein guter Indikator fur den mit-
telfristigen Handlungsbedarf. Aus Datenschutzgriinden


http://www.regionale-daseinsvorsorge.de/modellregionen/
region-mitte-niedersachsen
http://www.regionale-daseinsvorsorge.de/modellregionen/
region-mitte-niedersachsen
http://www.regionale-daseinsvorsorge.de/modellregionen/
region-mitte-niedersachsen
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sollten solche Informationen natdrlich nicht veréffent-
licht werden. Fir entsprechende Auswertungen und
vor allem die daraus abgeleitete Vorgehensweise
(siehe Abschnitt 5.5) sollte die KVN als Partner in die
Zusammenarbeit einbezogen werden. Zudem sind
direkte Gesprache mit den niedergelassenen Arzten in
der Region sinnvoll.

Der Fokus eines Monitorings sollte regional und
nicht einzelgemeindlich ausgerichtet sein. Anders kon-
nen kumulierende problematische Entwicklungen in
Teilrdumen nicht erkannt werden. Besonderes Augen-

merk sollte demnach auf benachbarte Kommunen @Réumliche Héaufung
von Nachbesetzungsbedarfen

gelenkt werden, in denen eine rdumliche Konzentra-
als besonderer Problemfall

tion von Hausérzten festzustellen ist, die bereits Uber
60 sind, und ggf. eine drohende Unterversorgung
(nach §100 Abs. 1 SGB V) oder ein zusatzlicher lokaler
Versorgungsbedarf (nach § 101 Absatz 1 Satz Nummer
3a SGB V) festgestellt werden kénnen.

Bestehende Kooperations- und Arbeitsstrukturen
sind in einer Region gut nutzbar, um diese Inhalte zu

eruieren und eine Umsetzung vorzubereiten.
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Tipp:

Gerade in Raumen mit (abseh-
baren) Versorgungsproblemen
stellen die Unterstltzung von
Angestelltenlésungen oder der
Bildung von gréBeren Einheiten
mit besseren Perspektiven prufens-
werte Ansatzpunkte dar. Auch

die Forderung der Ertiichtigung
der Praxen hinsichtlich moderner
Standards, Barrierefreiheit, der
Eignung zur Lehrpraxis usw. sind
sinnvolle Moglichkeiten fiir pers-
pektivisch tragfédhiges Engagement
von Stadten und Gemeinden.
Kommunen kénnten sich hierbei
beispielsweise an entsprechenden
Anreizen der KVN beteiligen.

@ Médglichkeiten
abwégen!

@ Pléne der
niedergelassenen
Arzte
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5.5 Finfte Empfehlung: Anpassung der
Versorgungsstrukturen

Gerade bei rdumlichen Haufungen von Problemfallen
sind neue strukturelle Veranderungsansdtze not-
wendig. Die KVN ist daftr ein unverzichtbarer Partner.
In der Abstimmung der Bemihungen von KVN und
Kommunen liegt aber auch ein bedeutsames Potenzial
zur Lésung des Problems.

Es ist ratsam, neben den gesetzlichen Maoglich-
keiten (siehe Kap. 4) vor allem auch die Trends in der
Arzteschaft (siehe Kapitel 3) mit zu beriicksichtigen.
Das erhdht die Chance auf erfolgreiche Losungen. Mit
Blick darauf gibt es verschiedene Ansdtze zur Anpas-
sung einer regionalen Versorgungsstruktur:

— Die Beforderung von Angestelltenlésungen in den
Praxen einer Region, wenn Unterversorgung droht.

— Die Grindung eines MVZ mit einer fir die Region
geeigneten Tragerschaft, wobei idealerweise gerade
in kleineren Stadten und Gemeinden bei einer
solchen Neugriindung eine Blndelung mit weiteren
Versorgungseinrichtungen in Ortszentren mit guter
offentlicher Verkehrsanbindung erreicht werden
sollte.

— Die Unterstutzung von Zweigpraxen.

— Ermachtigungen fur Klinikarzte durch die KVN.

Ausfuhrliche Gesprache mit und die Einbeziehung
von niedergelassenen Arzten sollten in diesem Zu-
Ein bedeut-
samer Vorgang wie die Grindung eines MVZ sollte

sammenhang selbstverstandlich sein.

nach Mdglichkeit nicht zulasten von Bestrebungen
bereits niedergelassener Arzte gehen, die eventu-
ell bereits Anstellungen planen. Generell gilt, dass
groBere Praxen gute Zukunftschancen besitzen. In
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groBeren Strukturen (egal ob Gemeinschaftspraxen
mit oder ohne Angestellten oder MVZ) kénnen die
Verwaltungsaufgaben zum Praxisbetrieb geteilt und
gegenseitige Vertretungsmaoglichkeiten einfacher orga-
nisiert werden. Zudem bieten gerade groBere Praxen
gute Rahmenbedingungen, Famulanten oder Arzte in
Weiterbildung aufzunehmen (siehe Abschnitt 5.3).

Darlber hinaus sind in den zurlckliegenden Jah-
ren viele Pilotvorhaben erprobt worden, die eine
Verbesserung der Versorgungsqualitdt einer Region
unterstitzen kénnen. Die Bandbreite reicht von der
Delegation arztlicher Leistungen bis zum Einsatz tele-
medizinischer Behandlungsbestandteile.

In Gebieten mit absehbaren Problemen empfiehlt
sich zudem die Verstandigung auf raumliche Versor-
gungsprioritaten (aus Sicht der Patienten!), die inter-
kommunal unterstitzt werden. Die mdgliche Veran-
derung von Versorgungsstrukturen hat — insbesondere
bei der Zusammenlegung mehrerer Arztsitze -
Konsequenzen fir die raumliche Verteilung arztlicher
Standorte in einer Region. Insofern sollten in solche
Uberlegungen die Erreichbarkeit (des neuen Stand-
ortes) und die entstehenden Mobilitdtsbedarfe ein-
schlieBlich geeigneter Losungen einbezogen werden.

5.6 Sechste Empfehlung: Attraktivitat der
Region

Jingere Arzte haben bestimmte Vorstellungen, wo
und wie sie spater arbeiten wollen (siehe Kapitel 3). Sie
haben ebenso ein Bild davon, was sie (vermeintlich) in
unterschiedlichen Einsatzfeldern erwartet (Land oder
Stadt, Hausarzt oder Facharzt usw.). Nicht immer fu-
Ben diese Annahmen jedoch auf eigenen Erfahrungen
oder fundierten Auseinandersetzungen mit Moglich-

Geeignete Férderprogramme
(mit Beteiligung des Amtes fiir
regionale Landesentwicklung
Leine-Weser):

— LEADER
— ILE Regionalmanagement
ILE Dorfentwicklung
ILE Basisdienstleistungen
— Stadtebaufoérderung:
- Kleinere Stadte und
Gemeinden
- Stadtumbau West
- Aktive Stadt- und
Ortsteilzentren

Geeignete Férderprogramme
(mit Beteiligung des Amtes fiir
regionale Landesentwicklung
Leine-Weser):

- LEADER

— ILE Regionalmanagement
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@ Arzte ziehen Arzte

Tipp:

Wer offensiv auf Hausarzte
zugeht, braucht zugkraftige
Argumente. Eine Untersuchung
der Universitat Heidelberg hat
herausgefunden, dass Allgemein-
medizinern Themen wie Familien-
freundlichkeit und Anschluss an
Fachkollegen (beispielsweise durch
Weiterbildungsverblnde oder die
Anbindung an Krankenhauser)
deutlich wichtiger sind als die
abstrakte Betonung von Natur und
Landschaftswerten (vgl. Stein-
hauser et al. 2013).

Beispiele:

Initiative,, Mehr.Arzt.Leben!”

der Kassenarztlichen Vereinigung
Schleswig-Holstein (KVSH)
www.mehrarztleben.de

Praxisborse der KVSH
www.kvsh.de/index.
php?StorylD=584

Marketingkampagne der Region
Mitte Niedersachsen und der KVN
LArztlich Willkommen!”
www.aerztlich-willkommen.de
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keiten und Perspektiven. In gewissen Grenzen ergibt

sich also die Chance fiir Regionen, hier positive Wege

Uber regionales Marketing aufzuzeigen. Eine beson-

dere Chance bei Strategien zur Gewinnung von Haus-

arzten ist die Einbeziehung ihrer Kollegen. Gerade in
der Region bereits titige Arzte kénnen konkrete Vor-
stellungen von den beruflichen Perspektiven vermitteln.

Dabei sollten — wie bei anderen kommunalen

Marketing- und Kommunikationsprozessen auch -

einige Aspekte bertcksichtigt werden:

— Die Darstellung sollte fir die Region, nicht (nur) fur
die einzelne Kommune vorgenommen werden.

— Eine authentische Darstellung der Region und was
den Arzt dort erwartet sind Erfolgsvoraussetzung.
Erfolg kann sich nur einstellen, wenn nachhaltig Arz-
te gewonnen werden kénnen.

— Nur fur eine Region zu werben oder Kampagnen
durchzufthren, reicht nicht aus. Es braucht passende
Unterstltzungsangebote fur niederlassungswillige
Arzte.
geschaffen werden. Dabei spielen vor allem auch

Diese sollten zusammengetragen oder
die Partner der Hausarzte und deren Lebens- und
Arbeitsbedurfnisse eine wichtige Rolle. Es braucht
einen umfassenden Ansatz, um Hausarzte und
ihre Familien flr die Niederlassung in einer (ihnen

maglicherweise fremden) Region zu gewinnen.

Trotzdem sollte die Wirkung von Marketing und
Kampagnen nicht Uberschatzt werden. Sie koénnen
nur flankierend wirken. Die notwendige Auseinander-
setzung mit den anderen Handlungsoptionen sollte
daher von Stadten und Gemeinden nicht fallen gelassen
werden. Auch hier gilt: Bestehende regionale Koopera-
tionen sind eine gute Plattform, entsprechende Inhalte
umzusetzen.


http://www.mehrarztleben.de

http://www.kvsh.de/index.php?StoryID=584
http://www.kvsh.de/index.php?StoryID=584
http://www.aerztlich-willkommen.de
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Das Amt fur regionale Landesentwicklung Leine-Weser berét Sie gerne

¢ ¢

Timo Fichtner Natalie Schmidt

Tel.: 05121 9129-832 Tel.: 05121 9129-822

Fax: 05121 9129-902 Fax: 05121 9129-902
timo.fichtner@arl-lw.niedersachsen.de natalie.schmidt@arl-lw.niedersachsen.de

Weitere Ansprechpartner fur die Region Leine-Weser

¢ ¢

Niedersachsisches Ministerium Niedersachsischer Zweckverband
fur Soziales, Gesundheit und zur Approbationserteilung (NiZzA)
Gleichstellung Arztekammer Niedersachsen

Ref 104 — Grundsatzfragen Berliner Allee 20

der Sozialversicherung, Kranken- 30175 Hannover

und Unfallversicherung Tel.: 0511 380-02

Postfach 1 41
30001 Hannover
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Ansprechpartner

Weitere Ansprechpartner fur die Region Leine-Weser

Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen (KVN),

zustandige Geschaftsstellen:

?

Far die Landkreise Diepholz, Nienburg
Bezirksstelle Vierden

Am Allerufer 7

27283 Verden

Tel.: 04231 975-0

Fax: 04231 975-100

E-Mail: kvn.verden@kvn.de

?

Fur die Region Hannover

sowie die Landkreise
Hameln-Pyrmont und Schaumburg
Bezirksstelle Hannover

Schiffgraben 26

30175 Hannover

Tel.: 0511 380-04

Fax: 0511 380-4474

E-Mail: kvn.hannover@kvn.de

?

FUr den Landkreis Hildesheim
Bezirksstelle Hildesheim
Hannoversche StraBBe 29

31134 Hildesheim

Tel.: 05121 1601-0

Fax: 05121 1601-133

E-Mail: kvn.hildesheim@kvn.de

?

Fur den Landkreis Holzminden
Bezirksstelle Géttingen

Elbinger Strale 2

37083 Gottingen

Tel.: 0551 70709-0

Fax: 0551 70709-170

E-Mail: kvn.goettingen@kvn.de
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