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Perspektiven fur die Gesundheitsversorgung in landlichen
Regionen Niedersachsens

Sehr geehrte Damen und Herren!

Die wohnortnahe medizinische Versorgung der Menschen in den landlich gepragten Re-
gionen in Niedersachsen wird zunehmend schwieriger. Die Regierungskoalition von SPD
und CDU hat sich zur Bewaltigung des Arztemangels u.a. darauf die verstandigt, die An-
zahl der Medizinstudienplatze in Niedersachsen deutlich zu erhéhen. Durch den Ausbau
der Hochschulmedizin in Oldenburg (EMS) und die Umwandlung der Teilstudienplatze in
Vollzeitstudienplatze in Gottingen (UMG) sollen bis zu 200 zusatzliche Medizinstudien-
platze im Laufe der Wahlperiode geschaffen werden. Diese MaBnahme soll insbesondere
darauf ausgerichtet sein, die arztliche Versorgung auf dem Land zu verbessern. Deshalb
kommt der Vernetzung mit akademischen Lehrkrankenhadusern und Arztpraxen vor allem
in den landlichen Regionen Niedersachsens besondere Bedeutung zu.

Die Landesregierung hat sich zudem dafur ausgesprochen, eine gemeinsame und sekto-
rentbergreifende Planung und Versorgung der ambulanten und stationdren Gesundheits-
versorgung vorzunehmen. Dazu gehéren Anreizsysteme zur Ubernahme frei werdender
Praxen durch neue Inhaber. Gemeinsam mit der Kassenarztlichen Vereinigung und den
Krankenkassen in Niedersachsen soll auBerdem eine hohere Vereinbarkeit von Beruf und
Familien fur Arzte geschaffen werden.

Aber die arztliche Versorgung ist nicht alles, was Menschen in landlichen Regionen
brauchen. Es geht auch um eine Verbesserung der gesundheitlichen Infrastruktur, um
Beratung, Begleitung und Hilfestellung bei der Inanspruchnahme von gesundheitlichen
und gesundheitsforderlichen MaBnahmen.

Das Land, die Kommunen, die Kassen aber auch die Sozialverbande mit ihren vielfaltigen
ehrenamtlichen und professionellen Hilfs- und Beratungsangeboten sind gemeinsam
gefragt, daraus Angebote und neue, innovative Ansatze fur eine umfassende gesundheit-
liche Versorgung auf dem Land zu entwickeln.

Auch wenn im Bereich der ambulanten Versorgung der Sicherstellungsauftrag der arztli-
chen Versorgung bei den Kassenéarztlichen Vereinigungen liegt, den diese auch engagiert
wahrnehmen, gibt es bestimmte Moglichkeiten fir Landkreise, Stadte und Gemeinden,
um auch selbst gegen den Arztemangel aktiv zu werden.

Die neue Broschure ,,Hausarzt (m/w) gesucht!” beleuchtet daher schwerpunktméBig die
Ausgestaltung der gemeindlichen Handlungsspielrdume bei der Suche und Etablierung
von Arzten im Leine- und Weserland. Neben konkreten Handlungsempfehlungen finden
sich hier auch geeignete Hinweise dazu, welche Fordermittel fr entsprechende MaBnah-
men zur Verfligung stehen.

Sehr gern stehe ich Ihnen personlich sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Amts fUr regionale Landesentwicklung (ArL) Leine-Weser bei Fragen und Unterstitzungs-
bedarf, gern auch vor Ort, zur Verfigung.
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Heike Fliess

Landesbeauftragte fur regionale Landesentwicklung Leine-Weser

Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung: Sicherung der hausarztlichen Versorgung als wohnortnaher

Grundbedarf — eine aktuelle Herausforderung.........cocooeiiirieiiinneeee e 6
2. Probleme der Sicherstellung und deren Hintergrinde..........cccoovcevieieeiniiennsee e 10
2.1 Tendenzen innerhalb der ArzteSChaft .........coccovcucuiiiieiceceeee ettt ettt et aseneneseseas 10
2.2 RegionssPezifiSChe ASPEKTE ..o it e et e e e et e e st e e e sae e e e e st e e eneeeesnteeeeneeeeneeas 19
2.3 Identifikation von (kunftigen) Versorgungsproblemen und

Steuerung der raumlichen Verteilung VON ArZEEN ......cccccieieieieieieieeieeieeeie e 21
2.4 Wechselwirkungen zentraler ProblemIagen ... ..ottt e e e neeas 26
3. Losungsmaoglichkeiten/MaBnahmeempfehlungen.......cccoovoiiei i 29
MaBnahmenbindel 1: Etablierung dauerhafter Kooperationen von

Kommunen mit niedergelassenen Arzten UNd KV N............cocouiieuieeceeeeceeeee e e eeee e e e et ee e e se e sseeeseeeens 29
MaBnahmenblndel 2: Gestaltung regionaler RahmenbediNnQUNGEN........c.oiiiiiiieiii e 31

MaBnahmenbindel 3: Identifikation kommender Sicherstellungsrisiken

und Optimierung der Verteilungssteuerung VON ArztSitZEN ........oceeeeieeeecie e seee e e e e snee e 34
MaBnahmenbiindel 4: Gewinnung neuer Arzte flr die REGION......c.c.ecvcuieicuieeceicee et 37
MaBnahmenbindel 5: Gestaltung der VersorgungsstruktUren ..........coecoieiiiieeiinieieeee e 40
MaBnahmenbindel 6: Bessere Ausnutzung der ,Ressource Hausarzt” .........cccoooceeeiieeeeecieeeseieeeseeesseeeeseeeessneee e 44
4. Hinweise zur Auswahl geeigneter MaBnahmen........ccccooiiiiiccie e 47
5. Forderprogramme und Umsetzungshilfen..........cccooiiiiiiicin e 49

Richtlinie Uber die Gewéahrung von Zuwendungen zur Férderung

der integrierten landlichen ENtWiIcKIUNG (ZILE) ..cc.ueieiiiiieeee ettt e e e et e e s ne e e eneeeean 49
Richtlinie Uber die Gewahrung von Zuwendungen zur Férderung

der Umsetzung von LEADER (LEADER-RIChTIINIE) ..eiuiiiiiiiiieiiee ettt 50
Richtlinie Uber die Gewahrung von Zuwendungen zur Férderung

von MaBnahmen im Rahmen des Programms ,,Soziale INNovation” ..........cccceiiieiierieesie e 51
Foérderung von Demografie-Projekten im Bereich der Metropolregion

Hannover Braunschweig GOttingen WolfSDUIG .......ooi i e 51

Richtlinie Uber die Gewahrung von Zuwendungen zur Starkung der

Metropolregion Hannover Braunschweig Gottingen Wolfsburg ... 52
Y=o LT o X 10 Lo T e [T U 1o Vo S 53
GesundheitsregioNen NIEEISACNSEN .. ...oiiiiiiiiie ettt st e e s ab e e e e ae e e sbe e e e sab e e e e st e e snneas 53

Fordergrundsatze zur Gewahrung von Zuwendungen zur Férderung

der Grindung von Medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen ..........ccccoeiiiiieieeeiieeesee e 54
(oY g e aTUTaTe T T e Yo L= T 41 4o =TSSP 54
Modellvorhaben der RaumMordnung (IMORO)........coiiiiiieiieeiieetee sttt ettt ettt sae e ebe e sae e e seesaeeeabeesseeenbeesanesree s 56
6. FAZIt UN AUSDIICK. ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeenennnnns 58

Verzeichnisse
Quellen
Tabellen und Abbildungen

Ansprechpartner



1. Einleitung: Sicherung der hausarztlichen Versor-
gung als wohnortnaher Grundbedarf — eine aktuelle
Herausforderung

Der Hausarzt als
Lotse

.Wir arbeiten fur Ihr Leben gern.” lautet der Titel einer gemeinsamen Kampagne der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der einzelnen Kassenarztlichen Vereini-
gungen, die in den letzten funf Jahren durchgefthrt wurde. Dabei méchte man meinen,
dass Arzte, die gegenwartig in fast allen Teilen Deutschlands handeringend gesucht
werden, gar keine Imageverbesserung bendtigen. Gerade in landlichen Regionen mit
geringerer Arztdichte, wo — im Gegensatz zu GroB3stadten — viele spezialisierte Facharzte
nicht in wenigen Minuten erreicht werden kdnnen, kommt ihnen eine wichtige
Bedeutung zu.

Das Patienten-Hausarzt-Verhaltnis ist oftmals ein besonderes, da es von Vertrauen
gepragt ist. Viele Hauséarzte kennen und begleiten ihre Patienten Uber einen langeren
Zeitraum. Sie sind Erstansprechpartner fur die Diagnose und Behandlung von Krankheiten
aber auch fortwdhrender Ratgeber im Hinblick auf das Gesundheitsmanagement.

Wahrend Fachéarzte nur mit einem konkreten Untersuchungs- bzw. Behandlungszweck
aufgesucht werden, sind Allgemeinmediziner vielmehr Lotsen, die Menschen durch
gesundheitsbezogene Bereiche fuhren. Dabei sind sie vor allem auch erste Anlaufstelle fir
Falle, die weitergehende oder spezialisierte Behandlungen erfordern und koordinieren
diese gemeinsam mit den Patienten. Insofern stellen hausérztliche Leistungen einen
Grundbedarf dar, der wohnortnah erfullbar sein muss — anders als einige Facharztrichtungen.
Entsprechend hoch ist ihre Bedeutung fur eine raumlich ausgewogene Entwicklung der

Regionen im Sinne gleichwertiger Lebensbedingungen.

Die Verantwortung dafur, dass arztliche Leistungen in allen Teilen Deutschlands verfugbar
sind, liegt nicht beim Staat, sondern bei den Akteuren des Gesundheitswesens selbst.

Das bedeutet: De jure mussen nicht die Kommunen oder das Land Niedersachsen daftr
sorgen, dass in den Regionen, Stadten und Gemeinden ausreichend Arzte praktizieren.

Trotzdem stellt der Arztemangel alle Akteure vor Herausforderungen, nicht nur die
Arzteschaft selbst. Kommunen bekommen die Folgen von fehlenden Arzten unmittelbar
zu spuUren und haben deswegen ein essentielles Interesse an der Sicherstellung der arzt-
lichen Versorgung.

Sicherstellungsauftrag — Rollen und Aufgaben

Der Bundesgesetzgeber hat in § 72 SGB V festgeschrieben, dass Arzte, Zahn-
arzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und Krankenkassen
zusammenwirken, um die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu
gewabhrleisten (sogenannter , Sicherstellungsauftrag”).

Der Begriff der vertragsarztlichen Versorgung bezieht sich — dem Geltungsbereich
des SBG V folgend — auf medizinische Leistungen, die im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) erbracht werden. Vertragsarzte werden fur diese
Leistungen entsprechend der zwischen Krankenkassen und Arzteschaft ausge-
handelten Vergutung (geregelt durch den Bundesmantelvertrag der KBV mit dem
GKV-Spitzenverband der Krankenkassen und durch die Gesamtvertrage zwischen
den einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und der Ersatzkassen) auf Basis eines zentralen Vergttungssys-
tems, dem einheitlichen BewertungsmaBstab, kurz EBM, fur erbrachte Leistungen
bezahlt. Die Mittel daftr werden durch die Kranken- und Ersatzkassen bereitge-
stellt, die diese aus den Beitragen der Versicherten aufbringen.

Um den Sicherstellungsauftrag wahrzunehmen, schlieBen sich alle Vertragsarzte
zu Kassenarztlichen Vereinigungen — in Niedersachsen zur Kassenarztlichen
Vereinigung Niedersachsen (KVN) — zusammen (§ 77 Abs. 1 SGB V). Die KVN ist
somit die zentrale Ansprechpartnerin um die arztliche Versorgung in
niedersachsischen Stadten und Gemeinden zu sichern.

Die Entwicklungen der letzten Jahre zeigen in fast allen Teilen des Amtsbereiches Leine-
Weser, dass vielen Arzten die Suche nach geeigneten Nachfolgern schwer fallt und sie
des Ofteren erfolglos bleibt. Die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen (KVN) findet
far bestimmte Gebiete immer schwerer ansiedlungsbereite Allgemeinmediziner. Gerade
bei einer langer anhaltenden Nachfolgesuche besteht die Gefahr, dass sich das Praxis-
personal in Anbetracht einer maglichen PraxisschlieBung umorientiert, neue berufliche
Maglichkeiten sucht und sich dadurch der Problemdruck auf die Praxis weiter erhoht oder
sogar die SchlieBung beschleunigt wird.

In vielen Regionen des Amtsbereiches liegt die Zahl der Hauséarzte, die bereits Uber 60
Jahre alt sind, schon Uber 30 Prozent. Naturlich haben selbststéandig niedergelassene
Arzte kein gesetzlich geregeltes Renteneintrittsalter. Sie entscheiden selbst, wann sie die
Praxis abgeben und in den Ruhestand wechseln mochten. Gleichwohl kann man anneh-
men, dass Hausarzte im Alter von Uber 60 Jahren eher nicht mehr langfristig praktizieren
werden. Demgegenuber ricken bereits seit Jahren zu wenig Allgemeinmediziner nach.
Die Grunde dafur sind vielfaltig (siehe Kap. 2.1, S. 10ff.), eine Trendumkehr ist aber auch
in den nachsten Jahren nicht zu erwarten.

Der Sicherstellungs-
auftrag liegt nicht
bei den Kommunen.

Immer mehr Arzte
sind alter als 60
Jahre. In einigen
Raumen des Amtsbe-
reiches sind es schon
fast 50 Prozent.




Kommunales En-
gagement — aber
wie?

Daraus wird deutlich: Es mUssen zeitnah Losungen gefunden werden, um die Versorgung
in den jeweiligen Kommunen aufrecht zu erhalten. Die gréBer werdenden Sicherstellungs-
probleme kénnen gegenwartig von den gesetzlich zustandigen Akteuren, also insbe-
sondere den Kassenarzten und deren Selbstverwaltung, nicht ohne weiteres bewaltigt
werden.

Das ist auch bei vielen Kommunen bereits registriert worden. Denn wenn Hausarztpraxen
von SchlieBung bedroht sind oder bereits schlieBen, entsteht Unruhe in den betroffenen
Gebieten. Die Menschen erwarten befriedigende Lésungen und fordern diese von ihrer
politischen Vertretung ein. Der Handlungsdruck kommt damit bei Birgermeistern, Ver-
waltung und kommunalen Ratsmitgliedern an, die zwar keine gesetzliche Zustandigkeit
haben, aber fur die Lebensqualitat in ihrem Zustandigkeitsbereich verantwortlich sind.

Die Reaktionen folgen leider nicht in jedem Fall einer empfehlenswerten Vorgehensweise.
Die von uns bereits 2015 beschriebenen MaBnahmen sind verschiedentlich auch nach wie
vor zu beobachten: , Headhuntervertrage werden geschlossen, um ausléndische Arzte zu
rekrutieren, Zuschisse fur Praxisibernahmen bezahlt, zinslose Darlehen und Burgschaf-
ten Ubernommen, Immobilien zu niedrigen Preisen Uberlassen oder sogar verschenkt.”
(Amt fur regionale Landesentwicklung Leine-Weser 2015, S. 9). Dahinter steht meist ein
hoher Einsatz 6ffentlicher Ressourcen — also letztlich von Steuergeldern. Doch nach wie vor

ist die Frage, ob sich mit solchen MaBBnahmen eine nachhaltige Entwicklung anstoBBen lasst.

Vielfach fuBen diese Reaktionen darauf, dass die Zusammenhdnge des Gesundheits-
wesens fir Kommunen schwer zu durchschauen sind und die eigenen Handlungsspiel-
raume und die Rolle, die Stadte und Gemeinden sinnhaft einnehmen kénnen, nicht klar
genug sind.

Diese Broschure soll auch deswegen Kommunen dabei unterstitzen, Engagement zielge-
richtet zu planen und umzusetzen. Die letztendliche Entscheidung, was vor Ort hilfreich
oder sogar erforderlich ist, kann sie ihnen jedoch nicht abnehmen.

Im Folgenden wird in Kapitel 2 auf verschiedene Problemstellungen bei der Sicherung
hausarztlicher Versorgung eingegangen. Dabei steht nicht nur die abstrakte Skizzierung
von Schwierigkeiten im Fokus. Vielmehr ergeben sich hieraus bereits zahlreiche Ansatz-
punkte fur geeignete Reaktionen.

Das dritte Kapitel enthalt Empfehlungen zu vielen méglichen Wegen, auf denen sich
Kommunen engagieren kdnnen. Oftmals basieren sie unmittelbar auf den zuvor beschrie-
benen Hintergrinden und Problemen.

Auch wenn sich die vorliegende Verdffentlichung insbesondere an Kommunen richtet:
Nicht alle in dieser Publikation empfohlenen Ans&tze missen von Stadten und Gemein-
den (allein) angepackt werden. Viele Punkte kénnen sogar besser durch die niedergelas-
senen Arzte einer Region und/oder die KVN verwirklicht werden. Die Kooperation mit
ihnen ist daher eine unerlassliche Voraussetzung fur erfolgreiche Lésungen (siehe. Kap 3.
S. 29ff.). Méglicherweise lassen sich auBerdem bestimmte Vorhaben, die prinzipiell auch
allein innerhalb der Arzteschaft geregelt werden kénnten, durch Kommunen hilfreich
oder sinnvoll unterstitzen. Auch wenn der gesetzliche Auftrag nicht bei den Stadten und
Gemeinden liegt: Das Ergebnis zahlt!

In jedem Fall kénnen Kommunen als ,unabhangiger” Akteur mit der spezifischen Kennt-
nis ihrer Region und all ihren Besonderheiten ein wichtiger Impulsgeber fur zahlreiche
MaBnahmen sein. Kein anderer Akteur auBerhalb der kassenarztlichen Selbstverwaltung
kann diese Rolle in dieser Form wahrnehmen! Aktive Einflussnahme auf den Entwick-
lungsprozess ist somit eine groBe Chance, eine gute Entwicklung voran zu treiben.

In Kapitel 4 findet sich eine Einordnung der empfohlenen Ansatze, um MaBnahmen fur
die jeweiligen kommunalen Ausgangssituationen leichter auswahlen zu kénnen. Wichtige
Fragen in diesem Zusammenhang sind: Wann ist der ideale Implementierungszeitpunkt?
Wie lange dauert es, bis eine Wirkung sichtbar ist? Wie komplex sind die Ansatze fur die
kommunalen Akteure in der Umsetzung selbst?

Kapitel 5 enthalt schlieBlich gebindelt die Unterstitzungsmoglichkeiten fur zielgerichtete
Projekte, vor allem Forderprogramme. In der Vergangenheit hat sich gezeigt, dass ein
maoglichst frihzeitiges Gesprach, auch schon wahrend der Ideenentwicklung fur
geeignete Vorhaben, fir viele Projekttrager hilfreich ist. Fachliche Ansprechpartner fur die
personliche Beratung sind daher am Ende dieser Broschure zu finden, Kontaktpersonen
fur die jeweiligen Richtlinien auch direkt im Kapitel selbst.

Die Bemuhungen des Amtes fur regionale Landesentwicklung Leine-Weser und auch die
vorliegende Veroéffentlichung zielen auf einen raumlich ausgewogenen Zugang zu allge-

meinmedizinischen Leistungen und damit zur Sicherung der Gesundheitsversorgung ab.

Das ist in Anbetracht der aktuellen Tendenzen eine wichtige Aufgabe, die sich so auch in
der regionalen Handlungsstrategie Leine-Weser wiederfindet.

Ungeachtet dessen sollte es Ziel staatlicher Daseinsvorsorgepolitik sein, die Versorgung
mit gesundheitsbezogenen Leistungen nicht nur zu sichern, sondern perspektivisch dem
gesamtgesellschaftlichen Fortschritt folgend auch zu verbessern. Dafur sind zwar viele
verschiedene Aspekte Voraussetzung, der raumlich ausgewogene Zugang zu medizini-
schen Leistungen Uber eine entsprechende Verteilung von Arztsitzen ist und bleibt auf
absehbare Zeit aber einer davon.

Wir unterstitzen Sie
gern. Sprechen Sie
uns an!

Verbesserung statt
nur Sicherung!




2. Probleme der Sicherstellung und
deren Hintergrinde

Jeder dritte Hausarzt
in der Region Lei-
ne-Weser ist 60 Jahre
oder alter!

2.1 Tendenzen innerhalb der Arzteschaft

Alterung der Arzteschaft

In den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhunderts wurden Arzte in hoher Zahl
approbiert. Diese vor allem der sogenannten , Babyboomer-Generation” angehérenden
Mediziner erreichen nun nach und nach das Alter fur den Ruhestand.

Fur die Sicherung der Gesamtversorgung ist das vor allem deswegen problematisch, weil
die Alterskohorten innerhalb der Hausarzteschaft nicht gleichmaBig verteilt sind, sondern
Uberproportional viele &ltere Arzte zu finden sind (siche Abb. 1).

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

Abb. 1: Niedergelassene Hausarzte in Deutschland nach Altersgruppen in Jahren zum 31.12.2016
(Quelle: eigene Darstellung auf Grundlage von Bundesarztekammer 2017)

Wenngleich es fur niedergelassene Arzte kein gesetzlich fixiertes Renteneintrittsalter gibt,
muss davon ausgegangen werden, dass aufgrund der Altersstruktur mittelfristig fur viele
Arztsitze eine Nachfolge bendétigt wird.

In der Region Leine-Weser sind 445 Hausarzte bereits 60 Jahre oder alter. Das entspricht
ziemlich genau einem Drittel der Gesamtzahl aller 1356 praktizierenden Allgemein-
mediziner. Allerdings verteilt sich dieser Anteil nicht im gesamten Amtsbereich homogen.
Insbesondere in den Landkreisen Diepholz, Holzminden, Nienburg sowie dem sudlichen
Landkreis Hildesheim ist der Anteil der Arzte mit Giber 59 Jahren zahlenmaBig weit groBer
als in den Gebieten in und um Hannover und Hildesheim.

Eine besondere Problematik wohnt Konstellationen inne, wo Nachbesetzbedarfe rdumlich
kumuliert auftreten, also mehrere Praxen in einer Kommune oder benachbarten Gemeinden
betroffen sind. Hier stehen die Nachfolgesuchen nicht nur in einer gewissen Konkurrenz
zueinander (weil zu wenig junge Arzte eine Praxis Gibernehmen wollen - siehe Folgeseite),
sondern es liegt ein substanzielles Versorgungsrisiko fur die Menschen vor Ort vor.

Wenn in vergleichsweise kurzer Zeit mehrere Praxen in rdumlicher Nahe aus der Versorgung

ausscheiden warden, waren die Versorgungseinschnitte fur die Bevolkerung deutlicher
spUrbar als der Wegfall nur eines Arztsitzes. Doch schon dieser hat Auswirkungen auf
die umliegenden Praxen und Gemeinden, denn selbstverstandlich verschwinden mit dem
Arzt nicht die Behandlungsbedarfe oder Patienten. Vielmehr mussen die Versorgungs-
leistungen durch andere Arzte zusatzlich zu ihrem vorhandenen Arbeitsaufkommen
Ubernommen werden. Daher ist auch die Qualitat der Versorgung in Kommunen mit
einer jungen Arzteschaft und entsprechend stabilen Strukturen gefahrdet, wenn in
benachbarten Lagen die Versorgung wegbricht. Spatestens hier wird deutlich: Die
Gefahrdung der medizinischen Versorgung ist immanent eine interkommunal zu
betrachtende Fragestellung.

Leider stellen solche Konstellationen mit rdumlich gehauften Nachbesetzungsbedarfen
keinen Einzelfall dar. Es ist daher besonders wichtig, sie zu identifizieren und maoglichst
frihzeitig MaBnahmen zur Sicherung der Versorgung zu ergreifen (siehe Kap. 3, S. 35ff.).
Die Lésung der Probleme kann und sollte nicht den ,verbleibenden” Arzten allein
Uberlassen werden.

Zu wenig allgemeinmedizinischer Nachwuchs

Wenn Versorgungsltcken verhindert und die gegenwartige Versorgungsdichte erhalten
werden sollen, mussten ebenso viele junge Allgemeinmediziner in das Versorgungssys-
tem nachriicken, wie &ltere Arzte aus der Versorgung ausscheiden. Das Gegenteil ist der
Fall. Vielmehr muss fir auch fur die nachsten Jahre mit zu wenig angehenden Allgemein-
medizinern gerechnet werden.

Von den 378.607 berufstatigen Arzten in Deutschland am 31.12.2016 waren nur 37.523
als Hausarzte in der ambulanten Versorgung vor Ort tatig (vgl. Bundesdrztekammer
2017, S. 12). Das entspricht einem Anteil von weniger als 10 Prozent der Arztegesamtheit.

Ein Grund dafur ist die Vielfalt beruflicher Alternativen, z.B. diverse Spezialisierungsrichtun-
gen als Facharzt fur Chirurgie, Kinder- und Jugendmedizin, Radiologie, Neurologie und an-
dere Disziplinen. Darlber hinaus sind Anstellungen im stationaren Bereich, also in Kliniken,
fur viele Mediziner attraktiv. Es gibt aber auch Arzte, die weder in der ambulanten noch in
der stationaren Versorgung tatig sind, z. B. in Behérden oder bei der Bundeswehr.

Keine Versorgungs-
inseln!
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FACHARZT FUR

Padiatrie
Orthopadie
Neurologie

Anésthesiologie
Frauenheilkunde
Radiologie
Urologie
Innere Medizin
Hautkrankheiten
HNO
Psychiatrie
Chirurgie
Augenheilkunde

Allgemeinmedizin

Schlechtes Standing
der Allgemeinme-
dizin

All diese beruflichen Ausgestaltungsmaoglichkeiten , konkurrieren” miteinander um die
angehenden Mediziner. Schon seit Jahren zeigen zahlreiche Untersuchungen, dass der
Weg in die Allgemeinmedizin — vor allem im ambulanten Sektor — bereits von vielen Stu-
dierenden nicht bevorzugt wird. Sie praferieren vor allem die Spezialisierung als Facharzt.

PRAFERENZ LAUT BEFRAGUNG ARZTESTATISTIK DER BAK 2009 (N = 235:850)

WIEDERBESETZUNGSQUOTE

VORKLINIK KLINIK PJ N IN PROZENT
(PY/ARZTESTATISTIK)
9.9 8,6 11,0

12216 52 211,5
6,8 6,6 6,9 10.837 4,6 150,0
6,7 5,1 52 8.175 35 148,6
9,4 7.6 9,6 18.868 8,0 120,0
4,9 59 8,2 16.369 6,9 118,8
1.6 2,8 33 6.806 29 113,8
0,4 15 2,4 5117 2,2 90,9
10,7 19,0 19,6 42.703 18,1 108,3
0,7 1.2 2,0 5.250 2,2 90,9
0,6 1,7 2,0 5.631 2,4 83,3
43 3,5 2,6 8.297 3,5 74,3
11,4 7,0 5,6 19.549 83 67,5
0,9 1.0 1.5 6.756 229 51,7
7.9 9,3 95 48.219 20,4 46,6

Abb. 2: Praferenzen der Medizinstudierenden und Bedarfe fur Wiederbesetzungsquoten (Quelle:
Kassenarztliche Bundesvereinigung 2015), verandert

Schon beim Betrachten der bevorzugten Fachrichtungen studierender Mediziner wird
deutlich, dass die Aussichten fur die Allgemeinmedizin schlechter sind als in allen anderen
Fachrichtungen (siehe Abb. 2). Hier sind Tendenzen zu erkennen, die ernst genommen
werden mussen: Nicht einmal halb so viele Studenten wollen Hausarzt werden, wie zum
Erhalt der jetzigen Versorgung benétigt werden!

Insgesamt kann sich nur etwa ein Drittel aller Studierenden Uberhaupt eine spatere
Niederlassung als Hausarzt vorstellen (vgl. KBV 2015., S. 79f.). Befragungsergebnisse im
.Berufsmonitoring Medizinstudenten 2014" der KBV stellen als Grund daftir unter anderem
einen deutlichen Zusammenhang zum schlechten (aber z. T. auch falschen) Image der
Allgemeinmedizin heraus (vgl ebd., S. 79).

Die Sichtweise auf die hausarztliche Tatigkeit durch die Studierenden hat sich seit vielen
Jahren nicht wesentlich verandert. Unterstellt werden fachliche Eintdnigkeit und eher
bagatellisierte Behandlungszwecke. Anspruchsvollere Aufgaben vermuten die angehen-
den Mediziner eher in der facharztlichen Spezialisierung. Ebenso spielen wirtschaftliche
Perspektiven und Risiken eine Rolle bei Entscheidungen Uber den weiteren Werdegang,
beispielsweise die Sorge vor etwaigen Regressforderungen durch die Budgetierung von
Hauséarzten (siehe Hintergrund Budgetierung, S. 20).

Betrachtet man die Entwicklung der Facharztanerkennungen nach absolvierter Weiterbil-
dung - also unmittelbar vor dem Eintritt in die vertragsarztliche Versorgung — zeigt sich,
dass die Quoten fur Hausarzte verglichen mit den 1990er und 2000er Jahren stagnieren
oder sogar zurtickgehen (siehe Abb. 3). Die Zahl der Facharzte nimmt dagegen seit
Jahren kontinuierlich zu. Es gibt somit einen deutlich sichtbaren Zusammenhang zwischen
den Sichtweisen wéhrend des Studiums und den tatsachlichen Entscheidungen tber die
eigene berufliche Perspektive. Die Einstellung der Studierenden wahrend des Studiums
sollte also als nur vortibergehend abgetan werden.
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Abb. 3: Entwicklung der Zahl der Facharztanerkennungen (Quelle: Bundesarztekammer 2017)

Das bedeutet: Wenn sich die Praferenzen angehender Mediziner so auch kunftig
manifestieren (wofur alle bisherigen Trends sprechen), kénnen der kinftige Bedarf an
nachrickenden Hausarzten bei weitem nicht gedeckt und viele Arztsitze nicht mehr
besetzt werden. Stellt man dies der oben diskutierten Alterung der Arzteschaft gegen-
Uber, erkennt man schnell, dass die gréBeren Versorgungsprobleme in den kommenden
Jahren erst noch zu erwarten sind!

Eigenstandigkeit gegeniber Anstellung

Ein weiterer Aspekt bei der Nachbesetzung von Hausarztestellen sind die Erwartungen an
die Rahmenbedingungen der Arbeit, zum Beispiel an die Arbeitszeiten, die sich teilweise
deutlich geandert haben. Sowohl Manner als auch Frauen wtinschen sich — vor allem im
jungeren Alter — geregelte Arbeitszeiten. Auch Teilzeitarbeit ist fir viele Menschen ein
bevorzugtes Konzept.

Dabei ist zu beachten, dass auch noch im Jahre 2017 vor allem Frauen unter groBerem
Druck stehen, Familie und Beruf unter einen Hut zu bringen. Entsprechende Befragungen
fordern das auch als wichtiges Niederlassungsargument fur Frauen zutage (vgl. Stein-
hauser et al. 2013, S. 13). Diese Tatsache ist nicht zu unterschatzen, besonders nicht,

da inzwischen etwa 70 Prozent der Absolventen eines Medizinstudiums Frauen sind.
Dass die Medizin ,weiblicher wird”, wie oftmals zu héren ist, hat dementsprechend eine
besonders groBe Relevanz fur die Versorgungslandschaft. Die gelegentlich vernehmba-
ren Wertungen im politischen Raum (,,Mannerquote”) sollen an dieser Stelle keine Rolle
spielen. Doch was heif3t die veranderte Sicht auf Berufs- und Familienleben mit Blick auf
die dieser Veroffentlichung zugrunde liegende Fragestellung?

Zunachst ist festzuhalten, dass das selbststandige Flhren einer Praxis unter dem Aspekt
der geregelten und ggf. nicht in Vollzeit ausgenutzten Arbeitszeit nicht generell das
ideale Modell ist. Die Wiinsche und auch die Moglichkeiten mit unterschiedlicher
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beruflicher Intensitat und Verantwortung zu arbeiten, hdngen naturlich von den jeweiligen
Lebensumstanden der Mediziner ab, die sich wiederum im Laufe eines Lebens verdndern.
Ohne Anspruch auf Absolutheit: Zu vermuten ist, dass jungere Medizinerinnen und
Mediziner, die moglichweise kleine Kinder haben, sich eher auf die Familie konzentrieren
mochten und demzufolge auch Tatigkeiten mit klar geregelter Arbeitszeit oder sogar in
Teilzeit bevorzugen. Demgegenuber steigt wahrscheinlich in spateren Lebensabschnitten
die Bereitschaft, mehr Zeit und Energie in den Beruf zu investieren.

Gesamtgesellschaftli-
che Herausforderung

Insbesondere hier zeigt sich, dass das Bemihen um neue Hausarzte nicht nur eine
medizin- oder daseinsvorsorgepolitische Aufgabe, sondern vielmehr eine gesamt-
gesellschaftliche Herausforderung ist. Die Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen
dafur, dass Menschen private und berufliche Anforderungen besser in Einklang
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bringen und dass in verschiedenen Lebensphasen auch unterschiedliche berufliche
Entfaltungsmaoglichkeiten gelebt werden kénnen, betrifft viel mehr Politikbereiche als
nur die Medizin oder die Daseinsvorsorge im engeren Sinne. Davon hangen auch die
konkreten Erfolgsaussichten fur die Sicherung der hausarztlichen Versorgung in vielen
landlichen Regionen ab!

Manner wie Frauen gleichermaBen betrifft die Frage, ob man als neu approbierter Arzt
lieber erst einmal weitere Erfahrungen sammelt, bevor die eigene Praxis erdffnet oder
Ubernommen wird. Selbstverstandlich gibt es und wird es auch nach wie vor weiter junge
Arzte geben, die direkt nach der Eintragung ins Arztregister in die eigene Praxis wechseln.
Die Entwicklungen zeigen aber klar auf, dass dies im Unterschied zur Vergangenheit
keinen Automatismus mehr darstellt. Die Versorgung in inhabergefuhrten Einzelpraxen
ist kein Selbstldufer mehr, bei dem angehende Arzte gleichsam nur noch in die Flache
Jverteilt” werden mussen (siehe Kap. 2.3, S. 21ff.).
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Abb. 4: Entwicklung der im ambulanten Bereich angestellten Arztinnen/Arzte
(Quelle: Bundesarztekammer 2017)

Solche sich verandernden Praferenzen zur Berufsaustibung in der ambulanten Versorgung
sind fur Arzte innerhalb einer Region (also ohne raumliche Veranderung) nicht ohne

weiteres zu realisieren. Modelle, bei denen man in Anstellung das Berufsleben beginnt
und spater die betriebliche Verantwortung tUbernimmt (wie das in anderen Berufssparten
sichtbarer ist) treffen auf unter anderem Blickwinkel konzipierte Strukturen fur die
Erbringung medizinischer Leistungen. Obwohl die Anstellungsverhaltnisse auch bei den
Arzten im ambulanten Bereich seit Jahren kontinuierlich ansteigen (siehe Abb. 4), sind
viele Praxen — vor allem in landlichen Rdumen — nicht auf angestellte Arzte eingerichtet,
sondern als klassische Ein-Mann bzw. Eine-Frau-Praxis aufgestellt. In Regionen, in denen
diese Praxen dominieren, féllt es auch entsprechend schwerer, die Bedurfnisse derjenigen
zu erfullen, die man so dringend braucht: junge Medizinerinnen und Mediziner.

So unbestritten der Trend zu Angestelltenverhaltnissen auch ist, so sehr enthalt er ein
Problem: Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit von Angestellten liegt z. T. deutlich
unter der von Praxisinhabern (vgl. Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in
Deutschland (Zi) 2017, S. 98). Das ist nicht verwunderlich, weil ja gerade die Motivation
zu besser geregelten Arbeitszeiten zur Zunahme der Angestelltenverhaltnisse beitragt.
Die Arbeitszeit von Praxen, wo vor allem angestellte Arzte arbeiten, ist entsprechend

Angestellten

Unterschiedliche
Arbeitszeiten von
Praxisinhabern und

geringer als die Arbeitszeit in rein inhabergefthrten Praxen.

Auch geschlechterspezifische Unterschiede sind im Zi-Praxis-Panel, einer von den Berufs-
verbanden und den Kassenartzlichen Vereinigungen unterstttzten Erhebung bei nieder-
gelassenen Arzten, identifiziert worden. Die Wochenarbeitszeit von Frauen liegt etwa
acht Stunden unterhalb der von mannlichen Arzten (ebd. S. 98), was auch mit dem oben
diskutierten Druck zusammenhangt.

Wenngleich die Produktivitat (also der Anteil der tatsachlich mit der Behandlung von
Patienten verbrachten Zeit) von angestellten Arzten infolge des Wegfalls vieler adminis-
trativer Tatigkeiten Uber derjenigen von Selbststandigen liegt (vgl. Zi 2017, S. 98), ersetzt
im Durchschnitt ein angestellter Arzt mit seiner Versorgungsleistung nicht einen
eigenstandigen Praxisinhaber.
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Abb. 5: Wochenarbeitszeiten von Inhabern und angestellten Arzten (Quelle: Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland 2015)

In der Konsequenz bedeutet das, dass —wenn in einer Region die arztlichen Leistungen
zunehmend mit angestellten Arzten erbracht werden — fur den Erhalt der Gesamtversor-
gungsleistung mehr Arzte als zuvor benétigt wiirden. Das gilt umso mehr, wenn Stellen

groBer als 65
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in Teilzeit besetzt werden. Wie zuvor beschrieben mussen allerdings die meisten
Regionen in den kommenden Jahren davon ausgehen, dass eher weniger als mehr
Arzte zur Verfugung stehen.

Damit klafft immer starker ein Gegensatz auf, der fr viele Regionen nur schwer auf-
zuldsen ist: Durch die — vor allem von jiingeren Arzten — immer stédrker eingeforderten
geregelten Arbeitszeiten und insbesondere die Entstehung von Angestelltenverhaltnis-
sen steigt die Attraktivitat des Arztberufes in einer Region und so die Erfolgsaussichten,
Arztsitze nachbesetzen zu kénnen. Gleichzeitig sinkt die Gesamtversorgung tendenziell
ab, weil nicht so viele Arzte zur Verfiigung stehen, um die Arbeitszeitliicke zur Eigen-
standigkeit zu schlieBen. Daraus zu folgern, die Schaffung von Angestellten sollte besser
unterbleiben, hieBe aber, die Bedarfe der angehenden Arzte zu verfehlen, wodurch sich
ebenfalls die Gesamtversorgung nicht aufrecht erhalten lieBe, weil Praxen nicht nachbe-
setzt wirden (siehe oben).

Naturlich muss man mit Pauschalaussagen hierzu vorsichtig sein. Doch dass die kunftige
regionale Versorgung im Spannungsfeld zwischen diesen Polen mit ihren Wechselwirkun-
gen stattfindet, sollte bei Strategien vor Ort unbedingt beachtet werden. Lésungsansatze
bieten hier insbesondere der Ausbau der Delegation von &rztlichen aber vor allem von
nichtarztlichen Leistungen (siehe Kap. 3, S. 44f.).

Um es hervorzuheben: Die bessere Vereinbarkeit von Privatem und Beruf ist eine win-
schenswerte gesamtgesellschaftliche Zielsetzung und kein ,Problem”. Das gilt gerade
auch in der arztlichen Versorgung. Nichtsdestotrotz erwachsen daraus fur den Erhalt der
Versorgung weitere Herausforderungen, die es zu I6sen gilt.

Raumliche Praferenzen der Arzteschaft

Bereits seit Jahren zeigt sich hartnackig der Trend, wonach Arzte sich lieber in (groB-)
stadtischen Raumen niederlassen als in landlich-peripheren Regionen. Diese Praferenz
findet sich auch in allen einschlagigen Untersuchungen. Das Berufsmonitoring der KBV
forderte sowohl im Jahr 2010 als auch in der letzten Erhebung von 2014 deutlich zutage,
dass die angehenden Mediziner sich fast alle gut vorstellen kénnen, in GroBstadten zu
arbeiten. DemgegenUber sieht nur rund jeder Zweite die Berufsaustibung in kleineren
Gemeinden als mogliche Perspektive an (wobei hier nicht zwischen suburbanen Rdumen im
Umland von GroBstadten und ,echten” landlichen Gebieten unterschieden wurde). Der
Zusammenhang ist klar: GroBstadtische Rdume gelten fir angehende Arzte als attraktiv,
landliche Regionen nicht. Die Konsequenzen manifestieren sich seit Ldngerem, unabhangig

davon, ob die den Vorlieben zugrunde liegenden Annahmen so Uberhaupt richtig sind.

Viele Studierende wiinschen sich, dort zu arbeiten, wo sie studiert haben. Das sind tber-
wiegend groBstadtische Standorte. In der Region Leine-Weser bietet nur Hannover eine

medizinische Fakultat zur Arzteausbildung. Bedeutung hat dariber hinaus insbesondere

fur den sudlichen Teil des Amtsbereiches auch der Ausbildungsstandort Gottingen.

Fur die Attraktivitdtswahrnehmung einer Region spielen oftmals die Facetten metropo-
litanen Lebensstils eine Rolle. Vielfaltige soziale, kulturelle, wirtschaftliche und bildungs-
bezogene Angebote (iben insbesondere fur akademische Klientel wie Arzte eine hohe
Attraktivitat aus.

Allerdings ist es ja nicht so, dass landliche R&ume vom Zugang zu solchen Angeboten
vollkommen abgeschnitten waren. Eigentlich alle — auch die landlichen — Regionen

des Amtsbereiches Leine-Weser verfligen Uber eigene reichhaltige Méglichkeiten zur
Entfaltung auch in dieser Hinsicht. Zudem liegt kein Ort im Amtsbereich so peripher, dass
eine Teilhabe an groBstadtischen Angeboten mit zumutbarem Mobilitatsaufwand nicht
darstellbar ware. Trotzdem wirkt sich diese rdumliche Bevorzugung nach wie vor auf das
Niederlassungsverhalten von Arzten real aus.
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Abb. 6: Arbeitsorte, die fur Studierende nicht infrage kommen
(Quelle: Heinz, Jacob 2012; entnommen aus: ArL Leine-Weser 2015)

Durch das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) von 2011 wurde auch die Zulassungs-
verordnung fur Vertragsarzte (Arzte-ZV) zum 01.01.2012 geandert. Ein wichtiger Punkt
war die rdumliche Entkopplung von privatem Wohnsitz und beruflicher Tatigkeit von
Arzten, also dem Wegfall der sogenannten Residenzpflicht. Arzte kénnen seitdem an
verschiedenen Orten wohnen und arbeiten. Profitiert haben davon aber vor allem
suburbane Raume. Denn natdrlich ist klar, dass groBere Pendeldistanzen fur das Arbeiten
in landlichen Rdumen von den allerwenigsten Menschen taglich in Kauf genommen
werden. Das gilt insbesondere, wenn es verschiedene berufliche Alternativen gibt.

Dies bedeutet auch, dass das werbende Argument ,wohnen in der Stadt, arbeiten auf
dem Land” fur viele Regionen keines ist. An der arztlichen Versorgung in landlichen
Réumen teilzunehmen, heiBt eben in vielen Regionen, auch in landlichen Rdumen zu woh-
nen. Der Wegfall der Residenzpflicht hilft solchen Regionen also nur sehr eingeschrankt.
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Interessant ist der Wegfall der Residenzpflicht trotzdem aus einem anderen Aspekt her-
aus. Wie im vorherigen Abschnitt ausgefuhrt, gibt es insbesondere bei jingeren Arzten
eine hohe Affinitat zu geregelten Arbeitszeiten. Darin enthalten ist vor allem der Aspekt,
nach dem Verlassen der Praxis auch ,wirklich Feierabend zu haben”. Auch wenn viele
altere Arzte diese Sicht nicht teilen und das Argument nicht verallgemeinerbar ist: Ein Teil
der jingeren Arzteschaft bevorzugt auch deswegen eine klarere rdumliche Trennung von
Wohn- und Arbeitsort.

Allerdings werben viele landliche Regionen genau mit dem Argument, dass ,man sich
kennt” und auch deswegen Arbeit und Privatleben eine soziale Einheit bilden. Das ist
zwar alles andere als verwerflich, geht aber an den Erwartungen dieses Teils der , Ziel-
gruppe” vorbei.

Wichtig ist abschlieBend ein noch genauerer Blick auf die Vorbehalte, der tber die
vorgenannten Aspekte hinausgeht. Nicht jede Ablehnung resultiert aus der Fixierung auf
groBstadtischen Lifestyle bzw. auf die Ablehnung genau der Aspekte, die das Leben in
landlichen Raumen tatsachlich ausmachen.

Gerade jingeren Arzten ist auch der Austausch mit Kollegen und das Arbeiten im Team
wichtig (vgl. KBV 2015, S. 79f.). Auch Verantwortung teilen und delegieren zu kénnen
spielt eine wichtige Rolle (vgl. ebd., S. 79f.). Hier liegt die Vermutung nahe, dass der Ar-
beitsalltag im landlichen Raum mit der inhabergeftihrten Einzelpraxis gleichgesetzt wird
und deshalb als Arbeitsort ausgeschlossen wird. In Anbetracht der deutlichen Dominanz
dieser Versorgungsform in diesen Regionen ist das keine vollkommen unbegriindete
Sichtweise.

AuBerdem werden aber Schwierigkeiten darin gesehen, auch fir die Partner der Arzte
ebenso attraktive berufliche Perspektiven zu gewinnen (vgl. Steinhduser et al. 2013, S. 13).
Beide Facetten bieten Handlungsansatze fur Kommunen, die realen Bedarfe von ange-
henden Arzten besser zu adressieren (siehe Kap. 3, S. 31 und 40ff.).

Bei der Diskussion von raumlichen Praferenzen der Arzteschaft ist zudem ein weiterer
Punkt wichtig: Die bleibende mindestens emotionale Bindung an die Heimatregion findet
sich ebenso in allen einschldgigen Befragungen wieder. Die Region, die Medizinstudenten
mit ihrer Herkunft verbinden, kénnen sie sich in groBer Mehrheit auch zur spateren Be-
rufsaustibung gut vorstellen. Das gilt nicht nur fir die unmittelbare Heimatregion selbst.
Vielmehr zeigt sich ein raumliches Praferenzmuster, dass die umliegenden Regionen und
teilweise auch die angrenzenden Bundeslander mit einschlieBt (vgl. KBV 2015, S. 52 ff.).
Als Faustregel lasst sich daraus ableiten: Mit der Nahe zur Heimat steigt auch die Bereit-
schaft zur dortigen Niederlassung und umgekehrt.

Weitere Zahlen und Fakten zu den Hintergriinden des Arztemangels in der
Allgemeinmedizin finden Sie auch in unserer Broschure von 2015.

http://www.arl-lw.niedersachsen.de/aerzteversorgung/

2.2 Regionsspezifische Aspekte

Die in Kapitel 2.1 formulierten Erkenntnisse bedeuten jedoch nicht, dass die Entwicklungen
in allen Regionen anndhernd gleich verlaufen bzw. die Probleme Uberall gleichermaBen
zutreffen. Vielmehr haben auch spezifische Ausgangslagen und die regionalen Strukturen
Ruckwirkungen auf die Sicherung der kiinftigen Versorgung. Dabei spielen zwei Aspekte
eine wichtige Rolle fur die ,, Akquisition” neuer Arzte: die grundséatzliche Attraktivitat
einer Region und die spezifischen Rahmenbedingungen fur die Berufsaustbung.

Die konkreten Lebensbedingungen vor Ort entscheiden mit dartber, ob sich Arzte fur
eine Region interessieren. Diese umfassen die (subjektiv beurteilte) Lebensqualitat im
Allgemeinen aber auch gesellschaftliche Rahmenbedingungen wie die Ausstattung mit
Einrichtungen der Daseinsvorsorge, lokalem Einzelhandel sowie Freizeit-, Kultur- und
Bildungsangeboten im Besonderen.

Weiche"” Faktoren wie Familien- und Kinderfreundlichkeit aber auch die Offenheit
gegenUlber neuen Mitburgern steigern die Attraktivitat einer Region zusatzlich. Hier spielt
auch ein weiterer Gesichtspunkt eine Rolle: Junge Arzte (die aufgrund der Ausbildung
schon ein gewisses Lebensalter haben) starten nicht unbedingt als Singles in das Berufs-
leben. In Bezug auf landliche Regionen ist problematisch, dass die Aussichten auf eine
attraktive berufliche Perspektive fiir Partner der Arzte im landlichen Raum schlechter
eingeschatzt werden. Partner von Arzten haben oft eine akademische Ausbildung und
suchen entsprechende Jobs.

Vor allem die mit der eigentlichen Berufsaustbung selbst zusammenhangenden Fragen
besitzen bei individuellen Niederlassungstiberlegungen ein noch gréBeres Gewicht. Der
zuvor bereits erdrterte Trend zu klarer geregelten Arbeitszeiten und einer besseren Ver-
einbarkeit von Privatleben und Beruf ist mit den , klassischen” Versorgungsstrukturen in
landlichen Regionen oftmals schwerer abzubilden. In vielen landlichen Regionen dominie-
ren eher kleine, inhabergefuhrte Praxen die Versorgungslandschaft'. Nicht zuletzt wegen
dieser eher kleinteiligeren Versorgungsstrukturen liegt die Wochenarbeitszeit fur Praxen
auf dem Land im Durchschnitt vier Stunden hoher als in einer stadtischen Praxis (vgl. Zi
2017, S. 36). Generell fallen — auch nur auf die Inhaber bezogen — in Einzelpraxen héhere
Arbeitszeiten als fur Arzte in Gemeinschaftspraxen an (vgl. ebd., S. 98).

Es ist auch klar, dass in Regionen mit Uberwiegend inhabergefuhrten Einzelpraxen auf-
grund der Fallzahlen, der GroBe der Raumlichkeiten, der technischen Ausstattung usw.

Angestelltenverhaltnisse eher schwerer zu verwirklichen sind.

' In der Region Leine-Weser sind etwa 79 Prozent der Hausarztpraxen inhabergefthrte Einzelpraxen.
(Beriicksichtigt sind nur Hausérzte, die der Veréffentlichung ihrer Daten in der Arztauskunft der AKN
und der KVN zugestimmt haben.)

Wichtig: Familien-
freundlichkeit
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Ebenso hat die regionale Bevolkerungsstruktur Einfluss auf die Praxis in der Praxis. Die
Multimorbiditat nimmt mit steigendem Lebensalter zu. Wenngleich altere Menschen fur
einen Arztkontakt nicht mehr Zeit als jingere benétigen, so gehen sie doch haufiger zum
Arzt (vgl. Zi 2017, S. 123). Wenn also Praxen in demografisch belasteten landlichen Regi-
onen vor allem altere Patienten haben, so ist mit entsprechenden Mehrbelastungen fur
die Hausarzte zu rechnen. Damit steigt infolge der Alterung der Gesellschaft der Behand-
lungsbedarf vor allem in landlichen Praxen an, worauf die KVN auch bereits entsprechend
aufmerksam macht (vgl. KVN 01.09.2017). In Regionen mit weniger Arzten kann dies
auch zu Konflikten mit der sogenannten Budgetierung fuhren.

Budgetierung

Im Interesse der Stabilitat der Krankenkassenbeitrage fir die Versicherten hat

der Bundesgesetzgeber den Kassen und Arzten aufgetragen, die Vergiitung so
zu gestalten, dass Beitragserhohungen ausgeschlossen werden (§ 71 Abs. 1 SGB
V). Das Gesamtbudget, das die Kassen den Kassenarztlichen Vereinigungen zur
Verflgung stellen, orientiert sich dabei an der Veranderungsrate fur die Gesam-
teinnahmen (,,durchschnittliche Veranderungsrate”). Davon kann nur abgewichen
werden, wenn nach Ausschépfung aller Wirtschaftlichkeitsreserven die medizini-
sche Versorgung sonst nicht zu gewahrleisten ist.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen verfiigen dementsprechend tUber ein be-
grenztes Budget fur die Honorierung der arztlichen Leistungen und bezahlen dar-
aus die arztlichen Leistungen auf Basis eines , Einheitlichen Bewertungsmafstabs”
(EBM). Einem pauschalen Abrechnungssystem fur Einzelleistungen steht damit ein
.gedeckeltes” Gesamtbudget gegentber.

Das fuhrt dazu, dass Arzte, wenn sie Uber das vorgesehene MaB hinaus Leistun-
gen erbringen, die Kosten dieser Behandlungen selbst tbernehmen mussen.

Bei deutlicherer Uberschreitung der festgesetzten RichtgréBen (Wirtschaftlich-
keitsprifung gemaB § 106 SGB V) drohen auch Regresszahlungen.

Auch Hausbesuche und Bereitschaftsdienste hangen eng mit der Bevolkerungsstruktur
bzw. der Alterung der Bevolkerung zusammen. Insbesondere die Bereitschaftsdienste
sind fiir viele Arzte eine ungeliebte Anforderung. In landlichen Regionen bedeutet ein
Behandlungsfall wahrend der Bereitschaft oft, nachts und bei jeder Witterung auch
langere Fahrtstrecken absolvieren zu mussen. Ob die gegenwartige Deckelung der Zahl
der Bereitschaftsdienste dauerhaft aufrecht erhalten werden kann, hdangt auch davon
ab, ob in den Regionen geniigend neue Arzte nachriicken.

Solche Entwicklungen werden von vielen jingeren Arzten als weniger attraktiv wahr-
genommen. In bereits weniger gut versorgten Regionen hat der Wegfall von einzelnen
Arztsitzen daher weitreichendere Ruckwirkungen auf alle Erbringer allgemeinmedizini-
scher Leistungen. Hier ist die Gefahr groB, dass es zu ,sich selbst erfullenden Prophezei-
ungen” kommt: Weil die Arbeit auf weniger Schultern verteilt werden muss und dadurch
die Arbeitsbelastung steigt, interessieren sich weniger Arzte fur die Niederlassung in
diesen Orten.

2.3 Identifikation von (kiinftigen) Versorgungsproblemen und
Steuerung der raumlichen Verteilung von Arzten

Die zunehmende Relevanz einer raumlich ausgewogenen Versorgung mit allgemeinmedi-
zinischen Leistungen ist bereits deutlich geworden. Die dabei mitschwingende Kernfrage
ist, ob das gegenwartige Instrumentarium zur Verteilungssteuerung von Arztsitzen mit
Blick auf die zuvor skizzierten Herausforderungen adaquate Lésungen bieten kann.

Diese Steuerung wird im Wesentlichen durch das Instrument der Bedarfsplanung und
der darauf abgestellten Zulassung bzw. Nichtzulassung von Arzten zur Teilnahme an der
ambulanten Versorgung vorgenommen.

Bedarfsplanung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen einen Bedarfsplan fur ihren
Zustandigkeitsbereich (Landesebene) aufzustellen (§ 99 SGB V).

Der Bundesgesetzgeber definiert dafiir nur einen allgemeinen Rahmen. Insbeson-
dere legt er die Zustandigkeiten fest. Zentraler Akteur fur die Durchfhrung der
Bedarfsplanung einschlieBlich der Feststellung von Uber- und Unterversorgung ist
der gemaB § 90 SGB V einzurichtende Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen.

Die weiteren Bestimmungen zur Umsetzung der Bedarfsplanung regeln die
Akteure der Selbstverwaltung in eigener Zustandigkeit. Zentrale Festlegungen,
zum Beispiel zu den konkreten Verhaltniszahlen und den nach Arztgruppen
differenzierten Planungsbereichen, finden sich in der Bedarfsplanungsrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).

Der aufgestellte oder angepasste Bedarfsplan wird im Rahmen der Rechtsaufsicht
durch das Land Niedersachsen vor Inkrafttreten gepruft.

Zentrales Element der Bedarfsplanung ist die Feststellung des Versorgungsgrades in den
einzelnen Planungsbereichen. Diese Planungsbereiche sind seit 2013 infolge der Ande-
rungen des Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) je nach Arztgruppe unterschiedlich
zugeschnitten. Hausarzte werden auf anderen rdumlichen Bezugsebenen beplant als

die allgemeinen, spezialisierten und gesonderten Facharztgruppen?. Die hausarztlichen
Planungsbereiche orientieren sich seit 2013 stark an den vom Bundesinstitut fur Bau-,
Stadt- und Raumforschung (BBSR) abgegrenzten Mittelbereichen.

Die Bestimmung des Versorgungsgrades in den Planungsbereichen erfolgt durch eine
Prifung, wie viele Einwohner zum Zeitpunkt der Feststellung durchschnittlich auf einen
Vertragsarzt entfallen (§ 17 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie). Es handelt sich also hier-
bei um eine ex post vorgenommene Messung des IST-Zustandes. Bei Hausarzten wird als
ZielgroBe fur einen allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad (also eine ,normal-
versorgte” Region) das Verhaltnis von 1.671 Einwohnern je Arzt zugrunde gelegt (§ 11
Abs. 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie).

2 Welche Facharzte zu den allgemeinen, spezialisierten und gesonderten Facharztgruppen zahlen, ist
in den 8§ 12-14 der Bedarfsplanungs-Richtlinie definiert.

Mittelbereiche der
Raumordnung als
Grundlage
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Sonderbedarfe zur
Feinjustierung

Uber- und Unterver-
sorgung

Infolge der Veranderungen durch das Versorgungsstrukturgesetz von 2012 erméglicht das
SGB V, von den Vorgaben fur die Bedarfsplanung abzuweichen, soweit , es zur Bertcksich-
tigung regionaler Besonderheiten, insbesondere der regionalen Demografie und Morbidi-
tat, fur eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist” (§ 99 Abs. 2 Satz 2 SGB V).

Solche Mdglichkeiten sind insbesondere:

¢ die Anwendung eines Demografiefaktors zur Berticksichtigung einer abweichenden
Altersstruktur der regionalen Bevolkerung (§ 9 Bedarfsplanungs-Richtlinie),

e die Anpassung der Verhaltniszahl fir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungs-
grad aus anderen Grunden, z. B. aufgrund von Mitversorgungseffekten durch oder fur
benachbarte Planungsbereiche,

¢ die Verdnderung des raumlichen Zuschnitts von Planungsbereichen.

Eine weitere Mdglichkeit, die raumliche Steuerung zu modifizieren, stellt die Feststellung
lokaler oder qualifikationsgebundener Sonderbedarfe gemaB § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
SGB V dar. Allerdings handelt es sich hierbei streng genommen nicht um eine Modifika-
tion auf der Ebene der Bedarfsplanung, weil diese Zulassung auf einer Einzelfallprifung
basiert und auch nicht vom fur die Bedarfsplanung zustandigen Landesausschuss,
sondern vom Zulassungsausschuss® vorgenommen wird.

Lokale Sonderbedarfe kommen in Betracht, wenn kleinraumig eine unzureichende Ver-
sorgungslage identifiziert werden kann, zum Beispiel bei raumlich zu unausgewogener
Verteilung der Arztsitze innerhalb eines Planungsbereiches. Qualifikationsgebundener
Sonderbedarf kann geltend gemacht werden, wenn eine bestimmte, fr die Versorgung
erforderliche arztliche Qualifikation nicht mehr oder nicht mehr ausreichend gegeben ist,
weil beispielsweise ein Arzt mit besonderen geriatrischen oder anderen Kenntnissen aus
der Versorgung ausscheidet.

Die zentrale Wirkung der Bedarfsplanung zeigt sich bei der Zulassung — oder besser:
Nicht-Zulassung — von Arzten zur Teilnahme an der Versorgung. In Uberversorgten
Planungsbereichen hat der Landesausschuss nach § 90 SGB V die Zulassungsbeschran-
kungen nach § 103 SGB V anzuordnen. In der Folge werden im Regelfall keine neuen
Hausarzte mehr in diesem Bereich zugelassen. Als Uberversorgt gilt ein hausarztlicher Pla-
nungsbereich, bei dem das Verhaltnis von Einwohnern je Arzt 110 Prozent oder mehr des
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades betragt (§ 24 Bedarfsplanungs-Richtli-
nie). Das entspricht 1.519 Einwohnern oder weniger pro Arzt.

Die Feststellung von Unterversorgung und drohender Unterversorgung erfolgt auf
Antrag der ortlich zustandigen KV durch den Landesausschuss. Sie sind Voraussetzung
dafur, dass der Landesausschuss erforderliche MaBnahmen gemaf3 § 34 Bedarfspla-
nungs-Richtlinie einleitet. Hierzu gehoren die Zahlung von Sicherstellungszuschlagen fur
die Niederlassung in unterversorgten Gebieten (§ 105 Abs. 1 Satz 1), das Betreiben von
Eigeneinrichtungen, also direkt von der KV betriebenen Praxen mit angestellten Arzten
(§ 105 Abs. 1 Satz 2 SGB V) oder die Zulassung von Einrichtungen der Kommunen (§ 105
Abs. 5 SGB V). Eine weitere wichtige MaBnahme kann in Anwendung des § 87b Abs. 3
SGB V die Aussetzung der Fallzahlbegrenzung oder -minderung sein (siehe Hintergrund
Budgetierung, S. 20), um die resultierende Mehrarbeit auch uneingeschrénkt vergtten zu
kénnen.

3 Der Zulassungsausschuss ist das durch § 96 SGB V bestimmte Gremium, das Uber die Zulassungsan-

trage fur die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung entscheidet. Es ist paritatisch mit Vertre-

tern der Arzte und der Krankenkassen besetzt. In Niedersachsen gibt es insgesamt neun teilrsumlich
zustandige Zulassungsausschisse.

GemalB § 29 der Bedarfs-Planungsrichtlinie ist eine Unterversorgung festzustellen, wenn
der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad zu weniger als 75 Prozent erreicht wird.
Das entspricht 2.228 oder mehr Einwohnern je Arzt.

Eine drohende Unterversorgung kann festgestellt werden, ,,wenn insbesondere aufgrund
der Altersstruktur der Arzte eine Verminderung der Zahl von Vertragsarzten in einem
Umfang zu erwarten ist, der zum Eintritt einer Unterversorgung [...] fthren wirde” (8§29
Satz 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie). Das heiBt, dass MaBnahmen ergriffen werden kénnen,
noch bevor sich die tatsachliche Versorgungssituation signifikant verschlechtert hat.
Insbesondere vor dem Hintergrund der Uberalterung der Gesamtérzteschaft und der teil-
raumlich hohen Quote an &lteren Arzten (siehe Kapitel 2.1, S. 10f.) ist dies ein wichtiger
Ansatzpunkt. In Niedersachsen wurde allerdings durch den Landesausschuss bislang noch
fur keinen hausarztlichen Planungsbereich die Unterversorgung oder die drohende Unter-
versorgung festgestellt (Stand 06.04.2017). Gerade in Regionen, in denen die Arzteschaft
einen hohen Anteil an alteren Arzten mit einem Alter von Uber 60 Jahren aufweist, wére
es jedoch vorteilhaft, dies auch als Versorgungsrisiko zu klassifizieren und in der Folge das
darauf ausgerichtete Instrumentarium (siehe oben) nutzen zu kénnen.

Ein bedeutsames Instrument fir die Beseitigung von Unterversorgung sind die Forderungen
aus dem Strukturfonds nach § 105 Abs. 1a SGB V. Die KVN hat einen solchen Struktur-
fonds eingerichtet, aus dem Anreize und MaBnahmen zur Sicherstellung, wie zum Beispiel

Zuschisse zu Investitionskosten bei der Neuniederlassung und zur Grindung von Zweig-
praxen, Zuschlage zur Vergttung und zur Ausbildung sowie fur die Vergabe von Stipendien
finanziert werden koénnen.

Die Mittel fur diesen Fonds werden von Krankenkassen und KVN zu gleichen Teilen aus
den morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen getragen. Das sind jene Mittel, die zwi-
schen Krankenkassen und KV als Gesamtbudget zur Finanzierung aller vertragsarztlichen
Leistungen in einem Jahr vereinbart werden (siehe Hintergrund Budgetierung, S. 20).
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Weder Bedarf noch
Planung

Urspringlich war der Einsatz von Mitteln aus dem Strukturfonds an die Feststellung der
Unterversorgung oder drohenden Unterversorgung gebunden. Mit dem Versorgungs-
starkungsgesetz von 2015 wurde der Einsatz allgemein fur FérdermaBnahmen zur Sicher-
stellung der vertragsarztlichen Versorgung erweitert. Die KVN fordert dartber beispiels-
weise die ,dringlich zu besetzenden Arztsitze” aber auch andere MaBnahmen.

Das gegenwartige System der raumlichen Steuerung enthalt einige Schwachen, die es
erschweren, den vorab skizzierten Herausforderungen bei der Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung adaqguat zu begegnen. Dabei spielen im Wesentlichen drei
Gesichtspunkte eine Rolle:

¢ die Ermittlung des Bedarfes,

¢ die Messung der Versorgung und der darauf abgestellten Abweichungen in Richtung
Uber- und Unterversorgung sowie

e die Steuerungswirkung zur raumlichen Verteilung von Arztsitzen.

Die Bedarfsplanung ist — entgegen ihrem Namen — keine planende Vorausschau und
nimmt auch keine dezidierte Ermittlung des ktinftigen Bedarfs an Versorgungsleistungen
vor. Vielmehr wird mit einem vergleichsweise simplen Indikator mittels der Einwohner je
Arzt ex post ein IST-Zustand gemessen (siehe oben). Absehbare oder abschatzbare Entwick-
lungen spielen nur im Rahmen der beschriebenen Modifikationsmaglichkeiten eine Rolle.

Zusammengefasst heilt das, dass die Steuerung der kinftigen Versorgung (manifestiert
Uber die Zulassung bzw. Nicht-Zulassung von Arzten zur Teilnahme an der vertragsarzt-
lichen Versorgung) in groBen Teilen durch die Anwendung einer vergangenheitsorien-
tierten MessgroBe bestimmt wird. Natdrlich ist die Bedarfsplanung nicht das alleinige
Allheilmittel, um raumliche Disparitaten in der Versorgung und Sicherstellungsprobleme
zu l6sen. Gleichwohl ist sie im Bereich der (drohenden) Unterversorgung de jure Voraus-
setzung fur die Anwendung geeigneter MaBnahmen. Entsprechend wichtig ist es, sie auf
die kommenden Herausforderungen fokussiert aufzustellen.

Ein illustrierendes Beispiel ist die zuvor bereits diskutierte Altersstruktur der Arzteschaft.
Obwohl die Feststellung der drohenden Unterversorgung explizit auf die Gefahr einer
Uberalterung der Arzte in einem Planungsbereich ausgerichtet ist (§ 29 Satz 2 Bedarfs-
planungs-Richtlinie), enthalt die Bedarfsplanung selbst gar keine systematische Erfassung
von Altersdaten der Arzteschaft.

Entsprechend spiegeln sich ,versteckte” Problemlagen in den Indikatoren der Bedarfspla-
nung kaum wider. Die Entwicklung des Versorgungsgrades in den Planungsbereichen der
Region Leine-Weser zeigt auch keine substanziellen Sicherstellungsprobleme auf:

Alfeld 62.158 90,4 92,2 94,9 100,5
Bad Pymont 18.965 131,5 134,2 126,1 125
Barsinghausen 47.138 11,6 112,6 112,5 110,9

Buickeburg 25613 114,5 112,6 118,1 110,8

Burgdorf 49.249 114 116,1 1151 13,1
Diepholz 48177 89,1 95,8 97,4 98,2
Garbsen 59.901 1.7 105,5 105,4 109,5
GroBburgwedel 49.019 88,2 91,2 90,5 90,9
Hameln 129.015 11,6 1133 112,9 12,3
Hannover 642.876 109,7 112,6 111,2 109
Hildesheim 220.228 X 116,3 115,5 113,2
Holzminden 64.100 113,5 113,1 11,2 110,7
Laatzen 39.559 103,4 101,9 100,9 101,4
Langenhagen 51.752 81,7 91,2 90,2 98
Lahrte 66.192 101,7 109,6 106,7 106,3
Nenndorf 32.079 107,8 106,2 102,4 108,9
Neustadt am Riigenberge 43.376 92,7 99 91,1 97,1
Nienburg 68.235 X 90,2 85,8 89,7
Rinteln 25.302 112,8 116,7 112 11,7
Springe 28371 12,3 1144 114,2 110,6
Stadthagen 72.747 109,4 105,7 100,9 90,3
Stolzenau 52.019 X 105,8 103,2 101,7
Sulingen 30.905 94,2 85,3 89,9 83,2
Syke 68.126 85,2 92,7 96 94,9
Wunstorf 40.641 141,8 139,3 134,2 132,1

* aufgrund der Verdnderung des Zuschnitts des Planungsbereiches sind nur die Jahre 2014 bis 2016 erfasst

Tab. 1: Versorgungsgrade in den hauséarztlichen Planungsbereichen 2016
(Quelle: eigene Darstellung; Datengrundlage: Planungsblatter zur Dokumentation des Standes
der Vertragsarztlichen Versorgung der KVN)

Demgegenuber ist, wie in Kapitel 2.1 dargelegt, in den kommenden Jahren mit einem
erheblichen Nachbesetzungsbedarf von Arztsitzen zu rechnen, ohne dass dieser Bedarf
durch die planerischen Grundlagen identifiziert wird. Auch unterscheiden sich die magli-
chen MaBnahmen in Reaktion auf Unterversorgung und drohendende Unterversorgung
nicht voneinander, was die Frage aufwirft, warum Uberhaupt zwei separate Kategorien
vorgesehen sind. Ebenso werden ungtnstige teilrdumliche Haufungen benachbarter
Nachbesetzungsbedarfe (siehe Kap. 2.1, S. 10f.) durch die Bedarfsplanung nicht erfasst.

Ein weiterer Punkt ist, dass ungeachtet der Veranderungen in der Arzteschaft, einherge-
hend mit der Anderung von Produktivitdten und Arbeitszeiten (siehe Kap. 2.1, S. 15), alle
Arztsitze beztglich ihrer Versorgungswirkung gleich behandelt werden. Die Diversifizie-
rung der Berufsaustbung taucht in der Bedarfsplanung nicht auf, ist aber fur die Konzep-
tion und Gestaltung regionaler Versorgung essentiell.

So fordert auch das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung (Zi) — die For-
schungseinrichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der KBV — eine zeitgemaBe
Uberarbeitung der Bedarfsplanung. Die Zulassungsentscheidungen sollten demnach die
Erkenntnisse der Versorgungsforschung starker bertcksichtigen statt nur mit veralteten
Verhaltniszahlen zu arbeiten (vgl. Aerzteblatt.de, 13.09.2017).

Diese Zulassungsentscheidungen sind — mit der Sperrung von Gberversorgten Planungs-
bereichen fur die Zulassung neuer Arzte — auch das einzige ,harte”, also verbindliche
Instrument der rdumlichen Steuerung von Arztsitzen. Doch ist zu hinterfragen, ob dieses
Instrument Uberhaupt die erwartete Wirkung leisten und die Unterversorgung durch eine
Kappung der Zulassung in Uberversorgten Regionen beseitigen kann. Denn dass jemand
mit individuellen rdumlichen Praferenzen sich wegen einer Nichtzulassung im bevorzugten
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Bereich tatsachlich einer ganz anderen Region zuwendet, ist kein Automatismus. Bereits
in Abschnitt 2.1 wurden die zahlreichen beruflichen Méglichkeiten fir Arzte erwahnt.
Demgegenuber stehen bei festgestellter Unterversorgung und drohender Unterversor-
gung einige anreizbezogene, unterstiitzende bzw. aktivierende MaBnahmen zur Verftigung.
Diese sind wichtig, jedoch verfugt die Bedarfsplanung unter diesen Voraussetzungen
Uber keine raumlich bindenden Vorgaben zur Niederlassung.

Das Problem ist auch aus anderen Politikbereichen bekannt, in denen Daseinsvorsorge
unter verdnderten Vorzeichen organisiert werden muss: Direkte Vorgaben sind vor allem
zur Steuerung (und Verteilung) von Wachstum etabliert, wahrend Minderversorgung
oftmals nur Uber (Markt-)Anreize adressiert werden kann. Das bedeutet nicht zwingend,
dass weitere verbindliche Vorgaben entwickelt werden massen. Allerdings ist es ein
Fingerzeig auf die begrenzte Wirksamkeit der Bedarfsplanung.

2.4 Wechselwirkungen zentraler Problemlagen

In den zurlckliegenden drei Abschnitten wurden zahlreiche Problempunkte mit Blick auf
die Sicherung der arztlichen Versorgung in den Regionen beschrieben. Viele von ihnen
stellen schon fur sich allein genommen eine Herausforderung dar. Allerdings verstarken
sich viele Aspekte durch gemeinsames Auftreten und rdumliche Uberlagerung bzw.
stehen einige auch in einer gewissen Wechselwirkung zueinander.

Eine wichtige Feststellung ist, dass die Probleme nicht nur einzelne Regionen betreffen.
Die Sicherstellungsschwierigkeiten haben Uberwiegend strukturelle, also Uberregionale
Ursachen. Demzufolge liegen auch keine Versaumnisse einzelner Regionen oder Kom-
munen vor, die eine medizinische Minderversorgung monokausal begriinden wirden.
Das macht im Umkehrschluss aber auch die Lésung der Probleme so komplex. Es gentigt
nicht, nur an einzelnen Ansatzpunkten zu arbeiten, wie beispielsweise einer Darstellung
der Attraktivitat einer Region.

Die skizzierte Alterung der Arzteschaft mit einem hohen Anteil an Arzten, die schon 60
Jahre oder alter sind, trifft auf zu wenig jlingere Mediziner, die als Hausarzt tatig werden
wollen, sondern sich lieber als Facharzt spezialisieren. Die Folge: Das Durchschnittsalter
der in der ambulanten Versorgung tétigen Arzte steigt seit vielen Jahren konstant an,
wahrend die Zahl der ,Nachricker” eher stagniert (siehe Abb. 7).

Das Versorgungsproblem wird in vielen Regionen Deutschlands und auch in Nieder-
sachsen in den kommenden Jahren zunehmen, weil erheblich mehr Allgemeinmediziner
altersbedingt ausscheiden, als Nachwuchs zur Verfigung steht. Entsprechend hohe
Bedeutung haben die in Niedersachsen durch die neue Landesregierung bereits angekin-
digte Erhohung der Studienplatzzahlen oder auch die Reform der medizinischen Ausbil-
dung durch den ,Masterplan Medizinstudium 2020".

Wie dargestellt trifft die der Bedarfsplanung zugrundeliegende Erfassung der aktuellen
Versorgungssituation auf zahlreiche Nachbesetzungsbedarfe (im Wesentlichen Arztsitze,
bei denen der Inhaber ein entsprechendes Alter hat), ohne dass diese Bedarfe Bestandteil
der rdumlichen Beplanung der kunftigen Versorgungslandschaft waren.

Gleichwohl ist die Bedarfsplanung das gegenwartig einzige Steuerungsinstrument der
Selbstverwaltung fir die rdumliche Verteilung von Arzten. Ob sie in der vorliegenden
Ausgestaltung auch den kinftigen Herausforderungen wie den rdumlichen Praferenzen
der Arzteschaft begegnen kann, ist fraglich. Jingere Arzte bevorzugen stadtische Raume
fur die eigene berufliche Perspektive.
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Abb. 7: Entwicklung der Zulassungszahlen von Facharztanerkennungen fur Allgemeinmedizin und
innerer Medizin gegentber der Entwicklung des Durchschnittsalters der Vertragsérzteschaft
(Quelle: eigene Darstellung; Datengrundlage Bundesérztekammer 2017)

Das bedeutet jedoch nicht, dass die Versorgungsprobleme vor allem landlicher Regionen
nur darauf zurtickzufhren sind, dass junge Arzte einfach lieber in gréBeren Stadten
leben mdéchten. Eine solche Verklrzung ginge am Problem vorbei. Vielmehr sind es die
oftmals mit der GréBe der Orte korrelierenden Rahmenbedingungen zur Berufsaustibung,
die die raumlichen Trends verstarken.

Vielfach halten landliche Regionen nur mit Kampagnen dagegen, in denen herausgestellt
wird, wie attraktiv das Leben dort ist. Das ist zu wenig und geht an den strukturellen
Anforderungen der ,Zielgruppe” vorbei.

Veranderungen an den Versorgungsstrukturen sind die Voraussetzung, um zu zukunfts-

fahigen Loésungen zu kommen und eine flachendeckende Abdeckung mit hausarztlichen
Leistungen zu sichern. Insbesondere fur landliche Rdume zeichnet sich ab, dass zu wenig
Allgemeinmediziner zur Verfligung stehen werden, um die aktuelle Versorgungssituation
mit den gegenwartigen Strukturen (tendenzielles Einzelpraxensystem) einfach nur fortzu-

schreiben.

Wenn fir bestimmte Regionen mit zukiinftig weniger Arzten die Versorgung gesichert
werden muss, gewinnt die Frage nach der bestmdglichen Nutzung dieser abnehmenden
.Ressource Hausarzt” eine besondere Wichtigkeit. Damit eng verbunden ist die Frage
nach der Qualitat der ambulanten Versorgung bzw. danach, wie eine moglichst
hochwertige Medizin angeboten werden kann.

2012 2013 2014 2015

Bessere Ausnutzung
der ,Ressource Arzt”
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Es geht nicht nur
um Arztzahlen und
Indikatoren

Dies gilt besonders im Zusammenhang mit den Veranderungen von Arbeitszeit und
Produktivitat, wie in Abschnitt 2.1 aufgezeigt. Dazu kommt, dass vor allem in inhaberge-
fhrten, kleineren Praxen gegenwartig viele arztfremde Zeiten anfallen. Die Abrechnung
der Behandlungen, das Personalwesen und die betriebswirtschaftliche Steuerung der
Praxis bedeuten Aufwand.

Angestellte Arzte erreichen eine héhere Produktivitat, verbringen also anteilig mehr Zeit
mit der Behandlung von Patienten, arbeiten in der Regel aber kirzer (vgl. Kapitel 2.1 und
Zi 2017, S. 98). Der bereits genannte, steigende Anteil von Medizinerinnen innerhalb der
Arzteschaft macht sich ebenfalls bemerkbar: Arztinnen — egal ob selbststandig oder an-
gestellt — nehmen sich im Durchschnitt mehr Zeit fur ihre Patienten (vgl. Zi 2017, S. 122).
Das kommt den Patientenwinschen entgegen. Allerdings bedeutet es auch, dass die
guantitative Versorgungsleistung, also die Zahl der behandelten Patienten, geringer ist.

Die Gesellschaft will Arzte, die bestmdglich ausgebildet um die neuesten Behand-
lungsmaoglichkeiten wissen, sich fortwahrend weiter fortbilden, den Stand der Technik
beherrschen, Gber gréBtmaogliche psychosoziale Kompetenzen verfligen und sich Zeit far
ihre Patienten nehmen. Das Ideal der ,sprechenden Medizin” wird vielfach diskutiert.
Fir all diese — aus Patientensicht wiinschenswerten Dinge — brauchen Arzte Zeit und das
nachhaltig.

Gerade diese wiinschenswerten Aspekte ambulanter Versorgungen werden aber in
Regionen, wo immer weniger Arzte die Gesamtversorgung absichern missen, noch
schwieriger als sie es in bedarfsgerecht versorgten Gebieten sind.

Wenn zu wenige Arzte in einer Region praktizieren, sinkt tendenziell auch die Qualitat der
Versorgung in dieser Region. Quantitat und Qualitat hangen unmittelbar voneinander ab.

Wenn wir also fir die Zukunft mit weniger Arzten auch in den Regionen des Amtsberei-
ches Leine-Weser rechnen mussen: Was also kénnen die Regionen tun, um einen sinnvol-
len Beitrag zur Sicherung der Versorgung zu leisten?

3. Lésungsmaéglichkeiten/MalBBnahmeempfehlungen

In Kapitel 2 wurde eine ganze Reihe von Ansatzpunkten identifiziert, die auch im Rahmen
kommunaler Bemuhungen angegangen und in Lésungsprozesse einbezogen werden
kénnen. Kooperation mit weiteren Akteuren, vor allem niedergelassenen Arzten und KVN,
sind dabei wiinschenswert.

Von den genannten Punkten werden nachfolgend nur MaBnahmen diskutiert, die auch
vor Ort in den Regionen und durch die Regionen steuerbar und zu verwirklichen sind. Die
Ubergeordneten Rahmenbedingungen sind nicht minder wichtig, jedoch sind diese durch
Kommunen kaum zu beeinflussen. Daher sollten die Bemuhungen mdoglichst auch auf
den eigenen Einflussbereich konzentriert werden.

Zu beachten ist: Keine hier vorgestellte MaBnahme stellt eine kommunale Pflichtaufgabe
dar. Der gesetzliche Sicherstellungsauftrag liegt und verbleibt bei der KVN, weswegen
alle Ansatze ausdrucklich nur als Empfehlung zu verstehen sind (siehe Kap. 1, S. 7f.). Sie
sollten auch nicht schablonenhaft umgesetzt werden, sondern bedurfen der regionalen
und lokalen Anpassung mit Blick auf die Moglichkeiten und konkreten Herausforderun-
gen vor Ort. In der Regel wird ein Mix aus unterschiedlichen Ansatzen ratsam sein, weil
es die ,eine” Lésung, die alle Probleme beseitigt, nicht geben wird.

Der Ansatz hinter vielen Anregungen ist die Frage, wie die Attraktivitat der Regionen

fur Arzte oder besser: fur die Austibung des Arztberufes gesteigert werden kann. Das
bedeutet nicht, dass Kommunen eine Agentur fir Kassenarzte werden sollen. Aber einige
Weichenstellungen sind schon erforderlich, um einen Paradigmenwechsel zu bewirken
und Arzte starker fur das Praktizieren in landlichen Regionen zu begeistern.

MaBnahmenbindel 1: Etablierung dauerhafter Kooperatio-
nen von Kommunen mit niedergelassenen Arzten und KVN

Wenn Kommunen sich fur die Sicherung der hausérztlichen Versorgung engagieren wollen,
liegen ihnen in der Regel weniger Informationen vor als den direkt in den Sicherstellungs-
auftrag involvierten Akteuren, also vor allem niedergelassenen Arzten und Kassen-
arztlicher Vereinigung.

Die Erfahrungen mit vergangenen Regionalentwicklungsvorhaben in der Region Leine-
Weser haben deutlich gemacht, dass gerade in der Zusammenarbeit zwischen kommuna-
len und regionalen Akteuren mit niedergelassenen Arzten und KVN eine groBe Chance
far die Sicherstellung liegt. Beispielweise haben Vertreter von Landkreisen, Stadten und
Gemeinden im Rahmen des Modellvorhabens der Raumordnung (MORO) zur regionalen
Daseinsvorsorge, des Demografie-Modellprojektes im Leinebergland oder auch des
Projektes UrbanRuralSolutions des Erweiterten Wirtschaftsraumes Hannover (EWH) mit
Hausarzten und den vier fur den Bereich Leine-Weser zustandigen Bezirksstellen der KVN
(Verden, Hannover, Hildesheim und Gottingen) eng zusammengearbeitet und sich um
gemeinsame Losungen bemuht. Dabei wurden auch viele ,sensible” Informationen
erortert und hat sich die KVN als offener Partner fur Kommunen gezeigt. Diese Basis
sollte fur weitere Prozesse und Lésungen genutzt werden, um die anstehenden Heraus-

forderungen zu meistern.

Die KVN verfugt Gber die zur Beurteilung der regionalen Versorgungssituation erforderli-
chen arztspezifischen Informationen, wahrend Stadte und Gemeinden vielfaltiges Wissen

Ich mache ihm
ein Angebot, das
er nicht ablehnen
kann.”
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In der Region tatige
Arzte einbeziehen!

um die Region und infrastrukturelle Rahmenbedingungen einbringen kénnen. Durch die
Verbindung dieser Aspekte werden neue, bessere Gesamtlésungen maoglich. Relevante
Themen zur gemeinsamen Betrachtung gibt es viele (siehe hierzu im Einzelnen MaBnah-
menbundel 3, S. 34ff.).

Ebenfalls hat sich gezeigt, dass Kommunen von anderen Akteuren des Gesundheits-
wesens auch aufgrund ihres Blicks von auBen und ihrer eher neutralen Position auBer-
halb des gesetzlich geregelten Sicherstellungszusammenhangs als ,,Makler” geschatzt
werden. Solange sich die Tendenzen innerhalb der Arzteschaft und damit die externen
Rahmenbedingungen fur die Regionen (siehe Kap. 2.1) nicht signifikant verandern, ist es
daher empfehlenswert, dauerhafte Kooperationen zwischen Kommunen, vor Ort tatigen
Vertragsarzten und der KVN zu etablieren.

Dabei sollte idealerweise nicht jede Kommune allein den Dialog suchen. Wie in Kapitel
2.1 beschrieben, ist in den Entwicklungen eine interkommunale Betrachtung implizit
schon Losungsvoraussetzung. Isolierte, rein lokale Strategien konnen keine tragfahigen
Ergebnisse erbringen, wenn die Versorgung in den Nachbarorten wegbricht. Die Behand-
lung von Patienten in den Praxen erfolgt nicht nach gemeindlicher Zugehorigkeit.

Entsprechend wichtig ist es, regionale, also interkommunale Kooperationsformen zu
initiieren oder bereits bestehende Prozesse daftir zu nutzen. Daftir kommen die
.Gesundheitsregionen Niedersachsen” in Betracht, bei denen gesundheitsbezogene
Netzwerke aufgebaut werden sollen (siehe Kap. 5, S. 53). Solche thematischen Netzwerke
sind auch sehr gut zur fortlaufenden Beobachtung der arztlichen Versorgung und der
Ableitung geeigneter MaBBnahmen gut geeignet. Dariber hinaus kdnnen Regionalmanage-
ments gute Partner sein, wie sie vom Land Uber die Richtlinie Uber die Gewahrung von
Zuwendungen zur integrierten landlichen Entwicklung (ZILE) (siehe Kap. 5, S. 49) oder
LEADER (siehe Kap. 5, S. 50) gefordert werden.

Regionalmanagement einsetzen!

Wenn die Kapazitaten fehlen, kénnen neue, zusatzliche Themen von Kommunen
nicht ohne weiteres aufgegriffen werden. Eine Maglichkeit bietet hier der Einsatz
des Regionalmanagements.

Ein Regionalmanagement ist ein interkommunaler Zusammenschluss von Stadten,
Gemeinden aber auch privat organisierten Akteuren (Vereine, Unternehmen u.a.),
um gemeinsam fur die Region wichtige Entwicklungsvorhaben umzusetzen.

Dabei existieren zumeist eine gemeinsame Tragerstruktur (z. B. in Form einer
kommunalen Lenkungsgruppe oder der Lokalen Aktionsgruppe) sowie eine Ge-
schaftsstelle mit einem in der Regel hauptamtlich beschaftigten Regionalmanager.
Letzter kimmert sich in der Region in Zusammenarbeit mit vielen Akteuren um
die Entwicklung und Realisierung geeigneter Projekte.

Das Regionalmanagement ist eine sehr gut geeignete Struktur, die hausarztliche
Versorgung seitens der Kommunen zu begleiten. Hier existieren bereits personelle
Ressourcen, die genutzt werden kénnen.

Fast Uberall im Amtsbereich Leine-Weser gibt es Regionalmanagements. Das
Land Niedersachsen unterstttzt die Durchfiihrung von Regionalmanagements in
den Regionen finanziell Gber Férderprogramme fur landliche Raume (siehe Kap.
5, S. 49ff.). Die zustandigen Ansprechpartner des ArL Leine-Weser finden Sie im
Kapitel 5 ab Seite 49.

Ein Beispiel fUr eine gute Zusammenarbeit ist das Leinebergland. Hier hat die Regional-
managerin mit fast allen in der Region tatigen Hausarzten langere Gespréache zu deren
Sicht auf die Entwicklung der eigenen Praxis aber auch auf die lokale Situation insgesamt
gefihrt. Entstanden ist ein wichtiger Wissensfundus, der Grundlage fur ein gemeinsames,
abgestimmtes Vorgehen zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung in der Region ist.
Die niedergelassenen Arzte werden dabei auf diesem Weg von Anfang an mitgenommen.

Auch Prozesse auf Ebene der Landkreise, wie z. B. bei der Aufstellung der Regionalen
Raumordnungsprogramme (RROP) kdnnen einen solch initialisierenden Rahmen bilden.

Dabei sollten jedoch nicht nur Informationen ausgetauscht, diskutiert und gesammelt
werden, sondern vor allem auch die maglichst frihzeitige Initiierung geeigneter MaBnah-
men und Projekte erfolgen. Viele Vorhaben bedurfen einer perspektivischen Umsetzung,
um ihre Wirkung addquat entfalten zu kénnen (siehe Kap. 4, S. 48f.). Erst zu agieren,
wenn akute Probleme vorliegen, ist grundsatzlich keine empfehlenswerte Strategie.

MaBnahmenbindel 2: Gestaltung regionaler Rahmenbedin-
gungen

Trotz — oder gerade wegen — der Ubergeordneten Rahmenbedingungen stehen Regionen
auch bei der ,, Akquisition” von Hausarzten untereinander im Wettbewerb.

Daher kommt den regionalen Lebensbedingungen, den sozialen, wirtschaftlichen und
kulturellen Angeboten, der Bereitschaft zur Integration neuer Menschen aber auch der
Attraktivitdt und dem Image einer Region bei der Sicherstellung der arztlichen Versorgung
ein besonderes Gewicht zu. Viele Aspekte, die die Ansiedlung von Hausarzten unter-
stutzen, sind Regionen bekannt, weil sie zum bekannten Repertoire , klassischer”
Wirtschaftsférderungspolitik zéhlen. Daher sollen diese hier auch nicht detailliert
erortert werden.

Trotzdem lohnt es sich, anderen Punkten besondere Aufmerksamkeit zu widmen: Wie
erwahnt ist das Finden von Jobs fur die Partner von Arzten ein besonders wichtiges
Thema, das vor allem in landlichen Rdumen kein Selbstlaufer ist. Wenn entsprechende
Chancen fiir Partner von Arzten nicht wohnortnah existieren (bzw. gefunden werden),
engen sich die Moglichkeiten stark ein: Der Partner kann einer ortsungebundenen
Tatigkeit nachgehen, sich als Hausmann um die Familie kimmern oder ein Verzicht auf
ein , klassisches” Familienleben ist notig. Selbstverstandlich spielen auch adaquate Kinder-
betreuungsmaoglichkeiten eine wichtige Rolle.

Zur beruflichen Perspektive gehtren aber neben dem ,,einen” passenden Job auch
Auswahl und Alternativen. Es liegt auf der Hand, dass gerade hier Lésungen, die nur in
einzelnen Gemeinden entwickelt werden, zu kurz greifen. Regionale Wirtschaftsférde-
rung und die Unterstttzung der Ansiedlung von Hausarzten gehen hier Hand in Hand
und missen zielgruppenbezogene Pakete schniren und anbieten kénnen.

Miteinander im Ge-

sprach bleiben!

Wichtiger Punkt:
Jobs fur Partner

31



32

Zielgruppenbezogene Paketlésungen

Partner von Arzten haben weit tiberwiegend auch eine akademische Aus-
bildung und suchen entsprechende Jobs. Demgegenutber haben gerade auch
Unternehmen in landlichen Regionen, die hochqualifizierte Fachkrafte suchen,
zunehmend Probleme mit der Besetzung von Stellen.

Vielleicht kann ein ,regionaler Job-Pool” speziell fir Akademiker und/oder
hochspezialisierte Fachkrafte eine Maglichkeit sein, die Region fur solche Paare
spannend zu machen?

Die Region Braunschweig-Wolfsburg hat mit dem , Dual Career Netzwerk” ein
ahnliches Projekt speziell fur Paare mit akademischen Hintergrund geschaffen:

https://www.allianz-fuer-die-region.de/dualcareer.html

Naturlich kénnen solche Vorhaben nur in einem entsprechend gréBeren raumli-
chen Verbund verwirklicht werden. Auch das unterstreicht die bereits angespro-
chene Bedeutung regionaler Zusammenarbeit im Thema.

Ein weiterer Punkt der infrastrukturellen Qualitat einer Region ist die Sicherstellung einer
guten Erreichbarkeit von Praxen. Dabei geht es mitunter um eher kleinere Fragen wie die
Verfugbarkeit von Maglichkeiten zum Parken in unmittelbarer Nédhe des Arztes.

Vor allem aber ist es ein Thema fur die Sicherung einer regionalen OPNV-Anbindung.
Auch der landliche OPNV steht unter starkem Veranderungsdruck. Vielfach werden
Angebote reduziert oder durch andere Bedienformen ersetzt bzw. erganzt. Eine zentrale
Herausforderung dabei ist und bleibt die Biindelung von verschiedenen Fahrtzielen und
Fahrtwinschen, die in landlichen Regionen schwerer fallt als in Stadten. Dass aber gerade
die Verbindung der Sicherstellung der arztlichen Versorgung mit 6ffentlichen Verkehrs-
angeboten nicht nur wichtig ist, sondern auch eine Chance darstellt, zeigen zahlreiche
speziell ausgerichtete Versuche. Die Bandbreite reicht von der Mobilisierung der &rztlichen
Leistungen* bis zur speziellen Befoérderung bei gesundheitsbezogenen Fahrtzwecken®.

Damit eng verbunden ist die Entwicklung eines attraktiven Umfeldes von Arztpraxen,
namentlich vor allem in den Ortszentren. Wichtig — nicht nur wegen der Sicherung der
arztlichen Versorgung — sind vielfaltige Angebote in rdumlicher Biindelung. Wenn Arzt
und Apotheke mit anderen Einrichtungen der Daseinsvorsorge aber auch kulturellen und
sozialen Strukturen in raumlicher Nahe zueinander liegen, starkt dies wechselseitig all

diese Angebote.

Daher sollten die eher sektoral ausgerichteten MaBnahmen zur Sicherung der haus-
arztlichen Versorgung mit den eher fachtbergreifend angelegten raumplanerischen
Instrumenten und Strukturvorhaben auf regionaler und lokaler Ebene moglichst intensiv
verzahnt werden.

Ein weiterer Ansatzpunkt fUr regionale Bemuhungen ist es, den in Kapitel 2.1 skizzierten
negativen Vorstellungen innerhalb der Arzteschaft vom Leben und Arbeiten in einem
landlichen Umfeld entgegenzutreten. Dafir braucht es positive, aber authentische
Darstellungen. Auch lassen sich hier vermeintlich gegen landliche Raume sprechende
Sichtweisen ins Positive wenden.

So stellt beispielsweise die Mdglichkeit zur Trennung von Wohn- und Arbeitsort durchaus
auch eine argumentative Chance fur landliche Raume dar. Zum einen kénnen Arzte privat
—wenn sie es denn wollen —in Stadten der Region leben und in kleineren Orten lediglich
praktizieren. Zum anderen ist der fr Mobilitat aufzubringende Zeitaufwand in landlichen
Raumen oftmals geringer als in hochverdichteten Gebieten. Zehn Kilometer auf dem
Land sind im Regelfall schneller absolviert als eine halb so lange Strecke in der Stadt.

Trotzdem sollten Bedeutung und Wirkung von RegionalmarketingmaBnahmen nicht
Uberschatzt werden: Kampagnen kénnen nur flankierenden Charakter haben und andere
MaBnahmen begleiten aber keinesfalls ersetzen. Regionen, die nur auf Regionalmarke-
ting setzen, werden die hausarztliche Versorgung so nicht sichern kénnen. Gerade in

der zu starken Fokussierung auf naturrdumliche Vorzige liegt eine gewisse Gefahr, auf
»das falsche Pferd” zu setzen. Nahezu alle Untersuchungen zum Thema belegen, dass
die Verweise auf solche Qualitdten bei der Entscheidung fur oder gegen eine Region nur
eine sehr untergeordnete Rolle spielen. Viel wichtiger sind neben Vorstellungen zu den
konkreten Rahmenbedingungen der Berufsauslibung (geregelte Arbeitszeiten, Austausch
mit Kollegen, Weiterbildungsmaoglichkeiten usw.) auch eine erlebbare Familienfreundlich-
keit mit all ihren Facetten.

Wichtig bei all diesen Uberlegungen ist, dass landlicher Raum nicht gleich landlicher

Raum ist. Lage, Anbindung, aktuelle Versorgung usw. unterscheiden sich. Die Regionen
im Amtsbereich sind vielféltig und benétigen entsprechend fokussierte Strategien. Das
sollte bei der Wah! der Mittel beachtet werden.

4So versucht gegenwartig die DB Regio Bus — ein Tochterunternehmen der Deutschen Bahn —
einen sogenannten ,,DB medibus” als rollende Arztpraxis zu kommerzielles Angebot vermarkten
(vgl. Rhein-Neckar-Zeitung Online vom 21.11.2017).

>Ein Beispiel hierfur sind Patientenbusse wie das von KVN und Landkreis organisierte Angebot in Leer.

ILEK, LEADER, RROP,
FNP und B-Plan:
Chancen zur Siche-
rung der hausarzt-
lichen Versorgung
mitdenken!

Natur als Argument
nicht Gberschatzen!
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Standorte zahlen
reicht nicht!

MaBnahmenbindel 3: Identifikation kommender Sicherstel-
lungsrisiken und Optimierung der Verteilungssteuerung von
Arztsitzen

Wie in Kapitel 2.3 dargestellt, gibt es gegenwartig kein Instrument, das die Moglichkeit
fir entstehende Versorgungslicken adaquat und rechtzeitig identifiziert und (vor allem
Kommunen) eine geeignete rechtzeitige Reaktion darauf erlaubt. Ebenso braucht es
wirkungsvollere Steuerungsmechanismen fir die raumliche Verteilung von Arztsitzen.
Hier kdnnen Kommunen mehr tun, als es zunachst den Anschein hat.

Hilfreich ware ein systematischer Prozess, der die Versorgung von Regionen auf potenzielle
Entwicklungsrisiken hin beleuchtet. Nattrlich beobachtet die KVN die Entwicklungen
sehr genau und verfugt auch Gber die entsprechenden Detailinformationen zur Entwick-
lung der einzelnen Praxen (z. B. zum Patientenaufkommen). Allerdings ist die KVN keine
raumplanerisch ausgerichtete Institution, sondern die Selbstverwaltungseinrichtung der
vertragsarztlichen Versorgung. Deswegen ware es gut, wenn Landkreise, Stadte und
Gemeinden ihre raumliche Planungs- und Entwicklungskompetenz sowie das Wissen

um infrastrukturelle Rahmenbedingungen oder auch potenzielle Entwicklungsvorhaben
(beispielsweise die Anderung/Neuaufstellung von Nahverkehrsplanen) in die Betrachtung
mit einbringen.

Zwei Aspekten sollte dabei besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden: der Alters-
struktur der niedergelassenen Hausdrzte in der Region, weil sich aus ihr auf die kom-
menden Handlungserfordernisse schlieBen l&sst, und — mit genauerem Blick unterhalb
regionaler Durchschnittswerte — den lokalen Haufungen &lterer Arzte ohne geklarte
Nachfolgeregelung, also raumlich verorteten Handlungsschwerpunkten.

Allerdings sind bei der Betrachtung nicht nur die reinen zeitlichen Erreichbarkeiten und
die Standortverteilung der Arztsitze im Raum ausschlaggebend. Es liegt auf der Hand,
dass die einzelnen Praxisstandorte durchaus unterschiedliche Versorgungsbedeutung
haben und diese bei der Bewertung der Versorgungslage berlcksichtigt werden sollte.
Die Unterschiede zwischen inhabergefuhrten Einzelpraxen, Gemeinschaftspraxen, Praxen
oder MVZ mit angestellten Arzten in Voll- und Teilzeit sind hinsichtlich ihrer Behand-
lungsarbeitszeiten und Fallzahlen bereits in Kapitel 2.1 beschrieben worden. Nicht jede
Praxis hat dementsprechend einen gleichen ,Versorgungsradius”, zumal sich selbstredend
auch die siedlungsstrukturelle Umgebung der Standorte stark voneinander unterscheiden
kann. Die daraus resultierende Unterschiedlichkeit der Versorgungseffekte sollte in einer
vertiefenden Bewertung auch differenziert bertcksichtigt werden.

Dementsprechend ist ein gemeinsam organisiertes Monitoring als , Frihwarnsystem” ein
sinnvoller Ansatz, bei dem die verschiedenen Informationen zusammengetragen und
einander gegentber gestellt werden. So kénnten die niedergelassenen Hausarzte Inten-
tionen zur eigenen Praxis (wie Uberlegungen zur Schaffung von Angestelltenstellen oder
zur Klarung der Nachfolge), die KVN relevante Strukturdaten und Kommunen Aspekte
wie die Entwicklung der Erreichbarkeiten und Verflechtungen, der Raumstrukturen aber
auch absehbare Planungen und Projekte beisteuern, aus denen sich ein sehr gutes
Gesamtbild Uber die zu erwartenden Entwicklungen ergébe. Wer in welchem Umfang

zu welchen Konditionen die Informationen liefert, sollte ebenso wie die Organisation und
Handhabung vor Ort miteinander abgestimmt werden, da es sich zum Teil ja um sensible
Auskunfte handelt. In einigen Vorhaben der Vergangenheit war das gegenseitige Vertrauen
so grof3, dass in kleinerer Runde sogar Uber die Erweiterungsvorstellungen einzelner Praxen
(und damit Ausweitung des Versorgungseinzugsbereiches) gesprochen wurde.

Bevolkerungsentwicklung und -prognosen Bevolkerungsvorausberechnungen des LSN

Entwicklung der Altersstruktur

und damit auch der zu erwartenden Arztkontakte in der Region BeodilermgaaubaEdimnmgn ¢ L5

Veranderungen / Entwicklung der regionalen Infrastruktur mit
Daseinsvorsorgebezug (z. B. OPNV-Anbindung, Krankenhaus- Landkreise, Stadte und Gemeinden
standorte usw.)

Auslastung der Praxen, Entwicklung der Fallzahlen und daraus

absehbare Rackwirkungen Niedergelassenen und KVN (soweit verifizierbar)

Erweiterungsvorstellungen bestehender Praxen, beispielsweise
durch Ubernahme von Arztsitzen mit Angestellten (und damit Niedergelassene / KVN (soweit verifizierbar)
Ausweitung des Versorgungseinzugsbereiches)

Nachbesetzungserfolge und —faktoren aber auch ungeklarte

Nachfolgesuchen Niedergelassene / KVN (soweit verifizierbar)

Tab. 2: Empfehlungen fir Informationsquellen im Rahmen eines gemeinsamen Monitorings
(Quelle: eigene Darstellung)

Vielleicht kénnten in solchen Runden auch abgestimmte Impulse fur Verdnderungen bei
den Praxen entstehen und helfende Unterstitzung auf die Beine gestellt werden.

Auch weit komplexere und differenziertere Analysen sind denkbar. Die Kassenarztliche
Vereinigung Rheinland-Pfalz erstellt beispielsweise einen sogenannten Versorgungsindex,
um die Tendenzen besser beurteilen zu kénnen. Dabei differenziert sie die Arztsitze nach
Voll- und Teilzeit, berticksichtigt den Anteil von Einzelpraxen und legt reale Patientenver-
flechtungen in andere Planungsbereiche zugrunde (vgl. KV RLP 2016, S. 83).

Szenarien zur Versorgungsentwicklung

Szenarien sind ein guter Weg, die kurz- bis mittelfristige Entwicklung der
Versorgungssituation unter die Lupe zu nehmen. So kénnte man zum Beispiel die
Entwicklung der Patientenzahlen beim Wegfall bestimmter Arztsitze der Bevolke-
rungsentwicklung gegenuberstellen.

Dabei mussen nicht unbedingt teure Gutachten vergeben werden. Regional
verflgbare Informationen zu ungeklarten Nachbesetzungserfordernissen kénnen
im Rahmen eines regionalen Kooperationsprozesses (siehe MaBnahmenbindel 1)
relativ niedrigschwellig den Annahmen zur Veranderung der Bevolkerungsstruktur
(und damit den zu erwartenden durchschnittlichen Fallzahlen und dem kommen-
den Versorgungsbedarf) gegentbergestellt werden. Auf diese Weise lieBen sich
potenzielle Versorgungsengpasse perspektivisch erkennen und darauf ausgerich-
tete MaBnahmen frihzeitig ergreifen.

Zu beachten ist, dass Szenarien keine Vorhersage der real eintretenden Zukunft zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt sind, sondern nur Annahmen bzw. Wahrscheinlichkeiten,
auf deren Grundlage aktuelle Entscheidungen fundierter getroffen werden kénnen.

Ein solch gemeinsames Monitoring kann auch gute Grundlage fr die , Ermessensentschei-
dungen” bei der Beurteilung der Versorgungsgrade darstellen. Wie in Kapitel 2.3 erwahnt,
ist die Feststellung von (drohender) Unterversorgung Voraussetzung fur die Umsetzung
wichtiger Reaktionsmdglichkeiten ist (siehe Kapitel 2.3, S. 22f.). das Monitoring kénnte
damit gleichsam als ,Vorstufe” zur effizienteren Handhabung der Bedarfsplanung dienen.
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Planungsbereiche:
Kleiner ist nicht
gleich besser!

Engere Verzahnung
von Bedarfsplanung
und Krankenhauspla-
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sowie Regional- und
Strukturpolitik
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In Anbetracht der oben geschilderten Problemlagen ist es entsprechend wichtig, die
Planungsgrundlage so zu gestalten, dass die Sicherstellung , hinterher” gut umgesetzt
werden kann.

Natdrlich kann das Instrument der Bedarfsplanung selbst nicht einfach durch Regionen
verandert werden (auch wenn eine Weiterentwicklung wiinschenswert ware). Aber die
in Kapitel 2.3 bereits thematisierten Modifikationen bieten einen Spielraum, der regional
von Nutzen sein kénnte.

So kann mit der Verdnderung des Zuschnitts der hausarztlichen Planungsbereiche gut
auf regionale Gegebenheiten oder strukturelle Veranderungen reagiert werden. Solche
Veranderungen kénnen auch eine zunehmende Ungleichverteilung infolge eines zu domi-
nanten Zentrums oder Entwicklungen bei den Erreichbarkeiten sein. Das im Blick zu
behalten ist wichtig, da Arzte innerhalb von Planungsbereichen, die nicht wegen Uber-
versorgung gesperrt sind, ihren Arztsitz raumlich frei wahlen kénnen. Zu beachten ist,
dass die hauséarztlichen Planungsbereiche aus gutem Grund auf die Mittelbereiche
ausgelegt worden sind, weil sie fur eine effektive Wirkungsweise eine ausreichende
MindestgréBe mit einer ausreichenden Zahl an Arztsitzen fir eine dynamische Entwicklung
bendtigen. Es ist demnach kein zu generalisierender Ansatz, die Planungsbereiche ten-
denziell kleiner werden zu lassen, um Arzten dezidiertere rdumliche Vorgaben zu machen.

Insbesondere in Regionen, in denen weder Unterversorgung noch drohende Unterversor-
gung festgestellt wurde, steht mit der Beantragung zusatzlicher lokaler (oder qualifikations-
gebundener) Versorgungsbedarfe ein interessantes Instrument zur Verfigung, wenn
teilrdumlich bereits Sicherstellungsprobleme zutage treten. Obgleich formal als Element
der Anpassung in Uberversorgten Bereichen zuzuordnen (verankert in § 101 SGB V),
handelt es sich de facto um eine MaBnahme, einer entstehenden oder kleinraumig schon
zu verzeichnenden Minderversorgung zu begegnen.

Jenseits der Modifikationsmoglichkeiten gibt es noch indirekte Steuerungsmdglichkeiten
Uber die Raumordnung. Das gilt naturlich zuvorderst fur die Steuerung der Raumstruk-
turen und damit der Rahmenbedingungen selbst, beispielsweise bei der Fixierung einer
Starkung von Ortszentren mit multifunktionalem Ausstattungsmix. Dartber hinaus sind
aber auch Regelungen fur die ausgewogene Verteilung der Arztsitze selbst denkbar.
GemaB § 99 Abs. 1 Satz 2 SGB V ist die Bedarfsplanung an die Ziele der Raumordnung
gebunden. Das bedeutet, dass sie deren verbindliche Vorgaben beachten muss. Konkret
maBgebende Ziele, die einen relevanten Einfluss auf den landesweiten Bedarfsplan
nehmen, sind jedoch bislang in Niedersachsen nicht erlassen worden. In bestimmten
Problemlagen kénnen unter Umstanden solche Ziele in Anbetracht der zunehmenden
Schwierigkeiten einen Lésungsbeitrag liefern.

Naturlich sind die diesbeztiglich vorstellbaren M&glichkeiten (genau wie die der Bedarfs-
planung selbst) per se begrenzt, weil Arzte in nicht wegen Uberversorgung gesperrten
Planungsbereichen Niederlassungsfreiheit haben und nicht auf bestimmte Standorte
verpflichtet werden kénnen. Eine Niederlassungspflicht, eine konkrete Zahl von Arzten je
Region oder ,versorgungspflichtige” Standorte kdnnen raumorderisch nicht festgesetzt
werden bzw. waren solche Ziele nicht durchsetzbar. Ebenso wenig durfen raumordne-
rische Ziele willkurlich (also ohne zwingende tberdrtliche Interessen) einzelfallbezogene
Festsetzungen vornehmen und damit in die Bereiche der bundesgesetzlich garantierten
Selbstverwaltungsaufgaben eingreifen.

Denkbare raumordnerische Zielfestlegungen kénnten aber bestimmte Anforderungen
an die hausérztlichen Planungsbereiche oder deren Zuschnitte (die, wie in Kapitel 2.3,

S. 21 dargestellt, sowieso einen raumordnerischen Ursprung haben) betreffen. Auch die
starkere Verbindung der vom Land in eigener Zustandigkeit vorgenommenen Kranken-
hausplanung mit der Bedarfsplanung der ambulanten Kassenarzte kénnte ein Ansatz fur
raumordnerische Ziele sein.

Selbst wenn die direkten Steuerungsvorgaben Uber die Raumordnung begrenzt sind:
Insbesondere im Zusammenwirken mit einer darauf abgestellten regionalen Struktur- und
Forderpolitik kdnnen wirkungsvolle Steuerungsanséatze etabliert werden. Gerade Ent-
wicklungsprogramme wie LEADER oder ZILE bieten gute Moglichkeiten, die regionalen

Herausforderungen aufzugreifen (siehe Kap. 5, S. 49f.).

In regionalen Kooperationsvorhaben kann es auch gelingen, sich auf Versorgungs- und
Standortpramissen zu verstandigen und diese entsprechend zu unterstitzen. Eine
Verzahnung mit der Entwicklung der regionalen Versorgungsinfrastruktur (z. B. dem
OPNV-Netz) kénnte den Ansatz weiter starken.

MaBnahmenbuiindel 4: Gewinnung neuer Arzte fir die Region

Wenn regional tiber die Gewinnung neuer Arzte nachgedacht wird, stehen zunéchst
oftmals schnell Uberlegungen zur Ansprache von Medizinstudenten im Raum. Tatsachlich
lohnt es sich aber, auch Uber andere Gruppen nachzudenken.

So stellen ebenso die Schiler der eigenen Region ein Potenzial fir kiinftige Arzte dar.
Zum einen lasst sich bei der Berufswahl fir den Arztberuf vor Ort in der Region werben.
Uber Stipendienprogramme lassen sich aber auch konkrete Anreize schaffen, dass
Schuler, die die Region fur ein Medizinstudium verlassen, hinterher in die Heimat
zurlickkehren und sich dort niederlassen.

Auch Uber Unterstutzerprojekte fur Rickkehrer und Kontaktnetzwerke wie , Rtckkehrer-
borsen” kann versucht werden, die jungen Menschen der Region nach ihrer Ausbildung
in die Region zurtckzuholen.
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Famulatur, PJ und
Weiterbildung als
interessante Etappen

Nachwuchsbindung in der eigenen Region

Nahezu alle relevanten Untersuchungen der letzten Jahre zeigen einen starken
Zusammenhang der eigenen Herkunft mit den raumlichen Pramissen bei der
Bereitschaft zur Niederlassung auf. Angehende Arzte kénnen sich in der Regel gut
vorstellen, spater auch wieder in ihrer Heimatregion zu praktizieren.

Die Bindung des , eigenen Nachwuchses” ist also grundsatzlich ein erfolgsverspre-
chender Ansatz. Akute Sicherstellungsprobleme kénnen so allerdings nicht gelost
werden (siehe dazu auch Kap. 4).

Auch die Adressierung von Projekten an Arzte, die in der Aus- und Weiterbildung stehen,
bietet ein gewisses Erfolgspotenzial. Konkret gemeint sind Studenten der Medizin und
Arzte in Weiterbildung.

Bestandteile des Studiums sind unter anderem Famulaturen und — kurz vor Abschluss —
das sogenannte ,,Praktische Jahr” (PJ). Beide kénnen in einer Region aber nur absolviert
werden, wenn regionale Praxen bei der Universitat als Lehrpraxis anerkannt worden sind.
Dafir sind bestimmte Anforderungen zu erfullen.

In der nach dem Studium liegenden Weiterbildung sind mindestens sechs Monate
zwingend in ambulanten allgemeinmedizinischen Einrichtungen zu durchlaufen. Hierfar
ist aber Voraussetzung, dass der Arzt aus der Praxis, wo die Weiterbildung absolviert
werden soll, von der Arztekammer Niedersachsen (AKN) zur Weiterbildung ermachtigt
worden ist.

Moglicherweise kann hier jeweils Hilfe durch Kommunen und/oder KVN geleistet
werden, um auch (angehenden) Arzten, die bislang keinen Bezug zur Region haben, die
Anwesenheit zu ermdglichen bzw. komfortabler zu gestalten. Grundsatzlich bietet sich in
diesen Stadien der Aus- und Weiterbildung eine gute Chance, den medizinischen Nach-
wuchs fUr eine Region zu begeistern.

Vor allem gut organisierte Verbundweiterbildungen, in denen Arzte alle Stationen ihrer
Weiterbildung in einer Region durchlaufen kénnen, sind eine attraktive Option, den
angehenden Vertragsarzten ein spannendes Portfolio anzubieten und sie zugleich positiv
far eine Region einzunehmen. Auch Landkreise in Niedersachsen beteiligen sich an der
Forderung solcher Verbiinde (vgl. Niedersachsisches Arzteblatt 2/2015, S. 50). Doch das
ist nicht nur hinsichtlich der Akquisition neuer Arzte fiir die Region positiv. Auch die Praxis
eines zur Weiterbildung ermachtigten Arztes kann unmittelbar davon profitieren und so
fur Patienten attraktiver werden. Die Arzte in Weiterbildung sind vollwertig ausgebildete
Arzte, die das Medizinstudium erfolgreich abgeschlossen haben. Entsprechend tragen
sie mit ihrer Arbeit zu einer Entlastung in der Praxis bei. Auch wird die Weiterbildung als
Zeichen von Qualitat in einer Praxis angesehen (vgl. Miani et al. 2015, S. 109).

Egal ob Famulatur, PJ oder Weiterbildung: Wenn der Aufenthalt in einer Region sowohl
fachlich als auch bezuglich der Rahmenbedingungen (Wohnen, Familie, Kinder usw.)
als interessant empfunden wird, steigt gegebenenfalls die Bereitschaft, sich dort spater
niederzulassen.

Eine Gruppe, die meist nicht im Fokus des Bemiihens um neue Arzte fir eine Region
steht, sind Arzte, die schon langer berufstatig sind. Natrlich verandern sich die
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individuellen Vorstellungen und auch die personliche Bereitschaft zur Art der Berufs-
austibung im Laufe eines (Arzt-)Lebens. Arzte, die als angestellte Arzte in Kliniken, MVZ
oder anderen Praxen arbeiten, mussen damit nicht andauernd zufrieden sein. Bestimmte
Konstellationen stellen fur sie vielleicht interessante Optionen dar. Allerdings tauchen sie
als Zielgruppe bei entsprechenden MaBnahmen wie hausarztbezogenen Marketing-
projekten und Kampagnen haufig nicht auf.

Hier lasst sich aber aus der — natdrlich grundsatzlich nicht winschenswerten — Abnahme
der Arztdichte in landlichen Rdumen durchaus auch ein Angebot formulieren: Weniger
Arzte in einer Region bedeuten umgekehrt auch weniger Konkurrenz und stabile wirt-
schaftliche Perspektiven. Auswertungen zeigen zudem, dass die wirtschaftliche Situation
von Hausarztpraxen mit vielen alteren Patienten (was in landlichen Regionen haufig
vorkommt) generell nicht schlechter ist als die von Praxen mit einem jungeren Patienten-
stamm. Aus Einkommenssicht muss die Praxis (bzw. auch generell die Austibung des
Arztberufes) in landlichen, demografisch belasteten Regionen demzufolge kein Nachteil
sein (vgl. Zi 2015, S. 102). Das gilt umso mehr, da die KVN in unterversorgten Bereichen
auch Umsatzgarantien gewdhren kann.

Auch die von Studierenden mitunter als Einschrankung der geregelten Arbeitszeit be-
flrchtete enge, personliche Bindung zwischen Arzt und Patienten in landlichen Rdumen
wird von vielen — insbesondere &lteren — Arzten durchaus als positiv empfunden.

Eine weitere Gruppe, die — insbesondere bei Kommunen — zunehmend als Lésung in Be-
tracht gezogen wird, sind auslandische Arzte. Tatsachlich gewinnt diese Option konstant an
Bedeutung, wie die Entwicklung der Zahlen in den letzten Jahren illustriert (siehe Abb. 8).

Das richtige Angebot
zur richtigen Zeit
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Abb. 8: Entwicklung der Zulassungszahlen von ausldndischen Arzten
(Quelle: eigene Darstellung; Datengrundlage Bundesarztekammer 2017)



Die Sicherstellung
kann nur gelingen,
wenn (auch) an

der Anpassung der
Strukturen gearbei-
tet wird!
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Allerdings sind damit natdrlich auch zu I6sende Probleme verbunden. Oftmals gibt es
anfangs eine Sprachbarriere zu meistern, was gerade bei einem so sensiblen Zusammen-
hang wie dem Patienten-Arzt-Verhaltnis bedeutsam ist. Auch kénnen auslandische Arzte
nicht ohne weiteres in die vertragsarztliche Versorgung in Deutschland einsteigen, da

sie ebenfalls die fur die Zulassung erforderlichen Grundlagen nach § 95 Abs. 2 SGB V
erfullen mussen. Konkret muss der Eintrag ins Arztregister erfolgen, was wiederum die
Approbation, also die Anerkennung der durch die Ausbildung erworbenen Grundlagen
fur die Berufsausiibung gemdaB § 3 der Bundesarzteordnung (BAO) sowie den Nachweis
Uber eine absolvierte allgemeinmedizinische Weiterbildung nach § 3 Absatze 2—4 der
Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV) voraussetzt.

Der Teufel steckt dabei oftmals im Detail: In einer Kommune des Amtsbereiches Leine-
Weser hatte sich eine Gemeinde um die Nachbesetzung eines Arztsitzes bemuht und

ein interessiertes Arztehepaar aus Norwegen angesprochen. Der Ehemann war ein in
Deutschland ausgebildeter Arzt, seine Frau hatte ihre Arztausbildung in Norwegen
absolviert. Allerdings gibt es in Norwegen neben dem reguldren Facharzt fur Allgemein-
medizin auch einen Abschluss ohne ldngere Weiterbildungsphase, den sogenannten
Allgemeinarzt. Weil dieser ohne die Weiterbildung erreicht werden kann (das Arbeiten als
Allgemeinarzt ist in Norwegen problemlos moglich, allerdings mit geringerem Verdienst),
ist er in Deutschland nicht ohne weiteres als Grundlage fur die Zulassung zur vertrags-
arztlichen Versorgung anerkennungsfahig. Die Arztin hatte dafir gemaB § 3 Abs. 2-4
der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte (Arzte-ZV) noch die Weiterbildung nach der
Weiterbildungsordnung der Arztekammer Niedersachsen absolvieren miissen.

Die zielgerichtete Ansprache von Arzten im Ausland ist dartiber hinaus nicht einfach zu
bewerkstelligen, weil sie das Wissen um interessierte Arzte und damit geeignete Kontakte
erfordert. Trotzdem stellt sie — neben den oben geschilderten anderen Moglichkeiten —
eine Chance dar, die je nach Kontext und Region gepruft werden kann.

Egal welche Gruppe mit geeigneten MaBnahmen angesprochen werden soll: Wichtig ist,
dass es in der Region maglich ist, den Beruf auf attraktive Weise auszutiben. Das hangt
— wie bereits angesprochen — stark mit den Versorgungsstrukturen zur Erbringung der
allgemeinmedizinischen Leistungen zusammen.

Ein gutes Instrument zur Unterstitzung der Ansiedlungsbereitschaft ist die Férderung von
MaBnahmen aus dem Strukturfonds der KVN (siehe Kap. 2.3, S. 22).

MaBnahmenbindel 5: Gestaltung der Versorgungsstrukturen

Die strategischen Nachteile einer Region mit Uberwiegend inhabergefthrten Einzelpraxen
in Zeiten des Nachwuchsmangels wurden in Kapitel 2.1 bereits diskutiert.

In der Region Leine-Weser liegt der Anteil von Einzelpraxen an der Gesamtzahl der
hausarztlichen Einrichtungen bei etwa 79 Prozent®. GroBere Einheiten wie Gemeinschafts-
praxen oder MVZ stellen nur rund ein Flnftel dar.

Naturlich werden Einzelpraxen auch kunftig nicht verschwinden. Vermutlich werden sie
auch perspektivisch die Mehrheit der Praxen in der Flache darstellen. Doch Veranderun-
gen an den Versorgungsstrukturen werden erforderlich sein, um die Nachbesetzungsper-
spektiven zu verbessern und damit die Sicherung der Versorgung zu unterstitzen.

éBeriicksichtigt sind nur Hausérzte, die der Veréffentlichung ihrer Daten in der Arztauskunft der AKN
und der KVN zugestimmt haben.

Auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR) — das fachliche Beratungsgremium der Bundesregierung — kommt in seinem letzten
Gutachten zur Schlussfolgerung, dass ,qualitative Verbesserungen der Arbeitsbedin-
gungen” zur ,Attraktivitatssteigerung insbesondere einer grundversorgenden arztlichen
Tatigkeit” notwendig sind und dafur ,,neue Arbeitsformen, beispielsweise die Anstellung
an einem MVZ, und familienkompatible Arbeitszeiten eine groBe Rolle [spielen]”

(SVR 2014, S. 605).

Medizinische Versorgungszentren (MVZ2)

Medizinische Versorgungszentren sind Einrichtungen der ambulanten Versorgung,
in denen mehrere Arzte in Niederlassung oder Anstellung tatig sind. Die Grundla-
gen sind in § 95 SGB V geregelt.

Ein MVZ wird als Personengesellschaft, eingetragene Genossenschaft, Gesell-
schaft mit beschrankter Haftung oder in einer 6ffentlich rechtlichen Rechtsform
gegrundet, braucht aber einen arztlichen Leiter, der in allen Fragen der medizini-
schen Leitung des Hauses weisungsfrei handelt, also auch nicht von der Trager-
gesellschaft des MVZ zu bestimmten medizinischen Vorgehensweisen verpflichtet
werden darf.

Den Rechtsformen folgend, ist eine gewisse Bandbreite von Tragerschaften von
MVZ maglich, die jeweils ihre Vor- und Nachteile haben. Welche Form die richtige
ist, lasst sich nur anhand der konkreten Situation vor Ort beurteilen. Vereinfa-
chend lassen sich drei wichtige Ausgestaltungsmoglichkeiten unterscheiden: Von
Arzten betriebene MVZ, von Kliniken gegriindete MVZ und kommunale, also
offentliche MVZ. Bei letzteren ist zu beachten, dass sie formal sowohl als privat-
rechtliche Kérperschaft als auch auf 6ffentlich-rechtlicher Grundlage betrieben
werden kénnen. Auch Mischformen, bei denen beispielsweise einen Kommune
nur einen Teil der Gesellschafteranteile innehat, sind zulassig. Vor allem ftr Kom-
munen ist wichtig zu beachten, dass die Grtindung eines MVZ entsprechendes
Knowhow und die erforderlichen Ressourcen zur Steuerung (sowohl beim Aufbau
aber auch im Betrieb) voraussetzt.

Allerdings wird gegenwartig die Uberwiegende Mehrheit der MVZ in gréBeren Stadten
gegrindet. Nur 13,5 Prozent der MVZ liegen in landlichen Gemeinden (vgl. KBV,
Medizinische Versorgungszentren aktuell zum Stichtag 31.12.2016). Hier manifestiert sich
der Strukturnachteil landlicher Raume: Die auch vom SVR angeregten Verbesserungen
der Arbeitsbedingungen setzen gréBere Einheiten voraus, die aktuell aber vor allem in
(gréBeren) Stadten zu finden sind. Wenn landliche Regionen nicht das Nachsehen im
Wettbewerb um die ,, abnehmende Ressource Hausarzt” haben wollen, braucht es
Anstrengungen in der Anpassung der Versorgungsstrukturen.

Soll Arzten eine maglichst attraktive Berufsaustibung erméglicht werden, die eine
bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf erlaubt und bei der nahezu ausschlieBlich die
Konzentration auf die Behandlung der Patienten im Vordergrund steht, dann geht das nur
mit veranderten Strukturen und/oder einer Anderung der Rahmenbedingungen, in denen
ambulante medizinische Leistungen erbracht werden. Neben der Méglichkeit attraktive
Arbeitsbedingungen zu schaffen, erleichtern gréBere Einheiten auch Investitionen in
moderne Ausstattungen und bauliche Qualitatsmerkmale wie barrierefreie Zugéange.
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Es muss nicht immer
ein MVZ sein!

Das bedeutet nicht, dass flachendeckend MVZ gegriindet werden mussen. Eine Alterna-
tive sind die Eigeneinrichtungen. Dabei sind zwei Fallkonstellationen hervorzuheben: Der
Betrieb einer Eigeneinrichtung durch die KVN nach § 105 Abs. 1SGB V oder eine kommu-
nale Eigeneinrichtung nach § 105 Abs. 5 SGB V.

Eigeneinrichtungen sind Praxen, die direkt von einem Trager wie der KVN oder einer
Kommune mit angestellten Arzten betrieben werden. Ein groBer Vorteil von Eigeneinrich-
tungen ist, dass junge Arzte in eine ,fertige” Praxis gehen und sich als angestellter Arzt
zunachst ganz auf die medizinischen Aspekte des Berufs konzentrieren kénnen, es aber
die Moglichkeit gibt, diese Praxis spater als eigene Niederlassung zu Gbernehmen. Damit
kénnen sich dndernde Praferenzen von jiingeren (aber ggf. auch von élteren) Arzten gut
abgebildet werden. Eigeneinrichtungen der KVN werden aber wohl auch kinftig eher die
Ausnahme bleiben, weil die KVN nachvollziehbarer Weise ihren eigenen niedergelassenen

Mitgliedern keine Konkurrenz machen méchte.

Auch Gemeinschaftspraxen oder einfache Praxiskooperationen kénnen die Vorteile
groBerer Strukturen genauso nutzen. Eine gut aufgestellte Gemeinschaftspraxis bietet
gegenUlber einem MVZ aus Versorgungssicht keine Nachteile. Zudem liegt ihr Gber die
personliche und wirtschaftliche Bindung der niedergelassenen Arzte, die diese Praxis
flhren, eine sehr hohe Standortsicherheit zugrunde.

Es empfiehlt sich, beim (drohenden) Wegfall von Arztsitzen aus der Versorgung vor allem
mit den anderen niedergelassenen Arzten zu sprechen. Vielleicht kénnen und wollen
diese einen wegfallenden Arztsitz Gbernehmen und einen jungen Arzt als Partner auf-
nehmen (wodurch fur diesen viele Nachteile, die mit dem alleinigen Fihren einer Praxis
verbunden waren, wegfallen kdnnten) oder auch einstellen?

Auch wenn die Anstellung insbesondere bei den jungen Arzten hoch im Kurs steht, muss
dies nicht fur das gesamte Arztleben der bevorzugte Weg sein. Wenn sich die familidren

Verpflichtungen reduzieren, steigt unter Umstanden auch das Interesse an einer eigenen

Praxis mit wirtschaftlich guten Aussichten. Das ist jedoch nicht in allen Strukturen gleich

gut umzusetzen (siehe Kap. 2.1 S. 13f. und Kap. 3, S. 40).

Flexible L6sungen fiir sich verandernde Prédferenzen von
Arzten erméglichen

Gerade dort, wo die Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung auf Schwierigkeiten
stBt, braucht es attraktive Angebote, um junge Arzte fiir die Region zu begeistern.
Flexible Modelle, die in unterschiedlichen Lebensphasen verschiedene Formen der
Berufsaustbung erméglichen, gehdren dazu. Tendenziell wiinschen sich jingere Arz-
te geregelte Arbeitszeiten und ein geringeres wirtschaftliches Risiko. Beides kdnnen
sie Uber eine Anstellung realisieren. Mit zunehmender Erfahrung im Beruf und sich
auch privat verandernden Moglichkeiten, beispielsweise wenn Kinder gréBer sind und
weniger Betreuung brauchen, steigt unter Umstanden der Wunsch, den Beruf anders
auszutiben, sich vielleicht auch selbststandig zu machen.

Ein solcher Ubergang von der Anstellung zur eigenen Niederlassung (oder zur Teilhabe
an einer Niederlassung) ist in einigen Strukturen besser zu bewerkstelligen als in
anderen. Wahrend er in von Kliniken oder Kommunen gegrtindeten MVZ nicht ohne
weiteres zu umzusetzen ist, sind solche Ubergange in Gemeinschaftspraxen oder
Eigeneinrichtungen (die dann Gbernommen werden) gut abzubilden. Ein ausgewoge-
ner und nachhaltiger regionaler Versorgungsmix, der nicht nur eine Versorgungsform
als Standard anstrebt, bietet hier die besten Chancen. Vielleicht kénnen Modelle, die
diese Flexibilitat ermdglichen, gezielt unterstutzt werden.

Allerdings gibt es bei der Um- oder Neugestaltung der Strukturen in einer regionalen
Versorgungslandschaft natdrlich klare Grenzen. Das planerische Zusammenlegen von
einzelnen Arztsitzen ist keine Blaupause, die ohne weiteres in der Region vervielfaltigt
werden kann.

Hauséarzte konnen nicht beliebig planerisch verschoben oder ,von oben” umstrukturiert
werden. Sie sind Menschen, die ihre individuellen Vorstellungen haben und eigenstandig
ihre Entscheidungen treffen. Berufliche Kooperationen bedingen (jedenfalls bis zu einem
gewissen Grad) Schnittmengen bei den Intentionen zur fachlichen Austbung des Arztbe-
rufes, zum Fuhren der Praxis aber auch im persodnlichen Bereich.

Auch aus diesem Grund kénnen Lésungen fur regionale Herausforderungen nur vor Ort —
im Dialog mit den niedergelassenen Hausarzten — gefunden und nicht von ,,auBen” oder
.oben” oktroyiert werden. Im Ergebnis sind es sicher nicht immer die theoretisch besten
Konstellationen, die letztendlich auch in der Praxis am besten funktionieren. Aber gerade
in einem gemeinsam vor Ort getragenen Gestaltungsprozess liegen groBe Chancen, die

Bedingungen zu verbessern.

Hausarzte sind keine
Spielfiguren auf
einem Schachbrett!
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Praxen kunftig nicht
mehr Uberall

Die Veranderung einer Versorgung von inhabergefthrten Einzelpraxen zu gréBeren Ein-
heiten mit angestellten Arzten bringt aber neue Schwierigkeiten mit sich.

Patienten in einer gréBeren Praxis, in der Arzte in Anstellung (und ggf. sogar in Teilzeit)
arbeiten, kédnnen nicht mehr davon ausgehen, dass ihnen immer ein und derselbe Arzt
als Ansprechpartner zur Verfigung steht. Das wird (noch) von vielen Menschen als prob-
lematisch angesehen.

Vor allem aber bedeuten gréBere Praxisstrukturen: Es gibt nicht mehr viele kleine
Standorte, die nahezu Uber die ganze Region verteilt sind, sondern mit einer solchen
Veranderung sind Konzentrationsprozesse verbunden. Wichtig ist in diesem Zusammen-
hang die Feststellung, dass diese Veranderungen ohnehin — also auch ohne Forcierung
durch Kommunen und/oder KVN - stattfinden. Die Treiber sind in Kapitel 2 beschrieben
worden. Die Chance — vor allem fur Kommunen - liegt jedoch darin, diesen Prozess

zu nutzen und aktiv so gestalten, dass Hausarzten attraktive berufliche Perspektiven
aufgezeigt werden und die Verteilung der Arztsitze nicht willkurlich — sozusagen als
.Marktbereinigung” — stattfindet, durch die fur Patienten nachteilige Versorgungsmuster
entstehen.

Kein Akteur wird sich speziell fir eine Region so stark machen (kénnen), wie die betrof-
fenen Stadte und Gemeinden selbst. Auch hier wird deutlich, dass die Sicherung der
hausarztlichen Versorgung nur in einem interkommunalen Kontext effektiv bearbeitet
werden kann. Nur interkommunal sind Fragen nach sinnvollen Standortprioritdten und
Versorgungserfordernissen zu beantworten. Und nur interkommunal abgestimmte Nie-
derlassungsanreize kdnnen zu aus Patientensicht winschenswerten Standortverteilungen
von gréBeren Praxen fuhren. Lokales Kirchturmdenken wird stattdessen in Anbetracht
der schwieriger werdenden Rahmenbedingungen zu einem ruindsen Wettbewerb
zwischen Stadten und Gemeinden fUhren.

Doch selbst unter glinstigsten Umstanden bleibt dann immer noch die Frage nach der
verfugbaren Arbeitszeit der vor Ort ansassigen Arzte. Denn angestellte Hausarzte arbei-
ten im Durchschnitt weniger als selbststandig Niedergelassene (siehe Kap. 2.1, S. 15).
Dementsprechend brduchte eine Region mit kiinftig mehr angestellten Arzten auch mehr
Arztsitze. Das ist aber im Angesicht der realen Entwicklungen in den meisten Gebieten
illusorisch. Ausweg kann hier nur eine effektivere Ausnutzung der Arbeitszeit von Arzten
darstellen. Das bedeutet: Reduzierung von arztfremden Arbeitszeiten und Erhdhung des
Anteils der Zeit, in der die Arzte auch wirklich Patienten behandeln.

MaBnahmenbindel 6: Bessere Ausnutzung der ,,Ressource
Hausarzt”

Wenn die Versorgung einer Region mit weniger Arzten bzw. weniger Arztstunden (infol-
ge des Absinkens der Arbeitszeiten) abgesichert werden muss, bedarf es einer besseren
Nutzung der ,Ressource Arzt”. Entsprechend wichtig ist ein kluges regionales Gesamt-
versorgungskonzept.

Zwei grundsatzliche Ansatze kénnen verfolgt werden: zum einen die Delegation arztli-
cher und zum anderen nichtarztlicher Tatigkeiten, um durch die Reduzierung der arzt-
fremden Zeiten Entlastungen zu schaffen.

Praxisassistenten konnen im nichtarztlichen Bereich sowohl administrative Aufgaben (wie
bei der Abrechnung oder der Praxisfihrung) als auch Patientenbetreuung und kleine

Versorgungsaufgaben, die keine arztlichen Leistungen im eigentlichen Sinne sind, wahr-
nehmen. Dazu gehoren Blutabnahmen, Kontrolle der Blutdruck- oder Blutzuckerwerte,
Wundnachsorge oder Hausbesuche.

Die Delegation nichtarztlicher Tatigkeiten durch arbeitsteilige Modelle ist in groBeren
Praxisstrukturen naturlich immanent. Aber auch in Einzelpraxen k&nnen arztliche
Belastungen wirkungsvoll reduziert werden. Gegebenenfalls lassen sich hierfur durch
Kooperation mehrerer Praxen sogar Synergieeffekte erzielen.

Fur die Ubernahme nichtarztlicher Tatigkeiten stehen bereits etablierte und erprobte
Formen der Assistenz wie die bekannten , Nichtarztlichen Praxisassistenten (N&Pa)”, dem
Modell der Bundesarztekammer, und der ,Versorgungsassistenz in der Hausarztpraxis
(VERAH)" des Deutschen Hausarzteverbandes zur Verfligung. Viele Praxen in der Region
Leine-Weser nutzen diese bereits und haben ihre medizinischen Fachangestellten (MFA)
dahingehend weitergebildet. Wenn — wie im MaBnahmenbiindel 5 beschrieben — die
Bildung gréBerer Praxen unterstitzt werden sollte, bote sich gegebenenfalls auch die
Forcierung solcher Praxisassistenzen an.

Im Gegensatz zu den nichtarztlichen Praxisassistenzen ist die Delegation von arztlichen
Leistungen noch nicht so etabliert. Physician Assistants (PA), also Arztassistenten sind
vor allem im angloamerikanischen Raum eine feste VersorgungsgroBe. AuBerhalb von
Niedersachsen gibt es zwar schon einige Hochschulen, die PA ausbilden, jedoch ist die
Delegation von érztlichen Leistungen in der ambulanten Hausarztpraxis noch nicht
flachendeckend verbreitet.

Eine Entlastung im arztlichen Bereich ist aber nicht nur Gber Delegation moglich. Insbe-
sondere auch neuere Verfahren und Technologien wie telemedizinische Anwendungen
konnen kinftig einen Beitrag leisten, wenn sie zeitintensive Fahrten des Arztes bei
Bereitschaftsdiensten oder Hausbesuchen reduzieren. Ob und in welchem Umfang solche
Effekte tatsachlich groBere Entlastung bieten, kann gegenwartig noch nicht abschlieBend
beantwortet werden, weil die rechtlichen Grundlagen noch relativ neu sind. Die Etablie-
rung von telemedizinischen Leistungen war Intention des , Gesetzes fur sichere digitale
Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz)” von 2015.
Ein wichtiger Aspekt war das ,Fitmachen” der vertragsarztlichen Versorgung fur die
Telemedizin.

Seit einigen Monaten ist der sogenannte ,Rollout” der IT-Infrastruktur, also die Unter-
stutzung der Umstellung ambulanter Praxen auf die neuen Technologien, begonnen
worden. Ende Juni 2018 soll der Prozess bereits abgeschlossen werden.

Allerdings ergeben sich daraus resultierende Entlastungseffekte fur den Arzt sicher

nicht kurzfristig. Die Skepsis gegenutber telemedizinischen Moglichkeiten ist bei vielen
Menschen (noch) weit verbreitet (vgl. Bécken et al. 2016, S. 79). Die Umstellung in der
Realitat der Behandlungsformen wird deswegen sicher langer brauchen als die Beschaf-
fung der technischen Ausristung. E-Health kann daher auf absehbare Zeit Arzte bzw. die
wohnortnahe Versorgung mit arztlichen Leistungen nicht ersetzen, aber zumindest ein
erganzender Baustein sein.

Ein weiterer Punkt, der oft in Gesprachen mit niedergelassenen Arzten in landlichen Regi-
onen zur Sprache kommt, sind die zur Sicherung der vertragsarztlichen Versorgung in der
sprechstundenfreien Zeit (also nachts und am Wochenende) anfallenden Bereitschafts-

dienste. Diese Dienste sind im Wechsel von den Arzten eines Bereitschaftsdienstbereiches

Ubertragung éarztli-
cher Leistungen als
neue Méglichkeit?
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(der nicht deckungsgleich mit den Planungsbereichen der Bedarfsplanung ist) zu leisten.
Die KVN hat die Bereiche gegenwartig so zugeschnitten, dass eine gleichmaBige Belas-
tung aller Vertragsarzte mit maximal vier Bereitschaftsdiensten je Quartal gewahrleistet
wird (§ 3 Abs. 3 der Bereitschaftsdienstordnung der KVN).

Obwohl die wahrend dieser Dienste erbrachten Leistungen samtlich gemaB der Gebuh-
renordnung abgerechnet werden kénnen, also nicht unter die Budgetierung (siehe Hin-
tergrund Budgetierung, S. 20) fallen, empfinden viele Arzte diese Tatigkeiten vor allem
nachts als Belastung. Denn im Vergleich zu eher auskdmmlichen Bereitschaftsdiensten in
GrofBstadten fallen in landlichen Regionen eher weniger Behandlungsfalle bei langen An-
und Abfahrtsstrecken an.

Ob die von der KVN vorgenommene Deckelung auf vier Dienste in allen Bereichen auch
langerfristig funktioniert, bleibt abzuwarten. In Regionen, wo Arztsitze wegfallen,
blieben als Auswege nur die Erhohung der Dienstzahlen oder die raumliche Ausweitung
der Bereitschaftsdienstbereiche, was wiederum zu langeren (unproduktiven) Fahrtzeiten
fGhren wrde.

Doch auch bei den Bereitschaftsdiensten kénnen tberértliche Uberlegungen unter Um-
standen sinnvoll sein. Die Dienste kénnen untereinander getauscht oder prinzipiell auch
auf andere Arzte Ubertragen werden. Nicht alle Arzte sehen die Dienste als gréBeres
Problem. Vielleicht lassen sich je nach Bedurfnis und Moglichkeiten in den Regionen
organisatorische Losungen als Win-Win-Situation finden.

4. Hinweise zur Auswahl geeigneter MaBBnahmen

Im Folgenden sollen die zuvor empfohlenen MaBnahmen kurz in den Kontext ihrer Um-
setzung eingeordnet werden. Wichtig ist dabei vor allem: Die unterschiedlichen MaB-
nahmen kénnen nicht alle gleich schnell verwirklicht werden und haben unterschiedliche
Zeitpunkte, an denen sie realisiert werden mussen. Sie brauchen teilweise langere Zeit,
um ihre Wirkung entfalten zu kénnen bzw. nimmt ihre Wirksamkeit ab, je weniger Zeit
sie zur Entfaltung haben.

Ein Beispiel fur langfristig wirkende Mittel sind beispielsweise Stipendien. Bis die Stipen-
diaten in die vertragsarztliche Versorgung eintreten, vergehen viele Jahre, in denen sich
die Versorgungslage weiter verédndert. Auch die Anpassung der Versorgungsstrukturen
|6st Versorgungsprobleme nicht kurzfristig, zumal allein die Umgestaltung selbst wegen
des entsprechend intensiven Arbeits- und Abstimmungsprozesses unter Einbindung aller
betroffenen Akteure langere Zeit benétigt.

Uber die zeitliche Dimension hinaus unterscheiden sich die Lésungsansatze auch hinsicht-
lich ihrer Wirksamkeit. Nicht alle Losungen sind hinsichtlich ihres Beitrags zur Sicherung
der hausarztlichen Versorgung gleich. Bestimmten Vorhaben wohnt ein héheres Wir-
kungspotenzial inne als anderen. Auch sind bestimmte MaBnahmen in der Umsetzung
zunachst deutlich konflikttrachtiger als andere bzw. ist es vor Ort schwieriger, das erfor-
derliche Einvernehmen der beteiligten Akteure herzustellen.
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Potenzieller Losungsbeitrag

o
2
E >

Maglichst frihzeitig/perspektivisch Spét/bei akuten Problemen
Zeitpunkt der MaBnahme

A: Stipendien E: Delegierung arztlicher/nichtarztlicher Tatigkeiten

B: Marketing F: MaBnahmen rund um Weiterbildung, Famulatur und PJ

C: Umbau der Versorgungsstrukturen G: Gestaltung der Rahmenbedinungen
(Angestellte, MVZ, Eigeneinrichtungen) (Funktionsbtindelung, Erreichbarkeiten, Kinderbetreuung,

D: Gewinnung ausléndischer Arzte Familienfreundlichkeit)

Abb. 9: Einordnung ausgewahlter MaBnahmen hinsichtlich Wirkungspotenzial und Zeitpunkt der
Umsetzung (eigene Darstellung)
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Daueraufgabe statt
Feuerwehreinsatz

So ist z. B. ein Regionalmarketing ein tendenziell leichter zu implementierender Ansatz.
Die positive Darstellung der eigenen Region trifft in der Regel auf eine breite Zustim-
mung. lhr Lésungsbeitrag ist aber sehr begrenzt (siehe Kap. 3, S. 33). Demgegentber
sind mit Anpassungen der Versorgungsstrukturen schwierige Abstimmungs- und
Einigungsprozesse verknipft. Gleichwohl stellen sie — zumindest grundsatzlich — auch
einen deutlich gréBeren Baustein zur Losung dar.

Das heiBt in der Konsequenz, dass sinnvolle, tragfahige Gesamtldsungen nur erreicht
werden kénnen, wenn die Sicherung der hausarztlichen Versorgung als Daueraufgabe
verstanden und angegangen wird. Eine Region, in der erst reagiert wird, wenn groBere
Versorgungslicken entstanden sind, wird die Probleme nur sehr schwer in den Griff
bekommen kénnen. Strategische Herangehensweisen zahlen sich perspektivisch aus.

Die Ubersicht (siehe Abb. 9) kann und soll die einzelnen Lésungsansatze nur ndherungs-
weise einordnen. Naturlich kénnen sich die angelegten Vorbewertungsparameter in ihrer
Auspragung je nach Region und Kontext unterscheiden. Das Diagramm gibt aber erste
Anhaltspunkte dafar, wie einzelne MaBBnahmen sich im Kontext der Gesamtvorausset-
zungen einordnen bzw. charakterisieren lassen. Und sie soll sensibilisieren: Ort, Zeit und
Dauer der unterschiedlichen Maéglichkeiten sind nicht beliebig, sondern genau zu prifen.

Grundsatzlich gilt in den meisten Fallen: Es gibt nicht die ,eine” MaBnahme, die die
Sicherung der hausarztlichen Versorgung allein bewerkstelligen kann. Im Regelfall wird es
dafiir einen Mix aus unterschiedlichen, aufeinander abgestimmten MaBnahmen brauchen.

5. Férderprogramme und Umsetzungshilfen

Nachfolgend werden einige fir Kommunen geeignete Forderprogramme vorgestellt, die
Vorhaben zur Sicherung und Weiterentwicklung der hauséarztlichen Versorgung unter-
stutzen koénnen.

Dabei wird zundchst auf vom Amt fur regionale Landesentwicklung Leine-Weser (ArL
Leine-Weser) begleitete Forderprogramme eingegangen, bevor anschlieBend weitere
Unterstitzungsmoglichkeiten aufgezeigt werden. Verweise auf die rein arztbezogene
Forderung und Untersttzung der KVN sind nicht Bestandteil dieses Kapitels. Diese
MaBnahmen wurden in Kapitel 3 integriert.

Niedersachsische Programme, in deren Umsetzung das ArL
Leine-Weser involviert ist

Richtlinie Uber die Gewadhrung von Zuwendungen zur Foérde-
rung der integrierten landlichen Entwicklung (ZILE)

Die ZILE-Richtlinie enthalt verschiedene Forderbereiche zur Starkung landlicher Raume.
Mit Blick auf die Sicherung der hausarztlichen Versorgung sind insbesondere die MaB-
nahmen ,Regionalmanagement”, , Basisdienstleistungen”, ,Kleinstunternehmen der
Grundversorgung” und ,Dorfentwicklung” interessant. Die jeweiligen Forderhdhen und
Fordersatze variieren je nach Art des Antragstellers und Forderbereich.

Uber die durch die ZILE-Richtlinie geférderten Regionalmanagements kénnen regionale
MaBnahmen und Projekte entwickelt und deren Umsetzung begleitet werden. Das Re-
gionalmanagement folgt dabei u.a. den im integrierten landlichen Entwicklungskonzept
(ILEK) formulierten Handlungsschwerpunkten der Region, nimmt aber in der Umsetzung
durchaus weitere Themen und Impulse mit auf. Es ist eine gute Moglichkeit fur Kommunen,
einen langerfristig angelegten Dialogprozess mit regionalen Hausarzten und KVN zu
etablieren (siehe Kap. 3, S. 29ff.).

Die FordermaBnahmen ,Basisdienstleistungen” und , Kleinstunternehmen der Grundver-
sorgung” bieten eine Vielzahl von denkbaren Ansatzen fur den Aus-, Neu- und Umbau
zugunsten von Einrichtungen der Daseinsvorsorge. Hier sind vor allem Dorf- oder
Nachbarschaftsladen, Nah- bzw. Grundversorgungseinrichtungen oder landliche Dienst-
leistungsagenturen zu nennen. Es sind dartber hinaus aber auch Arztehduser oder
Medizinische Versorgungszentren férderfahig.

Allerdings kénnen niedergelassene Arzte selbst nicht Gber die ZILE-Richtlinie geférdert
werden. Diese waren zwar grundsatzlich dem ZILE-Forderbereich |, Kleinstunternehmen
der Grundversorgung” zuzurechnen, jedoch wurde die Férderung von Arzten hier lan-
desseitig ausgeschlossen. Es braucht demzufolge einen 6ffentlichen oder privaten Akteur
als Betreiber und Antragsteller.

Der ZILE-Bereich , Dorfentwicklung” adressiert Vorhaben der Erhaltung, Gestaltung und
Entwicklung l&ndlich gepragter Orte zur Verbesserung der Lebensverhaltnisse der land-
lichen Bevélkerung. Dabei liegt ein gewisser Schwerpunkt auf der baulich-strukturellen

Entwicklung von Dérfern. Trotzdem kénnen hier auch Projekte mit Bezug zur arztlichen
Versorgung realisiert werden.

Sprechen Sie uns an!
Gern helfen wir
Ihnen bei der Ent-
wicklung und Um-
setzung geeigneter
Vorhaben!

Gut einsetzbar fur:
Anpassung der
Versorgungsstruk-
turen (MaBBhahmen-
bundel 5), Aufbau
von Kooperationen
(MaBnahmenbuindel
1) und Gestaltung
regionaler Rahmen-
bedingungen (Maf3-
nahmenbindel 2)
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Mit dem QR-Code
geht’s direkt zu den
genannten Web-
seiten, Sie brauchen
nur einen QR-Code-
Reader.

Direktlink zu den
Ansprechpartnern

Gut einsetzbar fur:
Anpassung der
Versorgungsstruk-
turen (MaBnahmen-
blindel 5), Aufbau
von Kooperationen
(MaBnahmenbulndel
1) und Gestaltung
regionaler Rahmen-
bedingungen (MaB-
nahmenbtndel 2)

Beispiel aus der Region: Studie des Landkreises Holzminden

- .Neue Wege der medizinischen Versorgung im landlichen

Raum” im Rahmen der ZILE-MaBnahme ,, Dorfentwicklung” (2017)
Im Rahmen einer Studie wurde fur drei Modelldorfer untersucht, ob und wie der ko-
ordinierte Einsatz mobiler Diagnosegerate die medizinische Versorgung im landlichen
Raum verbessern kann, vor allem mit Blick auf chronische Erkrankungen und notwen-
dige Verlaufsdiagnostiken.

Mehr dazu unter http://www.arl-lw.niedersachsen.de/aerzteversorgung/

Ansprechpartner im ArL Leine-Weser

Landkreis Hameln-Pyrmont Kai Herten +49 5121 9129-839
Antje Fleckenstein +49 5121 9129-855
Landkreis Hildesheim Anja Bottcher +49 5121 9129-876
Kai Herten +49 5121 9129-839
Landkreis Holzminden Anja Bottcher +49 5121 9129-876
Landkreis Schaumburg Gunther Korf +49 5121 9129-885
Region Hannover Jens Schwerin +49 5121 9129-889
Landkreis Diepholz Volker Kliiche +49 4271 /801 172
Landkreis Nienburg (Weser) Dagmar Kénig +49 4271/801 171
ILE-Regionen / Reglonalmanagemems in den Landkreisen Ursula Nietfeld +49 42717801 161
Diepholz und Nienburg
ILE-Region / Regionalmanagement Borde Antje Fleckenstein +49 5121 9129-855
ILE-Region / Regionalmanagement Calenberger Land Jens Schwerin +49 5121 9129-889
ILE-Region / Regionalmanagement nette innerste Anja Bottcher +49 5121 9129-876

Detailliertere Kontaktmaglichkeiten wie E-Mailadressen und Faxnummern finden Sie im Internet
unter: https://www.arl-lw.niedersachsen.de/ansprechpersonen/

Richtlinie Gber die Gewahrung von Zuwendungen zur Férde-
rung der Umsetzung von LEADER (LEADER-Richtlinie)

LEADER (Liaison entre actions de développement de I'économie rurale) ist ein Forder-
instrument der Europaischen Union zur Starkung und Weiterentwicklung der landlichen
Raume und thematisch damit der ZILE-Férderung dhnlich.

Die Forderung von Projekten zur Entwicklung der landlichen Wirtschaft und der nach-
haltigen Entwicklung landlicher Gebiete erfolgt dabei in den zu Beginn der aktuellen
EU-Forderperiode ausgewahlten LEADER-Regionen. Die Federflihrung obliegt dabei
einem regional gebildeten Entscheidungsgremium, der Lokalen Aktionsgruppe (LAG).

Im Amtsbereich Leine-Weser nehmen sechs LEADER-Regionen am Programm teil. Grund-
lage der Bewilligung ist dabei das jeweilige regionale Entwicklungskonzept (REK). Soweit
in den REK enthalten, kénnen auch MaBnahmen mit Bezug zur &rztlichen Versorgung
finanziert werden. Uber die ebenfalls durch LEADER geférderten Regionalmanagements
kénnen zudem regionale MaBnahmen und Projekte entwickelt und deren Umsetzung
begleitet werden (siehe Kap. 3, S. 30).

Ansprechpartner im ArL Leine-Weser

LEADER-Region

Aller Fuhse Aue (Bereich Uetze) Jens Schwerin +49 5121 9129-889
kAE:e[:iRn'ge,\afgr Jens Schwerin +49 5121 9129-889
gg’;iiifjvge'je”merg‘an g Jens Schwerin +49 5121 9129-889
;Eﬁfjﬁjﬁg"” Gunther Korf +49 5121 9129-885
bf;;f;ffe';?n“’” Anja BSttcher +49 5121 9129-876
Lo gReaioh Jens Schwerin +49 5121 9129-889

Westliches Weserbergland

Detailliertere Kontaktmoglichkeiten wie E-Mailadressen und Faxnummern finden Sie im Internet
unter: https://www.arl-lw.niedersachsen.de/ansprechpersonen/

Richtlinie Gber die Gewahrung von Zuwendungen zur Férde-
rung von MaBnahmen im Rahmen des Programms ,Soziale
Innovation”

Die Richtlinie ,,Soziale Innovation” unterstitzt innovative MaBnahmen, die zur Losung
sozialer Herausforderungen und zur Deckung lokaler und regionaler Bedarfe beitragen.
Dabei werden mit der ,Anpassung von Unternehmen, Unternehmerinnen, Unternehmern
und Arbeitskraften an den Wandel” sowie der ,Sicherung des Zugangs zu sowie Ver-
besserung und Ausweitung von erschwinglichen, nachhaltigen und qualitativ hochwerti-
gen Gesundheits- und Sozialdienstleistungen zur Sicherung der Daseinsvorsorge” zwei
thematische Schwerpunkte gefordert.

Die Richtlinie wurde bewusst eher offen formuliert, um eine entsprechende Bandbreite
von innovativen Vorhaben zulassen zu kénnen. Interessierte Akteure sollten daher bei-

zeiten das Beratungsgesprach suchen, um zu priifen, ob ihre Intention zur Forderkulisse
passt oder welche Modifikationen das moglich machen kénnten.

Ausgeschlossen sind jedoch Projekte zur Qualifizierung und zur Aus- und Weiterbildung.

Ansprechpartner im ArL Leine-Weser

Arne Gisewski +49 5121 9129-820

Detailliertere Kontaktmaoglichkeiten wie E-Mailadressen und Faxnummern finden Sie im Internet
unter: https://www.arl-lw.niedersachsen.de/ansprechpersonen/

Férderung von Demografie-Projekten im Bereich der Metro-
polregion Hannover Braunschweig Géttingen Wolfsburg

Die Mittel auf Grundlage der Férdergrundsatze fur die Gewahrung einer Zuwendung zur
Umsetzung von Demografie-Projekten in der Metropolregion Hannover Braunschweig
Gottingen Wolfsburg kénnen fur Projekte verwendet werden, die vom Zukunftsfo-

rum empfohlen werden. Dabei orientiert sich der jdhrliche Férderschwerpunkt an den
Fokusthemen des Zukunftsforums in der vorangegangenen Arbeitsphase. Die bisherigen
Schwerpunkte waren: Bildung, Mobilitat sowie MaBnahmen die darauf abzielen, Klein-
und Mittelstadte als Stabilisatoren der landlichen Rdume im demografischen Wandel zu
starken. Die Arbeitsphase 2017 des Zukunftsforums setzte sich mit den Chancen der
Digitalisierung fur die Gestaltung des demografischen Wandels auseinander.

Gut einsetzbar fur:
Identifikation
kunftiger Bedarfe
(MaBnahmenbundel
3) und neue Versor-
gungsmodelle (Maf3-
nahmenbindel 6)

Gut einsetzbar fur:
Aufbau von Ko-
operationen (MaB-
nahmenbundel 1),
Gestaltung regio-
naler Rahmenbe-
dingungen (MaB3-
nahmenbindel 2)
und Anpassung der
Versorgungsstruk-
turen (MaBnahmen-
bindel 5)
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Direktlink zum Projekt

Gut einsetzbar fur:
Gestaltung regiona-
ler Rahmenbedin-
gungen (MaBnah-
menbundel 2) und
Gewinnung neuer
Arzte (MaBnahmen-
bundel 4)

Da die Fordergrundsatze die Unterstiitzung modellhafter Ansatze vorsehen, kann mit
den Mitteln eine groBe Bandbreite von moglichen Férdergegenstédnden abgedeckt wer-
den. Viele konkrete MaBnahmen sind realisierbar, sofern der thematische Bezug zu den
Schwerpunktsetzungen gegeben ist. Das ist bei Projekten zur Sicherung der hausarztli-
chen Versorgung obligatorisch anzunehmen.

Beispiel aus der Region: Projekt , Regionalstrategie Hausarzte-
versorgung und Basisinfrastruktur Leinebergland” (2017-2019)

Die Stadte und Gemeinden des Leineberglandes, organisiert Gber einen interkom-
munalen Zusammenschluss in Form eines Vereines (,,Region Leinebergland e.V.”),
fuhren zusammen mit den Hausarzten und der KVN gemeinsam ein Pilotprojekt zur
Starkung und Anpassung der hausarztlichen Versorgung in der ganzen Region durch.
Ein zentrales Ziel des Vorhabens ist die innovative Bindelung und Modernisierung von
Praxisstandorten in Verbindung mit Mobilitatsangeboten und erganzender Basisinfra-
struktur (Funktionsbtndelung).

Damit sollen dem Standortnachteil landlicher Versorgungsstrukturen entgegenge-
wirkt und positive Impulse fur die kiinftige Niederlassungsbereitschaft in der Region
gegeben werden.

Die Erarbeitung und Implementierung einer interkommunal abgestimmten Strategie
zur Sicherung der Hausarztversorgung und der genannten Basisinfrastruktur erfolgt
kooperativ und akteurstbergreifend.

Mehr dazu unter http:/www.arl-lw.niedersachsen.de/aerzteversorgung/

Ansprechpartner im ArL Leine-Weser

Matthias Maring +49 5121 9129-823
Saskia Géhring +49 5121 9129-848

Detailliertere Kontaktmoglichkeiten wie E-Mailadressen und Faxnummern finden Sie im Internet
unter: https://www.arl-lw.niedersachsen.de/ansprechpersonen/

Richtlinie Gber die Gewahrung von Zuwendungen zur Star-
kung der Metropolregion Hannover Braunschweig Géttingen
Wolfsburg

Gesellschafter der Metropolregion GmbH und deren Mitglieder kdnnen einen Zuschuss
fur Projekte beantragen, die dem aktuellen Metropolregionsarbeitsprogramm entspre-
chen. Mit Blick auf die Sicherung der hausarztlichen Versorgung sind dabei vor allem die
Schwerpunkte Gesundheitswirtschaft (z. B. Medizintechnik, Gesundheitshandwerk, Ver-
netzung Wirtschaft-Wissenschaft, Forschungsnetzwerke) und Verkehr und Elektromobilitat
(z. B. Forschungs- und Entwicklungsprojekte, neue Geschaftsmodelle) hervorzuheben.

Ansprechpartner im ArL Leine-Weser

Matthias Maring +49 5121 9129-823
Saskia Géhring +49 5121 9129-848

Detailliertere Kontaktmaoglichkeiten wie E-Mailadressen und Faxnummern finden Sie im Internet
unter: https://www.arl-lw.niedersachsen.de/ansprechpersonen/

Stadtebauférderung

Die Forderung der stadtebaulichen Erneuerung und Entwicklung niedersachsischer Kom-
munen erfolgt durch insgesamt sechs verschiedene Stadtebauférderungsprogramme.

In festgelegten Erneuerungsgebieten sollen dabei sogenannte ,stadtebauliche Missstan-
de” behoben und so strukturellen Funktionsverlusten entgegengewirkt werden. Der
zentrale Fokus aller niedersachsischen Stadtebauforderungsprogramme liegt vor allem
auf baulichen und gestalterischen MaBnahmen. Mit Blick auf die Sicherung der hausarzt-
lichen Versorgung sind vorrangig die Programmzweige , Aktive Stadt- und Ortsteilzentren”,
~Stadtumbau West” und ,Kleinere Stadte und Gemeinden” interessant.

Einzelne Projekte sind im Rahmen von stadtebaulichen GesamtmaBnahmen durchfthrbar.
Das bedeutet, dass die Kommune mit einem entsprechenden MaBnahmengebiet in das
jeweilige Stadtebauforderungsprogramm aufgenommen worden sein muss. Als Antrag-
steller in der Stadtebauforderung kommen ausschlieBlich Kommunen in Betracht.

Die Stadtebauférderung kann sehr gut zur Gestaltung 6ffentlicher Flachen (siehe Gestal-
tungsanspriiche im Umfeld von Praxen in Kap. 3, MaBnahmenbundel 2) und zur Starkung
der Funktionsbindelung in Ortszentren (siehe ebenfalls Kap. 3, MaBnahmenbundel 2)
eingesetzt werden. Prinzipiell ist auch die Umnutzung bestehender Geb&ude zu arzt-
lichen Einrichtungen vorstellbar, jedoch mussen bei der Férderung tber die Stadtebau-
férderung solcher Vorhaben die Regelungen zur Erwirtschaftung von Einnahmen
beachtet werden.

Ansprechpartner im ArL Leine-Weser

Christiane Wegner +49 5121 9129-825
Evelin Pieczyk +49 5121 9129-826

Detailliertere Kontaktmaoglichkeiten wie E-Mailadressen und Faxnummern finden Sie im Internet
unter: https://www.arl-lw.niedersachsen.de/ansprechpersonen/

Weitere niedersachsische Programme

Gesundheitsregionen Niedersachsen

Mit dem Projekt , Gesundheitsregionen Niedersachsen” fordert die Landesregierung ge-
meinsam mit der AOK Niedersachsen, der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen,
den Ersatzkassen sowie dem BKK Landesverband Mitte Niedersachsen die Entwicklung
von gesundheitsbezogenen Netzwerken in den niedersachsischen Landkreisen. Neben
einer Forderung der Netzwerkbildung gibt es Uber das Programm mittlerweile auch die
Maoglichkeit zur Untersttitzung einzelner Projekte.

Gut einsetzbar fur:
Gestaltung regio-
naler Rahmenbe-
dingungen (MaB-
nahmenbindel 2)
und Anpassung der
Versorgungsstruk-
turen (MaBnahmen-
bundel 5)

Gut einsetzbar fur:
Aufbau von Koope-
rationen (MaBnah-
menbundel 1)
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Gut einsetzbar fur:
Anpassung der Ver-
sorgungsstrukturen
(MaBnahmen-
bundel 5)

Gut einsetzbar fur:
Neue Versorgungs-
modelle (MaBnah-
menbundel 6)

Zentrales Element ist die Etablierung trager- und sektorentbergreifender Kooperationen
verschiedener Akteursgruppen mit Bezug zum Gesundheitswesen und zur regionalen
Daseinsvorsorge.

Dieses Projekt ist sehr gut fur den Aufbau einer Partnerschaft und eines gemeinsamen
Monitorings als , Friihwarnsystem” fur absehbare Nachbesetzungsbedarfe oder Versor-
gungsrisiken (siehe Kap. 3, MaBnahmenbindel 1 und 3) geeignet.

Im Bereich des ArL Leine-Weser sind die Landkreise Diepholz zusammen mit Nienburg,
die Region Hannover, der Landkreis Hameln-Pyrmont und der Landkreis Holzminden
bereits anerkannte Gesundheitsregionen und arbeiten — wenngleich auch mit verschiede-
nen Schwerpunktsetzungen — an der Etablierung gesundheitsbezogener Netzwerke.
Bewilligungsbehdrde ist das Niedersachsische Landesamt fir Soziales, Jugend und Familie
(LS). Fachliche Beratung und Unterstttzung erhalten die Landkreise bei der Landesvereini-
gung fur Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. (LVG & AFS).

Fordergrundsatze zur Gewahrung von Zuwendungen zur For-
derung der Griindung von Medizinischen Versorgungszentren
durch Kommunen

Uber die Férdergrundsatze kénnen niedersichsische Kommunen, die weniger als 50.000
Einwohner haben, einen Zuschuss fur die Grindung kommunaler MVZ beantragen. Der
Zuschuss kann fur Investitionskosten (keine Personalkosten), die im Zusammenhang mit
der Grindung entstehen, in Anspruch genommen werden. Kommunale MVZ mussen in
diesem Zusammenhang nicht nur ausschlieBlich von Kommunen betriebene Zentren
sein. Zuwendungsberechtigt sind ebenso Tragergesellschaften, an denen Kommunen
beteiligt sind.

Die Antrage sind beim Niedersachsischen Landesamt fur Soziales, Jugend und Familie (LS)
zu stellen.

Andere Programme mit Bezug zur Sicherung der hausarztli-
chen Versorgung

Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Der Innovationsfonds ist ein mit dem Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) vom Bun-
desgesetzgeber geschaffenes Instrument zur Férderung neuer Versorgungsformen, die
Uber die bisherige Regelversorgung hinausgehen (§ 92a Abs. 1 SGB V). Gefordert werden
dabei insbesondere Vorhaben, die eine Verbesserung der sektorentibergreifenden Versor-
gung zum Ziel haben (§ 92a Abs. 1 Satz 2 SGB V) und die Versorgungsforschung, die auf
einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgerichtet ist (§ 92a Abs. 2 Satz 1 SGB V).

Die Forderung erfolgt durch einen beim Gemeinsamen Bundesausschuss eingerichteten
Innovationsausschuss (§ 92b Abs. 1 SGB V) nach thematisch wechselnden Schwerpunk-
ten (8§ 92b Abs. 2 SGB V).

Forschungsprogramme

Auch Forderprogramme, die originar auf Forschung und/oder die Starkung von Hoch-
schulen ausgerichtet sind, kénnen fir Projekte zur Sicherung der hausarztlichen Ver-

sorgung genutzt werden. Neben reinen Forschungsleistungen, die an sich bereits einen
wertvollen Beitrag zur Problematik leisten konnen, steht in mehreren Programmen auch
der Anwendungsbezug, also die zur Forschung parallel stattfindende Implementierung

von MaBnahmen, als Gegenstand der Forderung. Ein Beispiel dafur ist die niedersachsi-
sche Richtlinie ,,Innovation durch Hochschulen und Forschungseinrichtungen”, in deren
Umsetzung das ArL Leine-Weser ebenfalls eingebunden ist.

Ansprechpartner im ArL Leine-Weser

Arne Gisewski +49 5121 9129-820

Detailliertere Kontaktmoglichkeiten wie E-Mailadressen und Faxnummern finden Sie im Internet
unter: https://www.arl-lw.niedersachsen.de/ansprechpersonen/

Auch auf Bundesebene existieren solche forschungsbezogenen Programme, die sehr gut
nutzbar sind, beispielsweise die Richtlinien zur Férderung von Forschungs- und Entwick-

lungsvorhaben im Rahmen der FérdermaBnahme ,,Kommunen innovativ” sowie die

Richtlinie , Immer vor Ort - mobile medizintechnische Losungen fur eine patientenfreund-
liche Gesundheitsversorgung”. Bei beiden Programmen handelt es sich um Initiativen des

Bundesministeriums fur Bildung und Forschung (BMBF).

Beispiel aus der Region: Projekt ,,UrbanRural Solutions”
(gefordert tiber das BMBF-Programm ,,Innovationsgruppen
fur ein Nachhaltiges Landmanagement”, 2015-2019)

Der Erweiterte Wirtschaftsraum Hannover (EWH) ist als Praxispartner Bestandteil
der vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) geférderten Inno-
vationsgruppe UrbanRural Solutions. Diese hat das Ziel, regionale Kooperationen
auf dem Weg zu einer nachhaltigen Daseinsvorsorge zu ermoglichen, die ohne
innovativen Input nicht zustande kommen wurden. Zudem sollen die daftr erfor-
derlichen Innovationsprozesse optimiert und die Umsetzung verbessert werden.

Die angestrebten Ergebnisse umfassen eine regionale Wissensversorgung, ein Szena-
rio-Tool, innovative Politik- und Burgerbeteiligung nach dem Open Innovation-Ansatz,
die Konzeption von Strategiefindungsprozessen sowie die Umsetzungsbegleitung von
Kooperationsldsungen.

Dabei wird in einem sogenannten Fokusraum — den Landkreisen Hameln-Pyrmont
und Schaumburg — die ambulante medizinische Grundversorgung untersucht.

Zur Bearbeitung der Fragestellung und Entwicklung von kooperativen Loésungsideen
fanden im Mai und Juni 2017 zwei Workshopveranstaltungen mit lokalen Akteuren
statt. Eingeladen waren sowohl regionale Vertreter aus Politik und Verwaltung sowie
die Kassenarztliche Vereinigung und Arztevertreter.

In einem weiteren Schritt sollen die erarbeiteten Handlungsansatze konkretisiert und
schlieBlich umgesetzt werden.

Mehr dazu unter http://www.arl-lw.niedersachsen.de/aerzteversorgung/

Gut einsetzbar fur:
Aufbau von Koope-
rationen (MaBnah-
menbulndel 1) und
Identifikation kanfti-
ger Bedarfe (MafB-
nahmenbindel 3)

Direktlink zum Projekt
beim BMBF

Direktlink zum Projekt
bei der TU Harburg

ik e

O] e phon
Direktlink zum Projekt
beim EWH
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Gut einsetzbar fur:
Aufbau von
Kooperationen
(MaBnahmenbundel
1), Gestaltung
regionaler Rah-
menbedingungen
(MaBnahmenbundel
2) und ldentifikation
kunftiger Bedarfe
(MaBnahmen-
blindel 3)

OO

r

=}

Direktlink zur Regional-
strategie Daseinsvorsorge

Direktlink zur Region ,, Mit-
te Niedersachsen”

Direktlink zur Kampagne
Arztlich Willkommen”

Modellvorhaben der Raumordnung (MORO)

Modellvorhaben der Raumordnung (MORO) sind auf Bundesebene vom Bundesministeri-
um fur Verkehr und digitale Infrastruktur durchgefthrte Initiativen, mit denen zu thema-
tisch wechselnden Schwerpunkten Losungen fur raumentwicklungsbezogene Fragestel-
lungen pilothaft entwickelt und umgesetzt werden sollen. Seit mehreren Jahren spielen
dabei vermehrt Fragen zur Sicherung der Infrastruktur der Daseinsvorsorge (und damit
auch zur Sicherung der darztlichen Versorgung) eine wichtige Rolle. Hervorzuheben sind
im Hinblick darauf die mittlerweile abgeschlossenen MORO ,,Region schafft Zukunft”,
+Aktionsprogramm regionale Daseinsvorsorge” sowie die laufenden MaBnahmen
.Lebendige Regionen — Aktive Regionalentwicklung als Zukunftsaufgabe” und
.Langfristige Sicherung von Versorgung und Mobilitat in landlichen Raumen*”.

Bei den MORO handelt es sich nicht um klassische Férderprogramme im Sinne einer
Regelférderung. Die Aufnahme in die Vorhaben lauft daher zumeist nach thematisch
definierten Kriterien oder auch tber Teilnahmewettbewerbe.

Beispiel aus der Region: Projekt ,, Regionalstrategie Daseinsvor-
sorge” und Kampagne ,, Arztlich willkommen!” in den Landkrei-
sen Diepholz und Nienburg (geférdert iber das MORO ,,Aktions-
programm regionale Daseinsvorsorge”, 2011-2013)

Die Region ,Mitte Niedersachsen”, ein interkommunaler Verbund von 16 Stadten und
Samtgemeinden aus den Landkreisen Diepholz, Nienburg und Verden, hat sich von
2011 bis 2013 als eine von bundesweit 22 Modellregionen mit Fragen zur Anpassung
der regionalen Daseinsvorsorgeinfrastruktur auseinandergesetzt. Im Fokus standen
dabei die Sicherung der hausarztlichen Versorgung, der Mobilitat und der Siedlungs-
entwicklung. Im Ergebnis stand die verbindliche Verabschiedung einer ,,Regionalstra-
tegie Daseinsvorsorge”, in der neben geeigneten MaBnahmen auch interkommunale
.Spielregeln” vereinbart worden sind. Die Regionalstrategie wurde in allen Stadt- und
Samtgemeinden in den zustandigen politischen Gremien erértert und beschlossen.
Zudem wurden im Aktionsprogramm konkrete Projekte umgesetzt. Neben Mobilitats-
maBnahmen (Pilotprojekt MOREMA) wurde auch die Marketingkampagne , Arztlich
Willkommen!” mit der Forderung entwickelt.

Mehr dazu unter http://www.arl-lw.niedersachsen.de/aerzteversorgung/

Unterstitzung finanzschwacher Kommunen bei der Kofinan-
zierung von Forderprojekten mit Mitteln aus den Europai-
schen Struktur- und Investitionsfonds (Kofinanzierungszuwei-
sungen)

Die Konfinanzierungszuweisungen sind keine eigenstandige Fordermoglichkeit, sondern

die UnterstUtzung finanzschwacher Kommunen bei der Bereitstellung der notwendigen

Eigenmittel fir EU-geforderte MaBnahmen. Sie werden fur eine Vielzahl von Férderricht-
linien des Landes Niedersachsen gewahrt.

’Das Modellvorhaben ,Langfristige Sicherung von Versorgung und Mobilitat in landlichen Raumen”

ist formal kein MORO, diesen aber von Thema und Durchftihrung her sehr ahnlich.

Durch die jeweils projektbezogene Gewdhrung einer Kofinanzierungszuweisung kann
sich fur anspruchsberechtigte Kommunen der tatsachlich zu erbringende Eigenanteil

fr FordermaBnahmen auf bis zu minimal 5 Prozent der forderfahigen Ausgaben fir ein
Projekt reduzieren. Dabei kann vorbehaltlich der zur Verfligung stehenden Mittel die Ko-
finanzierungszuweisung fur MaBnahmen gewahrt werden, fir die im laufenden Jahr For-
derantrage bei den entsprechenden Bewilligungsstellen gestellt worden sind oder noch
gestellt werden. Voraussetzung ist die Bewilligung des eigentlichen Hauptprojektantrags.

Die Schwierigkeiten der Sicherstellung der arztlichen Versorgung korrespondieren oftmals
mit der Finanzschwache, z. B. infolge demografischer oder wirtschaftlicher Nachteile.
Deswegen stellen die Kofinanzierungszuweisungen gerade fur solche Stadte und Samt-
bzw. Einheitsgemeinden eine attraktive Chance dar.

Ansprechpartner im ArL Leine-Weser

Christoph Lahner +49 5121 9129-836

Detailliertere Kontaktmaoglichkeiten wie E-Mailadressen und Faxnummern finden Sie im Internet
unter: https://www.arl-lw.niedersachsen.de/ansprechpersonen/
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6. Fazit und Ausblick

Die Sicherung des raumlich ausgewogenen Zugangs zu hausarztlichen Leistungen im
Amtsbereich Leine-Weser steht in den kommenden Jahren vor Herausforderungen. Viele
Hausarzte haben ein Alter, das kurz- bis mittelfristig den Wechsel in den Ruhestand
erwarten lasst. Demgegenuber wollen gegenwartig noch zu wenig junge Menschen Arzt
in der ambulanten Allgemeinmedizin werden. Die Entwicklungen klaffen bereits seit lan-
gerer Zeit auseinander und die Zahlen zeigen dringenden Handlungsbedarf, wenn nicht
viele Regionen in die Unterversorgung geraten sollen. Gefdhrdet sind vor allem landliche
Raume abseits groBerer Zentren.

Naturlich kann die Sicherung der hausarztlichen Versorgung nicht isoliert und ohne Blick
auf weitere Zusammenhange betrachtet werden. Viele Aspekte stehen miteinander in
Wechselwirkungen bzw. bedingen einander sogar. Das betrifft sowohl Bereiche der
regionalen Entwicklung, wo viele wichtige Rahmenbedingungen fur die Niederlassung
von Arzten beeinflusst werden, als auch medizinische oder gesundheitspolitische Frage-
stellungen.

Attraktive Rahmenbedingungen sind zwar wichtig fur Ansiedlungserfolge, sie sind aber
sozusagen eher Pflicht als Kur. Ausstattungsmerkmale wie gute Kinderbetreuung oder
kulturelle Angebote sorgen allein nicht dafur, dass sich neue Hausarzte vor Ort niederlas-
sen. Mehrere Untersuchungen haben aber ihre Abwesenheit als negativen Anreiz belegt.
Wo adaquate Infrastruktureinrichtungen und andere Angebote fehlen, wird die Sicher-
stellung der allgemeinmedizinischen Versorgung noch schwieriger als ohnehin schon.

Positive Anreize mit belegbaren Erfolgen fur die Niederlassung liegen vor allem in der Ge-
staltung der Grundlagen zur Austbung des Berufes. Der Trend zu geregelten Arbeitszei-
ten — vor allem in Anstellung — gewinnt ungebrochen weiter an Bedeutung. Kleinteiligere
Versorgungsstrukturen landlicher Regionen stellen hier einen gewissen Wettbewerbs-
nachteil im Ringen um neue Arzte dar. Entsprechend wichtig ist es, sich mit Anpassungen
auseinanderzusetzen.

Das kdnnen Stadte und Gemeinden nur in interkommunaler Abstimmung tun, weil die
Ruckwirkungen von Standortverdnderungen auch durch Wegfall und Verlagerung von
Arztsitzen interkommunale Auswirkungen haben. Aufgrund der seit Jahren anhaltenden
Zunahme groBerer Praxen und MVZ — auch in landlichen Gebieten — sind Konzentrations-
prozesse unumganglich. Fir Kommunen bedeutet das die Beantwortung der Frage, ob
sie mitgestalten mochten oder ob diese Entwicklungen ungesteuert verlaufen.

Um zu gestalten, missen Kommunen, KVN und niedergelassene Arzte vor Ort an einem
Strang ziehen. Dabei ist es auch wichtig, mdéglichst alle Hausarzte in einer Region anzu-
sprechen. Auch wenn jingere Praxisinhaber keine zeitnahe Nachfolgeregelung benoti-
gen, so waren sie doch von Veradnderungen an benachbarten Standorten betroffen.

Einer Erhebung der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) zufolge sind die hau-
figsten von niedersachsischen Kommunen bereits ergriffenen MaBnahmen finanzielle
Anreize zur Sicherung von Praxen im eigenen Gemeindegebiet, beispielsweise Zuschisse
oder Darlehen (vgl. Kuhn, Bertolt 2017, S. 66). Erfolg kdnnen solche Vorhaben aber nur
haben, wenn das Thema perspektivisch behandelt wird. Die Sicherung einer ausgewoge-
nen hausérztlichen Versorgung kann nicht gelingen, wenn Stadte und Gemeinden erst
beim Vorliegen akuter Probleme reagieren. Wichtiger als das reine Geldausgeben sind
ein strategisches Management und ein gezielter, problemadéaquater Einsatz der richtigen

MaBnahmen. Eine groBe Chance besteht in der raumlichen Biindelung verschiedener
gesundheitsbezogener Einzelangebote (Pflege, Préavention u. a.).

Naturlich sind die Ausgangsbedingungen fir kommunales Handeln nicht einfach. Der
Druck auf lokale Verantwortungstrager steigt erheblich an, wenn Arztpraxen von
SchlieBung bedroht sind.

Eine wichtige Empfehlung an Kommunen ist daher, sich vorrangig auf das vor Ort Mach-
bare zu konzentrieren und ihre Ressourcen darauf ausgerichtet sinnvoll einzusetzen. Da-
fur sind verschiedene Fordermittelprogramme einsetzbar. Ein weiterer Rat ist es, bei der
Nutzung solcher Programme genau hinzusehen. Bei vielen Fordermdglichkeiten — auch
den in Kapitel 4 aufgefuhrten — steht die Sicherung der hausarztlichen Versorgung nicht
im Titel. Trotzdem k&nnen sie dafur genutzt werden.

Naturlich braucht es auch am Gbergeordneten Instrumentarium weitere Verbesserungen,
wenn nicht viele Regionen kinftig unterversorgt sein sollen. Die Probleme kénnen nicht
von den betroffenen Stadten und Gemeinden allein gelost werden.

Die Organisation des deutschen Gesundheitswesens unterliegt deswegen auch gegen-

wartig einer hohen Verdnderungsdynamik. Zahlreiche Themen, die die Erbringung
hausarztlicher Leistungen in den Regionen mit beeinflussen, sind davon berthrt. In
einigen werden die Auswirkungen schneller sichtbar als in anderen.

Beispielsweise nehmen MVZ seit Jahren konstant zu, vor allem wegen entsprechend
angepasster gesetzlicher Grundlagen durch das Versorgungsstrukturgesetz von 2012 und
das Versorgungsstarkungsgesetz von 2015. Der ,Rollout” der IT-Infrastruktur ist infolge
des E-Health-Gesetzes von 2015 bereits mit hoher Dynamik angelaufen.

Auch in den kommenden Jahren sind weitere Anderungen zu erwarten. So wird beispiel-
weise der Verbesserung der sektoribergreifenden Versorgung, also dem Zusammenwirken
von ambulanten und stationadren Einrichtungen, eine hohe Bedeutung fur die Sicherung
der kinftigen medizinischen Gesamtversorgung beigemessen. Dafur sind allerdings noch
viele Hurden zu Gberwinden: Die Grundlagen der Bedarfsplanung zur Steuerung der
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ambulanten Versorgung werden auf Bundesebene geregelt, wahrend die Krankenhaus-
planung in Landerzustandigkeit liegt. Zudem gibt es momentan auch getrennte Finanzie-
rungs- und Honorarsysteme.

Anhand der Versorgung von Notfallen wird die Bedeutung dieses Themas besonders
ersichtlich. Hier finden momentan viele Behandlungen in den Notfallaufnahmen der Klini-
ken statt, die eigentlich in der ambulanten Versorgung — auBerhalb der reguléren Sprech-
zeiten demnach Uber den &rztlichen Bereitschaftsdienst — abgedeckt werden mussten.
Die mit dem Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Kranken-
hausstrukturgesetz — KHSG) 2016 geschaffene Moglichkeit fir durch die KVN an Kliniken
eingerichteten ambulanten Portalpraxen soll nach dem Willen der neuen Landesregierung
auch in Niedersachsen verstarkt genutzt werden.

Ein weiteres wichtiges Anliegen ist die Reform des Medizinstudiums, verbrieft Gber den
.Masterplan Medizinstudium 2020". Zentrale Anliegen sind die Starkung der Allgemein-
medizin und die Uberarbeitung der Zulassungsgrundlagen zum Studium.

Auch Quoten fur zuktnftige Haus- / Landérzte werden in einigen Bundeslandern erwo-
gen. Fur Niedersachsen hat die neue Landesregierung die Erhéhung der Studienplatze
bereits angekindigt.

Trotz dieser zahlreichen Entwicklungen — sowohl bei den organisatorischen, technologi-
schen und fachbezogenen Veranderungen — ist jedoch klar: Hausérzte bzw. Mediziner
generell kdnnen auf absehbare Zeit nicht ersetzt werden. Auch richtige und wichtige An-
satze wie E-Health und die Delegation von Leistungen kénnen Arzte lediglich in bestimm-
ten Bereichen entlasten bzw. unterstitzen. In den kommenden Jahren kann eine raumlich
ausgewogene allgemeinmedizinische Versorgung nur sichergestellt werden, wenn in allen
Regionen ausreichend viele Hausarzte wohnortnah praktizieren. Die Grundlagen dafur zu
sichern, bleibt eine wichtige aber auch schwierige Aufgabe staatlicher Daseinsvorsorge-
politik. Das Amt fur regionale Landesentwicklung Leine-Weser wird Sie daher bei der
Entwicklung und Umsetzung von Lésungen zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung
in lhrer Region gern unterstttzen.
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