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Der Landarzt geht in Rente

Entwicklungstendenzen und Optionen zur Sicherstellung der
ambulanten medizinischen Versorgung in landlichen Raumen






Abstract

Abstract

Vom demografischen Wandel sind vor allem landliche Raume betroffen. Neben einer
steigenden Lebenserwartung und sinkenden Geburtenraten wird der Wandel in diesen
Gebieten dadurch verstdrkt, dass vor allem die junge, erwerbsfdhige Bevolkerung ab-
wandert. Diese Entwicklung hat einen nachhaltigen Einfluss auf die Versorgung mit In-
frastruktureinrichtungen und 6ffentlichen Dienstleistungen.

Die Herausforderungen aufgrund des demografischen Wandels werden in der Arbeit an-
hand der ambulanten medizinischen Versorgung untersucht. Es wird deutlich, dass eine
alternde Bevolkerung einen steigenden Versorgungsbedarf hervorruft. Insbesondere
Hausarzte nehmen bei der Versorgung eine zentrale Rolle ein. Seit Jahren ist jedoch ein
Rickgang dieser ambulant tatigen Arzte zu verzeichnen und in Zukunft wird sich diese
Entwicklung noch verscharfen. Die Problematik ist vor allem in den landlichen Regionen
feststellbar, die besonders stark von den Auswirkungen des demografischen Wandels be-
troffen sind.

Die Sicherstellung der ambulanten Versorgung gehort per Gesetz zum Aufgabenbereich
der Leistungserbringer des Gesundheitssystems. Die Arbeit stellt verschiedene in der Ge-
sundheitswirtschaft entwickelte und diskutierte Methoden und Instrumente zur Sicher-
stellung der Versorgung vor und bewertet diese hinsichtlich ihrer Eignung, in Zukunft
eine flaichendeckende Versorgung in den ldndlichen Raumen zu gewahrleisten.

Gleichwertige Lebensbedingungen in allen Regionen der Bundesrepublik herbeizufih-
ren, ist ein Grundsatz fir die Arbeit der Raumordnung. Daher wird weiterhin untersucht,
welchen Beitrag die Raumplanung bei der Sicherstellung der Versorgung leisten kann.
Die tatsachlichen Einflussmdglichkeiten sind aufgrund der Kompetenzzuweisungen zwar
als gering einzuschatzen. Dennoch kann durch Instrumente und Strategien der Raumpla-
nung hilfreiche Unterstitzung im Rahmen der Versorgungsplanung geleistet werden.

Die Untersuchung der Entwicklungstendenzen der ambulanten Versorgung sowie die Be-
wertung der moglichen Handlungsansatze werden beispielhaft anhand des Landkreises
Uckermark konkretisiert. Im Ergebnis wird deutlich, dass durch eine enge Verzahnung
von Instrumenten der Raumplanung und Mafénahmen im Gesundheitswesen ein Beitrag
zur Gewahrleistung der medizinischen Versorgung einer alternden Bevolkerung fir die
ndchsten Jahre geleistet werden kann. Daher wird eine Kooperation von Akteuren des
Gesundheitswesens und der Raumplanung im Zuge der Entwicklung von Lésungsansat-
zen empfohlen.







Inhaltsverzeichnis

Inhalt

1. EinfGhrung

2. Rahmenbedingungen und Grundlagen
2.1. Landliche Raume

2.2 Demografischer Wandel in Deutschland
2.2.1 Grunddaten
2.2.1.1. Allgemeine Aussagen zur Bevdlkerungsentwicklung
2.2.1.2. NatUrliche Bevélkerungsentwicklung
2.2.1.3. Altersstruktur
2.2.1.4. Bevolkerungswanderung

2.2.2. Bevolkerungsentwicklung in den landlichen Raumen

2.3. Folgen fur die Infrastruktur
2.3.1. Allgemeine Aussagen

2.3.2. Folgen fur den Offentlichen Personennahverkehr

2.4. Folgen fur die medizinische Versorgung
2.4.1. Multimorbiditat
2.4.2. Einfluss der Multimorbiditat auf die Nachfrage arztlicher Leistungen
2.4.3. Regionale Auspragungen von Multimorbiditat

2.5. Die Gesundheitsversorgung in Deutschland
2.5.1. Einleitung
2.5.2. Die ambulante Versorgung
2.5.3. Die akutstationare Versorgung
2.6. Zwischenfazit
3. Entwicklungstendenzen

3.1. Allgemeine Entwicklungstendenzen

3.2. Entwicklungstendenzen in der ambulanten Versorgung
3.2.1. Hausarztliche Versorgung
3.2.2. Die hausarztliche Versorgung in den landlichen Raumen

3.2.3. Facharztliche Versorgung
3.3. Entwicklungstendenzen der akutstationaren Versorgung

3.4. Zwischenfazit

4. Optionen zur Sicherstellung

4.1. EinfUhrung

O OV OV uu un

10
10

11
13
14
14
15
17

17
18
19
20
20

21
28

31
35
35

39
39

45
48

54
59

61
61




Der Landarzt geht in Rente

4.2. Finanzielle Sicherstellungsoptionen
4.2.1. Steuerung Uber die Honorare
4.2.2. Sicherstellungsfonds

4.2.3. Ankauf von Praxen

4.3. Personelle Sicherstellungsoptionen
4.3.1. Anordnung von Zulassungsbeschrankungen
4.3.2. Aufthebung der gesetzlichen Altersbegrenzung
4.3.3. Angestellte Arzte

4.3.4. Die Gemeindeschwester

4.4. Praxisbezogene Sicherstellungsoptionen
4.4.1. Medizinische Versorgungszentren
4.4.2. Zweigpraxis
4.4.3. Eigeneinrichtungen

4.4.4. Teilnahme von Krankenhdusern an der ambulanten Versorgung

4.5. Raumordnerische Sicherstellungsoptionen
4.5.1. Das Konzept der Zentralen Orte
4.5.2. Entwicklung eines bedarfsgerechten OPNV-Systems
4.5.3. Flankierende MalRnahmen

4.6. Zwischenfazit

5. Beispielregion — Uckermark
5.1. Auswahl der Beispielregion

5.2. Rahmenbedingungen
5.2.1. Allgemeine Grundlagen
5.2.2. Bevolkerung
5.2.3. Siedlungsstruktur
5.2.4. Folgen fir den OPNV

5.3. Entwicklungstendenzen der ambulanten Versorgung
5.3.1. Allgemeine Aussagen

5.3.2. Hausarztliche Versorgung

5.4. Optionen zur Sicherstellung
5.4.1. Finanzielle Sicherstellungsoptionen
5.4.2. Anordnung von Zulassungsbeschrankungen
5.4.3. Aufhebung der gesetzlichen Altersbeschrankung
5.4.4. Angestellte Arzte
5.4.5. Gemeindeschwester
5.4.6. Medizinische Versorgungszentren

5.4.7. Zweigpraxen

62
62
65
67

68
68
69
70
72

77

77
81

82
85

86
86

93
96

97

929
99

102
102
105
108

108

110
111

111

117
117
118
118
119
119
119

120

VI



Inhaltsverzeichnis

5.4.8. Eigeneinrichtungen 120
5.4.9. Teilnahme von Krankenhausern an der ambulanten Versorgung 121
5.4.10. Das Zentrale-Orte-Konzept 121
5.4.11. Entwicklung eines bedarfsgerechten OPNV-Systems 121
5.5. Zwischenfazit 122
6. Fazit 123
Quellenverzeichnis 127
Abbildungsverzeichnis 143
Tabellenverzeichnis 145
Abkirzungen 149

VI



Der Landarzt geht in Rente
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Kapitel 1 - Einfuhrung

1. EinfUhrung

In allen Teilrdumen Deutschlands sollen gleichwertige Lebensverhaltnisse hergestellt
werden. Diese Leitvorstellung fUr die Arbeit der Raumordnung istim § 1 Abs. 2 des Raum-
ordnungsgesetzes (ROG) verankert. Ein zentraler Punkt dieses Prinzips ist die flachende-
ckende Gewadbhrleistung von Angeboten der 6ffentlichen Daseinsvorsorge und somit die
Erbringung von Infrastrukturangeboten.

Diese Angebote dienen derVersorgung der Bevolkerung mit GUtern und Dienstleistungen
zur Erfillung der Grunddaseinsfunktionen, d. h. sie sind notwendig fur das tégliche Leben
sowie fUr die Teilhabe am &ffentlichen Leben (Knorr 2005: 38f.). Dazu zahlen Angebote
der technischen Infrastruktur (z. B. Ver- und Entsorgungseinrichtungen, Telekommunika-
tionsnetzen oder Verkehrsangeboten wie der Offentlichen Personennahverkehr) sowie
kulturelle und soziale Infrastruktureinrichtungen (z. B. Bildungseinrichtungen, Kulturan-
gebote oder Einrichtungen der Gesundheitsversorgung). Da die Infrastrukturversorgung
eine Fulle von Handlungsfeldern umfasst, tragt ihre Qualitat maflRgeblich zur Qualitat des
gesellschaftlichen Lebens bei (Eglitis 1999: 25.).

Die &ffentliche Daseinsvorsorge steht zurzeit vor der Herausforderung, die Leistungs-
erbringung an sich wandelnde Rahmenbedingungen anzupassen. Neben dem Einfluss
wirtschaftlicher Faktoren — z. B. aufgrund eingeschrankter finanzieller Ausstattungen
der &ffentlichen Leistungserbringer — verdndern sich insbesondere aufgrund der Auswir-
kungen des demografischen Wandels die Anforderungen, die an eine bedarfsgerechte
Versorgung mit Infrastrukturangeboten gestellt werden. Allerdings existiert diesbezig-
lich keine Allgemeingultigkeit fir das gesamte Bundesgebiet; aufgrund regional unter-
schiedlich ausgepragter Trends der Bevolkerungsentwicklung ergeben sich auch regional
differenzierte Anforderungen an die Leistungserbringung.

Von negativen Entwicklungen, die einen gesteigerten Handlungsbedarf generieren, sind
insbesondere die landlichen und peripheren Raume betroffen: Zum einen fihrt die sin-
kende Bevolkerungszahl in diesen Regionen zum Problem der tragfahigen Erbringung
von Infrastrukturangeboten. Zum anderen erfordert die sich aufgrund von Abwanderung
und sinkenden Geburtenzahlen verdndernde Altersstruktur die Modifizierung der Ange-
bote hinsichtlich altersspezifischer Anforderungen.

Entsprechend der sich wandelnden Anspriche und Moglichkeiten der Infrastrukturerbrin-
gung hat sich auch die Interpretation der Zielstellung hinsichtlich des Prinzips, gleichwer-
tige Lebensverhaltnisse in allen Teilraumen Deutschlands herzustellen, verdandert. Bisher
wurde darunter die nach oben ausgerichtete Angleichung derVersorgungsniveaus in den
einzelnen Regionen an den Bundesdurchschnitt und somit ein auf Wachstum angelegter
Ansatz verstanden. D. h. in Regionen, die unter dem durchschnittlichen Ausstattungs-
standard der Bundesrepublik lagen, sollten MalRnahmen zur Anpassung der Versorgung
vorgenommen werden. Im Gegensatz dazu soll zukinftig lediglich die Sicherstellung von
Versorgungsmindeststandards verfolgt werden, die notwendig sind, um die Grundda-
seinsfunktionen zu gewahrleisten. (Kersten 2008: 3f.)
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Zu den Angeboten der mindestens sicherzustellenden Grundversorgung zahlen unter
anderem Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. Allerdings wird seit einigen Jahren
durch die zustandigen Institutionen gewarnt, dass die flaichendeckende &rztliche Versor-
gung —ein wichtiger Aspekt des deutschen Gesundheitswesens — gefdhrdet ist. So mach-
ten die Bundesdrztekammer und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) bereits
im Oktober 2007 auf einen dramatischen Mangel an Nachwuchséarzten insbesondere in
landlichen Regionen sowie in Krankenhausern in den ostdeutschen Bundeslandern und
aus diesem Grunde auf eine entstehende Versorgungskrise aufmerksam. (Bundesarzte-
kammer, Kassendrztliche Bundesvereinigung 2007.) Aufgrund der fortgeschrittenen Pro-
blematik — auch im Bundesministerium fir Gesundheit wird in diesem Zusammenhang
bereits von Arztemangel gesprochen — wird von der Bundesregierung aktuell ein Ver-
sorgungsstrukturgesetz erarbeitet, dass Anfang 2012 in Kraft treten und der drohenden
Entwicklung entgegenwirken soll. (BMG 2011.)

Vor diesem Hintergrund sollen im Rahmen dieser Arbeit die Situation sowie die Entwick-
lungstendenzen der medizinischen Versorgung in Deutschland herausgearbeitet wer-
den. Der Fokus liegt hierbei auf der Ausstattung der landlichen Rdume mit ambulanten
Versorgungsangeboten. Vor allem in diesen Regionen ist hinsichtlich der durch den de-
mografischen Wandel ausgelsten Veranderungen die Frage der Sicherstellung einer
bedarfsgerechten Versorgung von Bedeutung. Neben der Betrachtung des ambulanten
Sektors soll auch die stationdre Versorgung untersucht werden, um ein umfassendes Bild
der medizinischen Versorgung zu erlangen; aufgrund der Schwerpunktsetzung wird die-
se Betrachtung allerdings in einem geringeren Umfang erfolgen.

Innerhalb der Arbeit soll folgenden Fragestellungen nachgegangen werde:

1. Welche Anforderungen folgen aus dem demografischen Wandel fir die Gesundheits-
versorgung?

2. Wie stellt sich die Situation der ambulanten medizinischen Versorgung in Deutsch-
land allgemein und speziell in den [andlichen Rdumen dar?

3. Welche Tendenzen fir die zukinftige Entwicklung kann fir die ambulante Versor-
gung abgeleitet werden?

4. Welche Mdéglichkeiten der Einflussnahme auf die Entwicklung der ambulanten Ver-
sorgung existieren?

5. Die Daseinsvorsorge gehort zum Aufgabenbereich der Raumordnung. Daher soll
speziell untersucht werden, Gber welche Einfluss- und Steuerungsmaoglichkeiten die
Raumordnung zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung verfugt.

Im ersten Teil dieser Arbeit werden notwendige, grundlegende Informationen zum The-
ma gegeben. Zum einen beinhaltet dies die Darstellung der demografischen Entwick-
lung und den daraus resultierenden Folgen fir die Infrastrukturversorgung. In diesem
Zusammenhang werden das Phdnomen der alternden Gesellschaft vertiefend erldutert
und die Auswirkungen dieser Entwicklung fir die medizinische Versorgung herausgear-
beitet. Der zweite Schwerpunkt der grundlegenden Informationsvermittlung liegt in der
Darstellung fir diese Arbeit relevanter Fakten beziglich des deutschen Gesundheitssy-
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stems. Dies beinhaltet die Erlauterung des Systems der medizinischen Versorgung, der
Zustandigkeiten im Gesundheitswesen sowie die Darlegung der Planung derVersorgung.

Im Anschluss an die Grundlagenvermittlung wird die Situation der arztlichen Versorgung
untersucht. Diese Betrachtung erfolgt zum einen fir das gesamte Bundesgebiet. Da-
riber hinaus werden die deutschlandbezogenen Aussagen hinsichtlich der Lage in den
landlichen Raumen konkretisiert. Neben der Ermittlung des aktuellen Zustands sollen
dabei Tendenzen fir die zukinftige Entwicklung der medizinischen Versorgung heraus-
gearbeitet werden. Grundlage der Untersuchung der Versorgungssituation sind die von
den zustandigen Organisationen, wie z. B. der KBV, den Kassenarztlichen Vereinigungen
der Lander (KVen) oder dem Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) gefihrten bzw.
erstellten Statistiken und Studien zu dieser Thematik. Diese werden hinsichtlich der Fra-
gestellungen betrachtet und ausgewertet.

Im dritten Teil der Arbeit werden Optionen zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung
in landlichen Raumen vorgestellt. Hierzu sollen aktuell angewendete und diskutierte
Moglichkeiten der Einflussnahme aufgegriffen und beziglich ihrer Wirkung bewertet
werden. Aufgrund der fachlichen Schwerpunktsetzung der Arbeit erfolgt diese Bewer-
tung hinsichtlich raumlicher Versorgungsaspekte. Auswirkungen auf die fachliche Qua-
litat der Versorgung konnen nicht getroffen werden. Die Rolle der Raumplanung bei der
Sicherstellung der arztlichen Versorgung wird einer intensiven Untersuchung unterzo-
gen. Dabei sollen Einflussmdglichkeiten und Ansatzpunkte, die fir die Gewahrleistung
der Versorgung aufgegriffen und genutzt werden kdnnen, herausgearbeitet und eben-
falls hinsichtlich ihrer Wirksamkeit bewertet werden.

Erweitert wird die Darstellung der Entwicklungstendenzen und Optionen zur Sicherstel-
lung der Versorgung durch die Untersuchung der Versorgungslage in einer ausgewahl-
ten Region Deutschlands im abschlieRenden Teil der Arbeit. Auf diese Weise werden
die herausgearbeiteten Ergebnisse anhand eines Beispiels konkretisiert. Probleme der
Versorgung kénnen anschaulich dargestellt und die Moglichkeiten der Steuerung der
Versorgung fallbezogen bewertet werden. Zudem bietet das Beispiel die Mdglichkeit
der Einbeziehung spezifischer rdumlicher Aspekte in die Untersuchung, wie z. B. die Be-
wertung der Erreichbarkeit der Versorgungseinrichtungen vor dem Hintergrund der zu-
nehmenden Ausdinnung der Nahverkehrsversorgung in den landlichen Raumen und der
damit verbundenen Einschrankung der Mobilitat der dort wohnenden Bevélkerung.

Neben schriftlichen Quellen haben Expertengesprache mit Akteuren des Gesundheits-
wesens und der Raumplanung aktuelle Informationen zu den Fragestellungen geliefert
und die empirischen Daten durch vertiefende Angaben erganzt.
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2. Rahmenbedingungen und Grundlagen

In diesem Kapitel sollen grundlegende Informationen vermittelt werden, die notwendig
sind zur Auseinandersetzung mit der in dieser Arbeit zu behandelnden Thematik. Neben
der Festlegung des Untersuchungsraumes gehoren dazu die Darstellungen der aktuellen
demografischen Entwicklungen sowie der daraus resultierenden Auswirkungen fur die
Infrastrukturerbringung. Insbesondere die Folgen fir die medizinische Versorgung sollen
herausgestellt werden. Zudem sollen fir die Arbeit wesentliche Grundlagen aus dem Be-
reich des deutschen Gesundheitssystems aufgefihrt werden.

2.1. Landliche Raume

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der Situation und Perspektiven der ambulanten
arztlichenVersorgungin [andlichen Rdumen. In diesem Abschnitt soll der Untersuchungs-
raum konkretisiert und anhand pragender Merkmale charakterisiert werden.

Das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland ist durch unterschiedliche Raum- und Sied-
lungsstrukturen gepragt. Um diesen unterschiedlichen Strukturen im Rahmen von raum-
strukturell differenzierten Analysen von Entwicklungstendenzen gerecht zu werden, hat
das Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) vergleichbare Raum- und
Siedlungsstrukturen in siedlungsstrukturelle Gebietstypen kategorisiert. Diese Gebiets-
typisierung wird sowohl in der raumbezogenen Forschung als auch in der Daseinsvor-
sorge verwendet. Daher soll sie zur Festlegung des Untersuchungsraumes dieser Arbeit
verwendet werden.

Die Einteilung des Bundesgebiets in die einzelnen Kategorien erfolgt anhand der Merk-
male Zentralitat, Bevolkerungsdichte und Lage. Die folgenden siedlungsstrukturellen
Gebietstypen werden unterschieden:

* Agglomerationsraume
* verstadterte Raume

¢ |andliche Raume

Die Abgrenzung dieser Raume orientiert sich an bestehenden administrativen Grenzen.
Dabei erfolgt die Kategorisierung auf drei raumlichen Ebenen. Zum einen werden sied-
lungsstrukturelle Regionstypen definiert, die weitgehend auf Grundlage der Planungs-
regionen zugeschnitten sind. Weiterhin werden siedlungsstrukturelle Kreistypen sowie
auf der kleinsten raumlichen Ebene siedlungsstrukturelle Gemeindetypen verortet. (ARL
1999: 54ff., BBR 2000: 43.)

Da die Bedarfsplanung in der vertragsarztlichen Versorgung auf Kreisebene erfolgt — na-
here Ausfihrungen hierzu erfolgen im Kapitel 2.5.1. Die ambulante Versorgung — (Pott-
hoff, Schneider 2002: 49.), sollen zur Darstellung der Entwicklung der medizinischen Ver-
sorgung die siedlungsstrukturellen Kreistypen als Basis herangezogen werden.
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Mittels der Kreistypen werden die auf der Regionsebene identifizierten Strukturtypen
feinmaschig untergliedert. Diese Konkretisierung unterscheidet in die Kernstadte sowie
die sonstigen Kreise bzw. Kreisregionen. Anhand der Bevdlkerungsdichte werden die
einzelnen Landkreise und Kreisregionen in hochverdichtete Kreise, verdichtete Kreise
sowie landliche Kreise unterteilt.

In Tabelle 1 sind die unterschiedlichen Kreistypen sowie die entsprechenden, der Ein-
teilung zugrunde liegenden Bevolkerungsdichten aufgefihrt. Die Darstellung der Ver-
teilung der siedlungsstrukturellen Kreistypen im Bundesgebiet erfolgt in Abbildung 1.
Die Analyse der ambulanten medizinischen Versorgung wird auf Basis dieser Einteilung

durchgefihrt.

Agglomerationsrdume Kernstadte mehr als 100.000 EW
Hochverdichtete Kreise mehr als 300 EW/km?
Verdichtete Kreise mehr als 150 EW/km?
Landliche Kreise weniger als 150 EW/km?

Verstédterte Rdume Kernstadte mehr als 100.000 EW
Verdichtete Kreise mehr als 150 EW/km?
Landliche Kreise weniger als 150 EW/km?

Landliche Raume Landliche Kreise hoherer Dichte mehr als 100 EW/km?

Landliche Kreise geringerer Dichte weniger als 100 EW/km?

Tabelle 1: Kreistypen

In der Typisierung auf Kreisebene wird der Begriff der Landlichkeit anhand der Bevol-
kerungsdichte definiert. Fir eine abschlieRende Definition landlich gepragter Rdume
ist dieses Merkmal allerdings nicht hinreichend konkret. So kann nicht von dem einen
landlichen Raum gesprochen werden, vielmehr existieren verschiedene Gebiete mit
unterschiedlichem Charakter, die dieser Kategorie zugeordnet werden. Dies wird unter
anderem in der Einteilung der Siedlungsstrukturtypen deutlich. So sind landliche Kreise
nicht nurim Typus ,landlicher Raum" sondern auch in den Agglomerations- und verstad-
terten Raumen zu finden. Aufgrund ihres Bezuges zu den jeweiligen Stadten und den
Verflechtungen, die sich daraus ergeben, verfigen die ldndlichen Kreise in den beiden
letztgenannten Raumen Uber andere Charakteristika als Gebiete in peripheren Regi-
onen, zum Beispiel hinsichtlich der wirtschaftlichen oder sozialen Pragung. Insofern lie-
fert die Gebietstypisierung des BBSR keine spezifische problemorientierte Betrachtung.
(BBR 2000: 63f.)

Die Ministerkonferenz fir Raumordnung (MKRO) stitzte sich bei der Aufstellung des
Raumordnungspolitischen Handlungsrahmens im Jahr 1995 auf eine an regionsspezi-
fischen Problemen orientierte Differenzierung und definierte anhand der unterschied-
lichen Entwicklungstendenzen finf Typen landlicher Rdume. Diese werdenim Folgenden
kurz vorgestellt.
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Abbildung 1: Siedlungsstrukturelle Kreistypen

Die erste Kategorie umfasst die landlichen Rdume in ginstiger Lage zu Verdichtungsge-
bieten und Zentren sowie zu Uberregionalen und groldraumigen Verkehrsachsen. Diese
Gebiete sind eng mit Stadten und Stadtregionen in ihrer Ndhe verflochten. Durch die
Einbindung in den Agglomerationsraum entstehen zwar positive Entwicklungseffekte
fur diese Rdume, allerdings unterliegen sie gleichzeitig einem Suburbanisierungsdruck.
Dieser besteht aufgrund der ginstigen verkehrlichen Anbindung, des kostenginstigen
Baulandes im Umland der Stadte sowie der Attraktivitat des Raumes, die auf dem land-
lichen Charakter basiert. So Ubernehmen diese Rdume zum einen die Wohnfunktion fr
die Agglomeration, so dass sie Uber eine Uberdurchschnittliche Einwohnerdichte verfi-
gen. Ferner wird ihre wirtschaftliche Entwicklung durch die Nahe zur Stadtregion gefor-
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dert. Vor allem klein- und mittelstandige Unternehmen siedeln sich in diesen Gebieten
an. Neben Betrieben des sekundaren und tertiaren Sektors ist auch die Landwirtschaft als
Wirtschaftszweig existent. Weiterhin erfillen diese Regionen wegen ihrer Attraktivitat
eine Funktion als Naherholungsgebiete. Der Druck, diese Rdume fir Siedlungszwecke zu
nutzen, sowie die zunehmende verkehrliche Belastung aufgrund der Suburbanisierung
stellen allerdings eine Gefahrdung fir ihre Attraktivitat dar.

Der zweite Typus beinhaltet die attraktiven Raume fur den Gberregionalen Fremdenver-
kehr. Diese Gebiete verfigen Uber eine grof3e landschaftliche Attraktivitat, so dass dort
zumindest saisonal Einkommensquellen aus touristischer Nutzung existieren. Abhangig
von der Intensitat dieser Nutzung kdnnen Belastungen fur die Umwelt entstehen.

Zu den Kategorien der MKRO zdhlen weiterhin die Rdume mit relativ ginstigen Produk-
tionsbedingungen fir die Landwirtschaft. Wegen guter agrarstruktureller Bedingungen
stellt die Landwirtschaft in diesen Rdumen eine relativ gute Erwerbsquelle dar. Analog
zu den touristischen Raumnutzungen kann auch intensive landwirtschaftliche Nutzung
Umweltbelastungen zur Folge haben.

Ein weiterer Typus beinhaltet gering verdichtete Raume mit industriellen Wachstumsten-
denzen. Diese liegen aul3erhalb der Agglomerationsraume. Aufgrund guter verkehrlicher
Erreichbarkeit sowie einer guten Ausstattung mit Infrastrukturangeboten siedeln sich in
diesen Gebieten vor allem Unternehmen des verarbeitenden Gewerbes an. Dadurch wird
die Landwirtschaft durch qualifizierte Erwerbsmaglichkeiten im sekunddren und terti-
aren Sektor ergdnzt. Dies begrindet die wirtschaftliche Dynamik in diesen Rdumen. Die
zunehmende gewerbliche Flachennutzung birgt die Gefahr einer fortschreitenden Zer-
siedlung dieser Gebiete.

Den finften Typ bilden die strukturschwachen landlichen Rdume. In diesen peripher ge-
legenen Gebieten vereint sich eine Vielzahl von Problemen. Sie sind geprdgt von einer
sehr geringen Bevolkerungsdichte, einer kontinuierlichen Abwanderung vor allem jun-
ger und qualifizierter Menschen sowie einer niedrigen Geburtenrate. Die Versorgung mit
technischer und sozialer Infrastruktur sowie das Angebot des &ffentlichen Personennah-
verkehrs sind oft unzureichend. Das Angebot an Beschaftigungsmaglichkeiten im sekun-
daren und tertidren Sektor ist sehr gering, so dass Einwohner, die aufgrund des Rick-
gangs der Beschaftigung im landwirtschaftlichen Bereich arbeitslos werden, dort meist
keine neuen Erwerbsmaglichkeiten finden kdnnen. Die periphere Lage und die mangel-
hafte Anbindung an Verdichtungsrdume stellen die wichtigsten Entwicklungshemmnisse
dieser Gebiete dar. Zusatzlich fUhren die begrenzten 6ffentlichen Finanzierungsmaglich-
keiten zu einer eingeschrankten Investitionstatigkeit sowie zu einer Einschrankung des
Infrastrukturangebotes. Dieses leidet dariber hinaus wegen mangelhafter Nachfrage
unter Tragfdhigkeitsproblemen, die eine weitere Angebotsverringerung zur Folge ha-
ben. Eine rdumliche Konzentration von Infrastruktureinrichtungen auf Stadte innerhalb
der strukturschwachen landlichen Raume kann zwar zu einer Sicherstellung eines Grund-
angebots an Infrastrukturversorgung beitragen. Diese Option vernachlassigt jedoch die
alteren, nichtmobilen und aulRerhalb der Stadte lebenden Bewohner dieser Gebiete, da
sich fur sie die Erreichbarkeit der Einrichtungen verschlechtern wirde.
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Aufgrund der Problemfille in den strukturschwachen landlichen Raumen und vor dem
Hintergrund, dass die Sicherstellung von gleichwertigen Lebensverhaltnissen in allen
Teilrdumen der Bundesrepublik zu den wichtigsten raumordnungspolitischen Leitvor-
stellungen zahlt, wurde ihnen von der MKRO ein besonderer Handlungsbedarf zugeord-
net. (BMRBS 1995: of., BBR 2000: 63ff., Baron 2000: 16.)

Diese Darstellung hat gezeigt, dass kein homogener landlicher Raum existiert, sondern
in dieser Raumkategorie eine Vielzahl unterschiedlicher Raume mit verschiedenen Ent-
wicklungstendenzen und raumbezogenen Problemstellungen zusammengefasst ist.
Daher kann erwartet werden, dass sich die Situation der arztlichen Versorgung fir die
einzelnen landlichen Regionen Deutschlands differenziert darstellen wird.

In Rahmen dieser Arbeit werden die Entwicklungen in den folgenden Raumkategorien
des BBSR untersucht:

e Landliche Kreise in Agglomerationsraumen
e Landliche Kreise in verstadterten Raumen
e Landliche Kreise hoherer Dichte in landlichen Raumen

e Landliche Kreise geringerer Dichte in landlichen Raumen

2.2. Demografischer Wandel in Deutschland

2.2.1. Grunddaten

2.2.1.1. Allgemeine Aussagen zur Bevolkerungsentwicklung

Der demografische Wandel Iasst sich in drei unterschiedlichen Aspekten darstellen. So
haben sich sowohl die Dynamik des Wachstums der Bevélkerung als auch die Altersstruk-
tur verdndert. Zudem fUhrte die stetige Zuwanderung aus dem Ausland zu einer zuneh-
menden Internationalisierung. (BBR 2005b: 29.) Der Fakt der Internationalisierung soll
in der folgenden Betrachtung aufgrund mangelnder Bedeutung fur diese Arbeit ausge-
klammert werden.

Am 31.12.2009 lebten rund 81,8 Millionen Menschen in Deutschland (Statistisches Bun-
desamt 2011c.). Die Bevélkerungszahl ist seit 2003 ricklaufig. Dies liegt vor allem an den
gesunkenen Geburtenzahlen, die auch durch die Zuwanderung aus dem Ausland nicht
in ausreichendem Mal? ausgeglichen werden konnten. (Statistisches Bundesamt 2011a:
21.) Bereits seit Beginn der 7oer Jahre des letzten Jahrhunderts werden pro Jahr weniger
Menschen geboren als sterben. (Statistisches Bundesamt 2009: 13.) Dieses Defizit konn-
te in den meisten Jahren mittels eines positiven Wanderungssaldos aufgrund einer um-
fangreichen Zuwanderung aus dem Ausland kompensiert werden. In den letzten Jahren
Ubertraf das Geburtendefizit allerdings dieses Wanderungssaldo. Unter den Annahmen
einer stabilen Geburtenzahl von 1,4 Kindern pro Frau, einer steigenden Lebenserwartung
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sowie konstanter Zuwanderung kommt die Bevdlkerungsvorausberechnung des Statis-
tischen Bundesamtes zu dem Schluss, dass die Bevolkerungszahl bis zum Jahr 2060 um
rund 14 bis 21 % zurickgehen wird. Dies wirde eine Abnahme der Einwohnerzahl auf 7o
bzw. 65 Millionen Menschen bedeuten. Der Unterschied ist abhangig vom Umfang der
Zuwanderung in dieser Zeit. Die Untergrenze des angenommenen Wanderungssaldos
liegt bei 100.000 und die Obergrenze bei 200.000 Personen, die mehr nach Deutschland
zu- als abwandern. (Statistisches Bundesamt 2009: 11f.)

Nachfolgend sollen einzelne Einflussfaktoren der demografischen Entwicklung betrach-
tet werden.

2.2.1.2. Naturliche Bevélkerungsentwicklung

Um die Bevolkerung Deutschlands ohne Zuwanderung stabil zu halten, musste die
durchschnittliche Zahl der Kinder pro Frau bei 2,1 liegen. Dieser Wert wird allerdings
seit Jahren weit unterschritten; im Jahr 2008 lag er bei 1,38. Seit dem Beginn der 1990er
Jahre ist die Zahl der Geburten um 18 % gesunken. Wurden 1991 ca. 830.000 Kinder ge-
boren, so waren es 2008 nur noch rund 683.000. Fir die Zukunft wird eine Fortsetzung
dieses Trends erwartet. So werden z. B. fir das Jahr 2030 lediglich 580.000 Geburten in
Deutschland prognostiziert. Diese Entwicklung ist in den einzelnen Bundeslandern un-
terschiedlich stark ausgepragt. Nach einem extremen Einbruch der Geburtenzahl in den
neuen Bundeslandern in den Jahren nach der Wiedervereinigung stieg sie dort allmahlich
wieder an, so dass die Zahl der Geburten in den ostdeutschen Landern sich langsam dem
Niveau in den alten Bundeslandern annéhert. (Statistisches Bundesamt 2011a: 10f.)

Neben den Geburtenzahlen stellt die Mortalitdt den zweiten Einflussfaktor fur die natir-
liche Bevolkerungsentwicklung dar. Seit dem Beginn des 21. Jahrhunderts liegt sie bei
ca. 820.000 bis 850.000 Sterbefallen pro Jahr. Fir die Zukunft wird allerdings ein Anstieg
der Mortalitat erwartet: Die Halfte der Sterbefalle eines Jahres sind Personen, die alter
als 8o Jahre sind. Eine steigende Lebenserwartung hat zur bisherigen Stabilitat der Zahl
der Sterbefalle beigetragen. So haben unter anderem die gut besetzten Jahrgange der
1930er Jahre ein hohes Alter erreicht und somit zur Zunahme der Anzahl Hochbetagter in
Deutschland beigetragen. Aus diesem Umstand wird der zukinftige Anstieg der Mortali-
tat abgeleitet. (Statistisches Bundesamt 2011a: 12f.)

2.2.1.3. Altersstruktur

Altersstrukturelle Veranderungen sind bereits heutzutage zu beobachten. Zum einen
werden sie durch den Anstieg der Lebenserwartung beeinflusst. Madchen, die heute ge-
boren werden, verfigen Uber eine durchschnittliche Lebenserwartung von 82,4 Jahren,
bei Jungen betragt sie 77,2 Jahre. Dabei sind regionale Unterschiede feststellbar. Die Le-
benserwartung in den alten Landern ist hoher als die in den neuen. Dieser Unterschied
betragt bei Madchen im Durchschnitt 0,3 und bei Jungen 1,3 Jahre. Bis 2030 wird ein
zusatzlicher Anstieg der Lebenserwartung um weitere drei Jahre bei Madchen und vier
Jahre bei Jungen erwartet. (Statistisches Bundesamt 2011a: 13f.) Grinde fir diese Ent-
wicklung sind Verbesserungen in der medizinischen Versorgung sowie der Lebensweise.
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(Statistisches Bundesamt 2009: 29.) Die Menschen in Deutschland leben also im Schnitt
immer langer und erreichen ein hohes Alter, bevor sie sterben. Gleichzeitig nimmt die
Zahl der jungen Einwohner kontinuierlich ab.

Die nachfolgend dargestellten Prognosen der Entwicklung der Altersstruktur bis 2030
gehen von einem positiven Wanderungssaldo von 100.000 Personen pro Jahr aus. 2008
waren ca. 15,6 Millionen Deutsche jinger als 20 Jahre. Dies entsprach einem Anteil an
der Gesamtbevolkerung von rund 19 %. Aufgrund sinkender Geburtenzahlen wird dieser
Anteil bis zum Jahr 2030 auf 17 %, d. h. ca. 12,9 Millionen Einwohner, sinken. Die Zahl
der Personen im Erwerbsalter, d. h. im Alter zwischen 20 und 65 Jahren, wird von 49,7
Millionen im Jahr 2008, was einem Anteil von 61 % entsprach, auf 42,2 Millionen, einem
Anteil von 54 %, zurickgehen. Momentan befinden sich alle geburtenstarken Jahrgange
des vergangenen Jahrhunderts innerhalb des mittleren Erwerbsalters*. Diese Jahrgange
werden in den kommenden Jahren zu einem grof3en Teil zu der zunehmenden Alterung
der Gesellschaft beitragen.

65 Jahre und alter waren im Jahr 2008 ca. 20 % der deutschen Bevdlkerung. Dies ent-
sprach 16,7 Millionen Einwohnern. Bis zum Jahr 2030 wird dieser Anteil auf 29 %, d. h.
22,3 Millionen Einwohner, steigen. (Statistisches Bundesamt 2011a: 23f.) Der Anteil der
Hochbetagten, die dlter als 8o Jahre sind, wird sogar Uberproportional stark steigen. Bis
zum Jahr 2030 wird eine Zunahme dieser Bevdlkerungsgruppe von ca. 4 Millionen im Jahr
2008 auf rund 6,4 Millionen Personen erwartet. (Statistisches Bundesamt 2009: 45.)

2.2.1.4. Bevolkerungswanderung

Die Bevolkerungsstruktur — und damit auch die Altersstruktur — wird neben der natir-
lichen Bevolkerungsentwicklung zusatzlich durch die Wanderung beeinflusst. Da die
Deutschland verlassenden Personen in der Regel alter sind, als diejenigen, die nach
Deutschland einwandern, tragt der positive AuRenwanderungssaldo, d. h. der Saldo zwi-
schen Deutschland verlassenden und nach Deutschland ziehenden Personen, zu einer
Verjingung des Durchschnittsalters der deutschen Bevolkerung bei. Dieser Aspekt verlor
jedoch seit Mitte der 1990er Jahre aufgrund des absinkenden AufRenwanderungssaldos
an Bedeutung. (Statistisches Bundesamt 2011a: 18.) Im Jahr 1992 lag er bei 780.000 Per-
sonen (Statistisches Bundesamt 2007: 17.), im Durchschnitt der Jahre 2003 bis 2007 nur
noch bei 74.000. (Statistisches Bundesamt 2011a: 18.)

Im regionalen innerdeutschen Bezug tragt die Binnenwanderung zu einer Veranderung
der Bevolkerungszusammensetzung bei. Diese Wanderung stellt sich vor allem als Ab-
wanderung der Bevolkerung aus den neuen in die alten Bundeslander dar. Der Wande-
rungssaldo der neuen Lander von 1991 bis 2008 weist eine Nettoabwanderung von rund
1,1 Millionen Einwohnern in die westdeutschen Bundeslander auf. (Statistisches Bun-
desamt 2011a: 19.) Grof3e Regionen Ostdeutschlands sind durch Schrumpfung gepragt.
Lediglich in engeren suburbanen Raumen grof3erer Stadte ist ein Bevolkerungswachs-
tum zu verzeichnen. In den alten Bundeslandern sind Schrumpfungstendenzen in den
Kernstadten alter Industrieregionen, wie dem Ruhrgebiet oder dem Saarland, sowie in

1 Das mittlere Erwerbsalter umfasst die Lebensspanne von Mitte 20 bis Mitte 4o0.
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peripheren Raumen zu beobachten. Ansonsten ist die Entwicklung in Westdeutschland
von Wachstum gepragt. Das Nebeneinander von Wachstum und Schrumpfung ist in Ab-
bildung 2 gut zu erkennen.

Entwicklung der Bevélkerung
2003 bis 2008 in %
. bis unter -5,0
-5,0 bis unter -1,5
-1,5 bis unter 1,5
1,5 bis unter 5,0
5,0 und mehr

gemeindefreies Gebiet

[ is: Laufende htung des BESR,
Bevakerungsfortschreibung des Bundes und der Lander
i ge: BKG, \ gemeinden, 31,12 2008

© BBR Bonn 2010

Abbildung 2: Bevélkerungsentwicklung 2003 bis 2008

Fur die Zukunft wird ein Fortbestehen dieser Entwicklung erwartet. Allerdings wird die
Zahl der Regionen mit Bevélkerungswachstum abnehmen, wahrend die Anzahl der Regi-
onen, in denen die Einwohnerzahl zuriickgeht, ansteigen wird. Zu diesen sind dann auch
vermehrt westdeutsche Regionen zu zahlen. Weiterhin wird insbesondere in den dinn
besiedelten, landlichen Raumen der ostdeutschen Lander ein fortschreitender Bevolke-
rungsrickgang erwartet. Da die Altersgruppen sich durch unterschiedlich hohe Mobilitat
auszeichnen — jingere sind weitaus mobiler als dltere Menschen — wird der quantitative
Ruckgang der Personen im erwerbsfahigen Alter in den neuen Landern eine zunehmende
Abschwachung der Ost-West-Wanderung in den ndchsten Jahren zur Folge haben. (BBR
2005b: 29ff,, Statistisches Bundesamt 2011a: 19.)
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2.2.2. Bevolkerungsentwicklung in den landlichen Raumen

Nach der Darstellung der Bevolkerungsentwicklung fir den gesamten Raum Deutsch-
lands soll sie nun speziell fir die landlichen Rdume untersucht werden.

In der Tabelle 2 sind fr die landlichen Kreise der drei Regionstypen des BBSR Daten zur
Altersstruktur des Jahres 2009 zusammengefasst. Die Einwohner, die alter als 65 Jahre
sind, hatten in diesem Jahr einen Anteil zwischen 20,8 und 25,2 % an der Gesamtbevdl-
kerung der landlichen Kreise. Im Vergleich mit der Alterszusammensetzung im Jahr 2003
kann bereits eine deutliche Zunahme des Anteils der alteren Bevodlkerung festgestellt
werden. Laut Prognose wird ihr Anteil bis 2020 weiter zunehmen und dann zwischen 29,7
und 32,4 % liegen, also fast ein Drittel der Gesamtbevolkerung der landlichen Raume
ausmachen. Diese Zunahme wird in den landlichen Rdumen Ostdeutschlands allerdings
starker ausgepragt sein als in Westdeutschland. (BBR 2006.)

Kreistyp 6-18 Jahre | 18-65 Jahre | > 65 Jahre

Situation 2009 in %

Landliche Kreise in Agglomerationsraumen 47 11,6 62,9 20,8
Landliche Kreise in verstadterten Raumen 4.7 9,9 64 215
Landliche Kreise hoherer Dichte in landlichen Raumen 3,3 7,2 64,3 25,2
Landliche Kreise geringerer Dichte in landlichen Rdumen 3,9 8,7 63,2 24,2
Situation 2003 in %
Landliche Kreise in Agglomerationsraumen 52 13 64,5 17,3
Landliche Kreise in verstadterten Raumen 5,6 13,9 62,4 18,1
Landliche Kreise hoherer Dichte in landlichen Raumen 55 13,4 62,9 18,2
Landliche Kreise geringerer Dichte in landlichen Rdumen 5,1 13,2 63,2 18,6

Tabelle 2: Altersstruktur in den ldndlichen Kreisen

Gleichzeitig wird erwartet, dass die Bevolkerungszahl — wie in Abbildung 3 dargestellt —
bis 2025 in weiten Teilen der ostdeutschen landlichen Rdume abnehmen wird, vielerorts
sogar in starkem Ausmal3. Auch westdeutsche Regionen werden von diesem Trend er-
fasst sein, allerdings existieren dort auch Gebiete, in denen die Bevdlkerungszahl stabil
bleiben bzw. sogar zunehmen wird.

Wahrend die landlichen Raume in den neuen Bundeslandern also verstarkt durch abneh-
mende Bevolkerungszahlen gepragt sein werden, ist in den alten Landern diesbezig-
lich eine differenziertere Entwicklung zu beobachten. Dort werden zwar auch landliche
Kreise von Schrumpfung betroffen sein, allerdings existieren auch Kreise, deren Bevolke-
rung stabil bleiben bzw. zunehmen wird. Weiterhin werden sowohl landliche Gebiete in
Ostdeutschland als auch in Westdeutschland von einer zunehmenden Alterung der Be-
wohnerschaft gepragt sein, wenn auch in unterschiedlichem Ausmalf3.

Die Auswirkungen dieser Bevoélkerungsentwicklung fir die Bereitstellung der Infrastruk-
turangebote sowie die medizinische Versorgung werden in den folgenden Abschnitten
dargestellt.
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Abbildung 3: Trend der Bevélkerungsentwicklung bis 2025

2.3. Folgen fur die Infrastruktur

2.3.1. Allgemeine Aussagen

Als Folge des demografischen Wandels treten in den Rdumen mit Schrumpfungsten-
denzen Probleme in der Infrastrukturversorgung auf — mit Auswirkungen auf die Qualitat
sowie die Quantitat des Angebotes. Vor allem die Tragfahigkeit einzelner Angebote ist in
diesen Regionen meist nicht gegeben. Modifizierungsbedarf hinsichtlich der Versorgung
besteht aber nicht nur aufgrund der abnehmenden Nutzerzahl, sondern auch wegen der
zunehmenden Alterung der Bevélkerung.

So fragen dltere Menschen vorhandene Infrastrukturangebote in einem geringeren
Umfang nach als jingere Bevolkerungsgruppen. Zudem verandert sich auch die Art der
nachgefragten Einrichtungen. Der Rickgang der jungeren Bevélkerung hat einen Rick-
gang der Nachfrage nach entsprechenden, altersspezifischen Angeboten, wie z. B. Kin-
dertagesstatten, Schulen oder anderen Kinderbetreuungs- und Jugendeinrichtungen,
zur Folge. Steigende Nachfrage ist bei Angeboten fur dltere Menschen zu verzeichnen,
wie z. B. Altenpflege- und Altenbetreuungseinrichtungen. (Gurtler 2004: 19.)

Insbesondere in gering verdichteten Regionen wirkt sich die sinkende Bevélkerungs-
zahl stark auf die Infrastruktur aus. Fehlen die Nachfrager, werden notwendige Ausla-
stungszahlen fir einen wirtschaftlichen Betrieb von Infrastrukturangeboten nicht mehr
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erreicht. Wird in diesen Féllen der Betrieb solcher Angebote im gleichen Umfang auf-
rechterhalten, so bleiben auch die zu begleichenden Kosten konstant mit der Folge der
Kostenerhohung fir die einzelnen Nutzer. Dies betrifft sowohl die technische als auch
die soziale und kulturelle Infrastruktur. (Back 2006: VI., BBR 2005b: 109ff., Muschwitz,
Schuler, Monheim 2002: 32.)

Die Sicherstellung der Finanzierung von Infrastruktureinrichtungen um Angebote der
Daseinsvorsorge trotz knapper offentlicher Kassen bereitstellen zu konnen, fhrt ver-
mehrt zur Zusammenarbeit mit oder zur Verlagerung der Angebotsbereitstellung auf
neue Akteure, z. B. im Rahmen von Public Private Partnership oder durch Intensivierung
birgerschaftlichen Engagements. (Bertelsmann Stiftung 2006: 100f)

Die Unterschreitung der Tragfahigkeitsgrenze aufgrund sinkender Auslastungsgrade
kann eine Einschrankung des Angebotes durch die Bindelung mehrerer Angebote an
einem Ort oder sogar die komplette Abschaffung des Angebotes zur Folge haben. Diese
Entwicklung ist unter anderem im Bildungssektor zu beobachten. Dort haben sinkende
Schilerzahlen neben der Reduzierung der Schulgréf3en auch die Schlief3ung von Stand-
orten zur Folge. Diese Ausdinnung des Versorgungsnetzes fihrt allerdings zu einer Ver-
grofderung des Einzugsbereiches der verbleibenden Schulen. So missen die von Schlie-
Rungen betroffenen Schiler einen weiteren Schulweg zuricklegen.

Die Erreichbarkeit von Infrastruktureinrichtungen verschlechtert sich also aufgrund der
Angebotsbindelung an einem Ort. Dies gilt vor allem fir die landlichen Raume, in de-
nen sich in solchen Fallen die Einzugsbereiche stark vergrofRern. Von den Nutzern wird
eine erhéhte Mobilitat gefordert, um die entsprechende Einrichtung zu erreichen. Dies
kann zu einer Abnahme der Nutzungsintensitdt fihren, da der Mobilitdtsaufwand fur die
Nachfrager nicht in einem adaquaten Verhaltnis zum Nutzen steht und das Angebot so-
mit an Attraktivitat eingebif3t hat. Zum anderen kann das erhéhte Mobilitatserfordernis
zu einem Hinderungsgrund werden, wenn die Nutzer nicht selbstandig die Entfernung
Uberwinden kénnen, sondern auf Hilfsmittel wie z. B. den Offentlichen Personennahver-
kehr (OPNV) angewiesen sind. Die Folgen waren weitere Nachfrageverluste und weitere
notwendige Anpassungen des Angebotes.

Eine Ausdinnung des Angebotes und die damit verbundene Verschlechterung der Infra-
strukturausstattung konnen Effekte beziglich der Attraktivitat einer betroffenen Region
nach sich ziehen. Sowohl Wirtschaftsunternehmen als auch Bevolkerungsgruppen, die
auf entsprechende Angebote angewiesen sind, wandern ab oder entscheiden sich be-
reits im Vorfeld gegen einen Zuzug. Dies kann eine Abwartsspirale mit negativen Auswir-
kungen fUr die gesamte Region zur Folge haben. (BBR 2005b: 109ff., GiUrtler 2004: 20f,,
Muschwitz, Schuler, Monheim 2002: 32.)

2.3.2. Folgen fiir den Offentlichen Personennahverkehr

Bei der Sicherstellung der Erreichbarkeit von Einrichtungen der Daseinsvorsorge kommt
dem OPNV eine besondere Bedeutung zu. Die Entwicklung in diesem Sektor soll aus-
fuhrlicher untersucht werden, da die Sicherstellung dieser Erreichbarkeit fir die Bevélke-
rung in der Flache von grofRer Bedeutung ist.
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Sinkende Einwohnerzahlen und Veranderungen in der Altersstruktur fihren vor allem in
den landlichen Rdumen zu Tragfahigkeitsproblemen fur den OPNV. Anders als in dicht
besiedelten Rdumen, in denen er aufgrund des groféen Nachfragepotentials wirtschaft-
licher erbracht werden kann, ist dort der Kreis potentieller Nutzer geringer und zudem
Uber die Flache verteilt. Daher rechnet sich das Angebot hinsichtlich wirtschaftlicher Ge-
sichtspunkte nur auf einer geringen Zahl von Verkehrsachsen. (BBR 2005b: 132f., Bracher,
Trapp 2003: 26ff., Schad 2001: 11.)

Der OPNV ist ein Angebot, das nicht selbstandig durch Einnahmen aus Tariferldsen fi-
nanziert werden kann. Da er einen wichtigen Beitrag zur Mobilitdtssicherung der Bevol-
kerung leistet, wird ein Grof3teil des Finanzbedarfes durch Transferleistungen der 6ffent-
lichen Hand gedeckt. Einen Schwerpunkt dieser Forderung bildet der Schilerverkehr.
(Eichmann et al. 2006: 19ff.) Vor allem in den landlichen Rdumen wird die OPNV-Versor-
gung zum Grof3teil durch Zuschisse zum Schilerverkehr finanziert und der Linienver-
kehr auf diese Weise aufrechterhalten. Folglich ist dieser meist nur auf die Bedienung der
Schiler ausgerichtet. (Bracher, Trapp 2003: 34.) So findet der Linienverkehr an Wochen-
enden und in den Schulferien aufgrund mangelnder Nutzung meist entweder nur sehr
eingeschrankt oder gar nicht statt. (VCO 2007: 38.)

Die Konzentration auf den Schilerverkehr hat zur Folge, dass der OPNV in den landlichen
Raumen vom demografischen Wandel besonders getroffen wird. Wegen des Rickgangs
der Schilerzahlen werden die Mittelzuweisungen reduziert, so dass die Einnahmen der
Verkehrsunternehmen ricklaufig sind. Zudem fGhren Schlielfungen von Schulstandor-
ten und Bindelungen an einzelnen Orten nicht nur zu langeren Schulwegen, sondern
gleichzeitig zu einer veranderten Liniennachfrage. Das hauptsachlich auf den Schiler-
verkehr abgestimmte OPNV-Angebot wird den Verédnderungen in der Schulversorgung
angepasst. (BBR 2005b: 135., Bracher, Trapp 2003: 30f.) Darunter leidet allerdings die
Versorgung anderer Nutzergruppen, die auf den Offentlichen Personennahverkehr an-
gewiesen sind. Neben den unter 20-Jahrigen ist auch fur die alteren Menschen in land-
lichen Raumen die Bereitstellung einer funktionstichtigen Nahverkehrsversorgung von
besonderer Bedeutung. (Gans, Schmitz-Veltin 2005: 122f.) Zwar wird erwartet, dass die
Zahl der Uber 60-Jahrigen, die Gber einen Fihrerschein sowie einen eigenen PKW verfi-
gen, in den nachsten Jahren zunehmen und somit der Anteil dieser Bevolkerungsgruppe
am motorisierten Individualverkehr ansteigen wird (Deutsche Bank Research 2004: 10.),
allerdings wird durch die zahlenmafige Zunahme der dlteren Bevolkerung die Nutzung
von offentlichen Verkehrsmitteln durch diese Kundengruppe in identischem Umfang be-
stehen bleiben. (Bracher, Trapp 2003: 33.)

In der Regel sind altere Menschen auf wohnortnahe Angebote angewiesen, da mit zu-
nehmendem Alter die Mobilitat und somit der Aktionsradius abnehmen. Der Trend der
Bindelung von Infrastruktureinrichtungen an einzelnen Orten und die damit verbundene
Schlief3ung von Standorten haben speziell in den landlichen Regionen negative Folgen
fur diese Bevolkerungsgruppe. Dies betrifft nicht nur die Versorgung mit Gitern und
Dienstleistungen des taglichen oder periodischen Bedarfs, zu der auch die Besuche bei
Arzten bzw. Facharzten zahlen, sondern auch die Teilnahme am 6ffentlichen Leben. Dem
offentlichen Nahverkehr kommt daher im Rahmen der Sicherstellung der Erreichbarkeit
von Infrastruktureinrichtungen eine besondere Rolle zu. Personen, die Angebote nicht
zu Fud erreichen kénnen und kein eigenes Auto besitzen, sind auf den OPNV angewie-
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sen. Ist diese Versorgung nicht in addaquater Weise gewahrleistet, so sind die betroffenen
Einwohner in ihrem Handlungsspielraum eingegrenzt. (Gans, Schmitz-Veltin 2005: 122f,,
VCO 2003: 37f.)

2.4. Folgen fiir die medizinische Versorgung

2.4.1. Multimorbiditat

Bei der Betrachtung der demografischen Entwicklungen fallen zwei Faktoren auf, die ei-
nen Einfluss auf die Nachfrage nach medizinischer Versorgung haben. Zum einen ist dies
die ricklaufige Bevélkerungszahl in Deutschland, die fir einen Rickgang der Nachfrage
spricht. Auf der anderen Seite ist zu erwarten, dass die zunehmende Alterung der Ge-
sellschaft — wie bereits beschrieben, wird die absolute Zahl der Gber 65-Jdhrigen in den
nachsten Jahrzehnten ansteigen — erhohte Anforderungen an die Gesundheitsversor-
gung stellen wird. Dafir spricht der Zustand der Multimorbiditat bei dlteren Menschen.

~Multimorbiditat ist gekennzeichnet durch das synchrone Auftreten von mehreren aku-
ten und/oder chronischen Krankheiten/Zustanden ohne Festlegung einer Rangordnung."
(Robert Koch-Institut 2003: 13.) Multimorbiditat ist allerdings nicht nur bei dlteren Men-
schen festzustellen. Im Jahr 1998 hatten von allen Deutschen zwischen 18 und 8o Jah-
ren 57,3 % der Frauen und 39,2 % der Manner mindestens zwei gleichzeitig bestehende
Krankheiten.? (Robert Koch-Institut 2003: 21.) In Abbildung 4 ist der relative Anteil der
multimorbiden Krankenpopulation an der Gesamtbevdlkerung Deutschlands differen-
ziert nach Alter dargestellt.

90%

80%

70% |- | |

60% - - — .

50%

40%

30%

20% +—

10% -+

0% -

55- 60 Jahre
60- 65 Jahre
65- 70 Jahre
70- 75 Jahre
75- 80 Jahre
80- 85 Jahre
85- 90 Jahre

L
=
<
s}
0
)
o
Ire)

15- 20 Jahre
20- 25 Jahre
25- 30 Jahre
30- 35 Jahre
35- 40 Jahre
40- 45 Jahre
45- 50 Jahre

Abbildung 4: Anteil der multimorbiden Personen an der Gesamtbevdlkerung nach Alter

2 Die in diesem Abschnitt aufgefihrten statistischen Daten zur Multimorbiditat und zur Inan-
spruchnahme von arztlichen Leistungen wurden urspringlich im Rahmen des Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 erfasst.
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Diese Aufstellung verdeutlicht, dass die Anzahl der Betroffenen mit zunehmendem Alter
ansteigt. Besonders in den Altersgruppen Uber 60 Jahren ist ein grof3er Anteil der Bevél-
kerung von mindestens zwei unterschiedlichen Krankheiten gleichzeitig betroffen.

Multimorbiditdt bedeutet allerdings nicht zwingend, dass die betroffenen Personen un-
ter lebensbedrohlichen Krankheiten oder unter Krankheiten, die eine intensive medizi-
nische Versorgung erfordern, leiden. So sind im Fall der jUngeren Bevélkerung vor allem
Kombinationen vertreten, die eine geringe arztliche Betreuung benétigen. Dazu zah-
len insbesondere allergiebezogene Krankheiten. Altere Menschen sind hingegen meist
von Krankheiten betroffen, die eine grof3ere Intensitdt der medizinischen Versorgung
erfordern. (Robert Koch-Institut 2003: 137.) Dabei handelt es sich meist um chronische
Krankheiten. Zu diesen zahlen unter anderem Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems,
chronische Lungenerkrankungen (z. B. chronische Bronchitis), Krebserkrankungen, Er-
krankungen des Bewegungsapparates sowie Seh- und Horstorungen. Zusatzlich treten
mit héherem Alter psychische Erkrankungen, wie z. B. Demenz, auf. (Sachverstandigen-
rat fUr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1996: 127ff.) Personen im Alter zwi-
schen 20 und 30 Jahren haben im Durchschnitt 1,04 und Personen im Alter von 70 bis 8o
Jahren 3,4 verschiedene Krankheiten zur gleichen Zeit. (Kopetsch 2007: 66.)

2.4.2. Einfluss der Multimorbiditat auf die Nachfrage arztlicher
Leistungen

Generell gilt, je hoher die Anzahl der Krankheiten sowie deren Versorgungsbedarf ist,
umso haufiger werden die ambulanten Arzte aufgesucht. (Andersen, Mihlbacher 2004:
4., Ministerium fUr Arbeit und Soziales Baden-Wirttemberg 2006: 40f., Robert Koch-In-
stitut 2003: 137.) Daher nehmen mit steigendem Alter die Arztbesuche zu.

Die Zahl der Arztkontakte? je Einwohner und Jahr steigt von 8,7 bei 18- bis 19-Jdhrigen
auf 14,9 bei 70- bis 79-Jahrigen. Bei einer differenzierten Betrachtung einzelner Arztgrup-
pen ist feststellbar, dass beispielsweise die Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern
Uberproportional stark zunimmt, je alter die Patienten sind. 20- bis 29-jahrige Patienten
gehen im Durchschnitt rund 3,3 Mal im Jahr zum Allgemeinmediziner. Patienten im Alter
von 70 bis 79 Jahren kommen auf durchschnittlich rund 8,6 Kontakte, wobei Frauen &fter
den Allgemeinarzt aufsuchen als Manner. Die Altersabhangigkeit, d. h. die Zunahme der
Haufigkeit der Arztbesuche mit steigendem Alter, ist weiterhin fUr Internisten und Ortho-
paden feststellbar.

In den Flachenstaaten gehen die Einwohner haufiger zu einem Allgemeinmediziner als
in den Stadtstaaten. Dieser Trend ist in der kreis- und bevolkerungsdichtebezogenen Be-
trachtung erkennbar, die in Tabelle 3 aufgefuhrt ist. (Bergmann, Kamtsiuris 1999: 140f,,
Potthoff, Schneider (Anhang 3) 2002: 13ff.)

3 Diese Arztkontakte verfigen in den statistischen Erhebungen Uber unterschiedliche Bezugs-
punkte. Zum einen erfolgt der Bezug auf die tatsachlichen Inanspruchnehmer, d. h. die Pati-
enten, zum anderen auf die Bevdlkerung, d. h. wie viel Kontakte je Einwohner sind innerhalb
eines Jahres erfolgt.
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Regionstyp Kreistyp Kontakte zum Allgemeinmediziner

Agglomerationsraume Kernstadte 2,9
Hochverdichtete Kreise 2,9
Verdichtete Kreise &
Landliche Kreise 3,1
Verstadterte Rdume Kernstadte 3,2
Verdichtete Kreise 3,4
Landliche Kreise 3,6
Landliche Raume Landliche Kreise héherer Dichte 34
Landliche Kreise geringerer Dichte 3,4

Tabelle 3: Kontakte zu einem Allgemeinarzt je Einwohner differenziert nach Kreistyp

Auch der Umfang der Behandlung in Krankenhdusern wird von Multimorbiditat beein-
flusst. Die durchschnittliche Anzahl der Ubernachtungen in einem Krankenhaus ist bei
multimorbiden Mannern siebenmal und bei multimorbiden Frauen finfmal so grof3 wie
bei nicht-multimorbiden Personen. Zusatzlich ist die Intensitat der stationaren Inan-
spruchnahme vom Alter der multimorbiden Patienten abhangig. Grund dafir ist das ver-
mehrte Auftreten schwerer Krankheiten im hoheren Alter, bei denen sich der Heilungs-
prozess auch aufgrund von Komplikationen langer hinziehen kann. Bei Frauen steigt die
Anzahl der Ubernachtungen von 1,72 in der Altersgruppe von 18-39 Jahren auf 3,16 bei
60- bis 79-Jdhrigen. Noch ausgepragter ist diese Entwicklung bei den Mannern: Die Zahl
der KrankenhausUbernachtungen steigt in den gleichen Altersklassen von 1,03 auf 4,67.
(Bergmann, Kamtsiuris 1999: 144., Robert Koch-Institut 2003: 147f.)

2.4.3. Regionale Auspragungen von Multimorbiditat

Im Vergleich zwischen den alten und den neuen Bundeslandern ist festzustellen, dass —
ohne Differenzierung nach Altersklassen — die Gesamtzahl der multimorbiden Einwoh-
ner in den ostdeutschen Landern prozentual geringer ist als die Zahl in den westdeut-
schen Landern. Jedoch sind in der Bevdlkerungsgruppe Uber 7o Jahren in Ostdeutschland
mehr Personen von Multimorbiditdt betroffen als in den alten Bundeslandern. Zudem
dominieren in diesen Fallen schwerere und lebensbedrohliche Krankheiten. Dies trifft
insbesondere auf die mannliche Bevdlkerung zu. So ist der Gesundheitszustand der al-
teren und hochbetagten Bewohner in Ostdeutschland als schlechter zu bewerten als bei
der westdeutschen Bevdlkerung. Weiterhin ist in den neuen Landern die Anzahl der Per-
sonen, die innerhalb eines Jahres multimorbid werden, in der Bevolkerungsgruppe Uber
5o Jahren héher als in den westdeutschen Bundeslandern. (Robert Koch-Institut 2003:
25ff.)

Differenziert hinsichtlich der einzelnen siedlungsstrukturellen Kreistypen lassen sich un-
terschiedliche Auspragungen der Multimorbiditdt in der Bevolkerung erkennen. Diese
sind in Tabelle 4 aufgefihrt.
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Regionstyp Kreistyp Anzahl Krankheiten pro Person

Agglomerationsraume Kernstadte 2,1
Hochverdichtete Kreise 2
Verdichtete Kreise 1,9
Landliche Kreise 1,9

Verstadterte Raume Kernstadte 2
Verdichtete Kreise 1,9
Landliche Kreise 1,8

Landliche Raume Landliche Kreise hoherer Dichte 1,9
Landliche Kreise geringerer Dichte 1,7

Tabelle 4: Multimorbiditdt nach Kreistyp

Die Anzahl der Krankheiten pro Person nimmt dabei von den Agglomerationsraumen
Uber die verstadterten Raume hin zu den landlichen Rdumen sowie innerhalb dieser ein-
zelnen Raumkategorien mit sinkender Bevélkerungsdichte ab.

2.5. Die Gesundheitsversorgung in Deutschland

2.5.1. Einleitung
Die medizinische Versorgung in Deutschland wird in zwei Bereiche unterteilt:

e die ambulante Versorgung

* die stationare Versorgung

.Die ambulante arztliche Behandlung umfasst alle Tatigkeiten des Arztes, die zur Verhi-
tung, Friherkennung und Behandlung von Krankheiten erforderlich sind". (BMG 2007a:
1.) Im Gegensatz zur stationdren Betreuung werden die Patienten in den Einrichtungen
der ambulanten Versorgung nicht untergebracht und verpflegt (vgl. § 207 SBG V.), son-
dern suchen den Arzt nur fir den Zeitraum einer Untersuchung bzw. Behandlung in sei-
ner Praxis auf. Dies schlief3t jedoch nicht die Méglichkeit einer ambulanten Behandlung
in einem Krankenhaus aus. Erfordert die Krankheit die Nutzung spezieller Behandlungs-
moglichkeiten, die nur in einem Krankenhaus durchgefihrt werden konnen, so kann
auch dort eine ambulante Versorgung erfolgen. (BMG 2007a: 1f.)

Die stationdre Versorgung wird sowohl in Krankenhausern als auch in Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen erbracht. In Krankenhdusern erfolgt die so genannte akut-
stationdre Versorgung. (Gatzweiler 2007: ohne Seitenangabe.) Diese wird in erster Linie
durch Arzte und Pflegepersonal erbracht. Weiterhin dienen Krankenh&user der diagnos-
tischen Leistungserbringung. In Abgrenzung dazu spielen die &rztlichen und pflege-
rischen Aspekte in Rehabilitationseinrichtungen eine untergeordnete Rolle. Dort soll der
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Gesundheitszustand eines Patienten durch verschiedene MalRnahmen, wie z. B. Heilmit-
telanwendung oder Physiotherapie, verbessert werden. (Thomae 2006: 39f.)

Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sollen im Rahmen dieser Arbeit nicht
weiter betrachtet werden. Der Fokus der Untersuchung liegt auf der ambulanten Ver-
sorgung. Aufgrund von Verzahnungsmaglichkeiten in der Leistungserbringung wird die
akutstationare Versorgung ebenfalls betrachtet.

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch die Verpflichtung des Staates zur Bereitstel-
lung eines funktionsfahigen Sozialversicherungssystems und zur Versorgung mit Infra-
struktureinrichtungen des Gesundheitssektors gepragt. Diese staatliche Aufgabe resul-
tiert aus den Artikeln 2 und 20 des Grundgesetzes (GG). Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG sichert
jedem Buirger das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit zu. Daraus folgt, dass
jeder bei Bedarf Anspruch auf Leistungen hat, die unentbehrlich fir das Leben sind. Zu
diesen gehdren auch die medizinischen Leistungen. Laut Art. 20 Abs. 1 GG ist die Bun-
desrepublik Deutschland ein Sozialstaat. Dies beinhaltet die Pflicht des Staates, fur das
gesundheitliche Wohl der Bevolkerung Sorge zu tragen und die Bereitstellung von gleich-
wertigen Gesundheitschancen fir alle zu gewahrleisten. (Thomae 2006: 19f.) Die Sicher-
stellung der medizinischen Versorgung wurde daher vom Bund per Gesetz geregelt.

Diese Regelungen, ihre Umsetzungen sowie der daraus resultierende Aufbau und die Or-
ganisation der beiden Versorgungssysteme werden in den Abschnitten 2.5.1. Die ambu-
lante Versorgung und 2.5.2. Die akutstationdre Versorgung, soweit sie im Rahmen dieser
Arbeit relevant sind, dargestellt.

2.5.2. Die ambulante Versorgung

Die gesetzliche Grundlage fir die ambulante medizinische Versorgung ist das vierte
Kapitel des finften Sozialgesetzbuches (SGB V), das die Beziehungen der gesetzlichen
Krankenkassen* zu den Leistungserbringern — dazu zahlen Arzte, medizinische Versor-
gungszentren, ermachtigte Arzte und &rztlich geleitete Einrichtungen (Kruse, Hanlein
2004: 55.) — regelt. Sowohl den Krankenkassen als auch den Leistungserbringern wird
die Pflicht zugewiesen, ,eine bedarfsgerechte und gleichmaf3ige, dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung zu gewahr-
leisten™ (§ 70 Abs. 1 SGBV.). Die ambulante medizinische Versorgung der gesetzlich Ver-
sicherten wird durch die so genannten Vertragsarztes wahrgenommen; nur diese sind
dafir zugelassen. (KBV 2005: 115.) Aufgrund der Bezeichnung wird im Rahmen der am-
bulanten Versorgung von vertragsarztlicher Versorgung gesprochen. Das SGB V regelt
die vertragsarztliche Versorgung nicht abschliel3end. Auf seiner Grundlage wird durch
weitere rechtliche Normen, z. B. Rechtsverordnungen, Richtlinien oder Satzungen, das
Vertragsarztrecht ausgestaltet. (KBV 2002: 131.)

4 ,Zu den gesetzlichen Krankenkassen zdhlen die Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen,
Innungskrankenkassen und die See-Krankenkassen, die landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Bundesknappschaft sowie die Ersatzkassen." (KBV 2002: 131.)

5 Umgangssprachlich werden Vertragsarzte immer noch als Kassendrzte bezeichnet, obwohl die-
ser Begriff vor einigen Jahren durch ,Vertragsarzt" abgelost wurde. (KBV 2005: 115.)
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Die ambulante arztliche Versorgung gliedert sich gemaf3 § 73 Abs. 1 Satz 1 SGBV in zwei
Formen. Dies sind zum einen die hausarztliche und zum anderen die facharztliche Ver-
sorgung. Die hausarztliche Versorgung beinhaltet die ,intensivierte Betreuung des Pati-
enten im sozialen Umfeld und weitergehende Koordinierungs- und Dokumentationsauf-
gaben" (Noftz et al.: § 73 SGBV Rz. 4.). Die hausérztliche Versorgung wird von Arzten fur
Allgemeinmedizin, Arzten ohne Gebietsbezeichnung, d. h. ohne Festlegung hinsichtlich
einer bestimmten Fachrichtung, sowie nach landesrechtlichen Bestimmungen ernann-
ten Praktischen Arzten erbracht. Internisten ohne Teilgebietsbezeichnungen, d. h. Inter-
nisten, die sich nicht in einem Teilgebiet wie z. B. der Kardiologie spezialisiert haben,
sowie Kinderarzte ohne Teilgebietsbezeichnungen haben die Wahlmaglichkeit, ob sie in
der haus- oder in der facharztlichen Versorgung tatig sein wollen. (Noftz et al.: § 73 SGB
V Rz. 1aff.)

»Die Hausarzte nehmen eine zentrale Rolle bei der medizinischen Versorgung der Pati-
enten und Patientinnen ein." (BMG 2007b: 1.) Ihre Tatigkeit beinhaltet die umfassende
medizinische Versorgung des Patienten unabhangig dessen Gesundheitszustands, Al-
ters und Geschlechts. Der Hausarzt ist in der Regel die erste Person innerhalb des me-
dizinischen Versorgungssystems, an die sich Patienten wenden. Er stellt somit die Be-
zugsperson in der vertragsarztlichen Versorgung dar. Vor allem fir dltere Menschen trifft
dies zu. In dieser Rolle Gbernimmt er die Koordination aller den Patienten betreffenden
Behandlungen. Dazu zahlt insbesondere die Steuerung von Behandlungen durch Fach-
arzte oder die Inanspruchnahme weiterer gesundheitsbezogener Leistungen, wie z. B.
physiotherapeutische Behandlungen. Durch die Koordinationsfunktion schitzt er den
Patienten zudem vor vermeidbaren Belastungen, u. a. vor nicht notwendigen Behand-
lungen oder Untersuchungen. Anders als Facharzte konzentrieren sich Hausarzte bei der
Betreuung ihrer Patienten nicht nur auf einzelne, spezielle Gesundheitsprobleme; zu ih-
rem Aufgabenbereich z&hlt die zeitgleiche Bewaltigung einer grof3e Anzahl akuter und
chronischer Krankheiten, d. h. die Behandlung multimorbider und teilweise auch lang-
wierig kranker Menschen.

Das Verhaltnis zwischen Arzt und Patienten existiert im hausarztlichen Sektor nicht blof3
fur einen einzelnen Krankheitsfall. Ein wichtiger Aspekt der hausarztlichen Arbeit besteht
in der Kenntnis des persénlichen Umfeldes sowie in der langjahrigen Begleitung des Pa-
tienten. So stehen Hausarzte auch gesunden Patienten im Rahmen von Gesundheitsbe-
ratungen zur Seite und fGhren prophylaktische MaRnahmen durch. Auf diese Weise wird
Kontinuitdt in der Behandlung und Betreuung erreicht.

Ein wichtiger Bestandteil der kontinuierlichen Betreuung sind die Hausbesuche unter an-
derem von mobilitatseingeschrankten Patienten, denen das Aufsuchen der Praxis nicht
zuzumuten bzw. nicht moglich ist. Insbesondere in den landlichen Gebieten stellen sie
einen grof3en Teil des Aufgabenbereiches eines Hausarztes dar. (BMG 2007b: 1., Hamm
1992: 2ff., WONCA Europe 2002: 7ff.)

Die Stellung der Hauséarzte im Versorgungssystem wurde durch die Gesundheitsreform,
die am o1. Januar 2004 in Kraft trat, zusdtzlich gestarkt. Mit ihr wurde die hausarztzen-
trierte Versorgung eingefuhrt. Diese beinhaltet den teilweisen, freiwilligen Verzicht der
Patienten, die sich fUr dieses Modell entscheiden, auf die gesetzlich verankerte freie
Arztwahl. Sie verpflichten sich gegeniber ihrer Krankenkasse zur Konsultation eines
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bestimmten Hausarztes vor der Inanspruchnahme anderer ambulant tétiger Arzte. Die
Wahl dieses Hausarztes ist fir den Patienten mindestens ein Jahr lang bindend. Kran-
kenkassen konnen den Beitritt zu diesem so genannten Hausarztmodell mit finanziellen
Anreizen belohnen. (Kruse, Hanlein 2004: 110ff.)

Alle Arzte, die nicht an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, werden der facharzt-
lichen Versorgung zugeordnet. (Noftz et al.: § 73 SGBV Rz. 15.) Sie sind auf bestimmte
Fachgebiete spezialisiert. Zu ihnen gehoren unter anderem Internisten mit Teilgebiets-
bezeichnung, Chirurgen, Augenarzte oder Hals-Nasen-Ohren-Arzte (HNO-Arzte).

Neben der Durchfihrung von Hausbesuchen sind Vertragsarzte zur Teilnahme an den
kassendrztlichen Notdiensten® verpflichtet (Miller 2008: ohne Seitenangabe.). Damit ist
jedoch nicht die Teilnahme am Rettungsdienst gemeint, sondern die Sicherstellung der
vertragsdrztlichen Versorgung aufRerhalb der regularen Sprechstunden. (§ 75 Abs. 1 Satz
2 SGBV.) Fir die Organisation des Notdienstes sind die Kassendrztlichen Vereinigungen
und in der Regel auch die Arztekammern zustandig, die ihn meist zusammen ausgestal-
ten. Die Durchfihrung wird nicht fir das gesamte Bundesgebiet einheitlich geregelt,
sondern in den Notdienstordnungen der einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen — so-
fern die entsprechende Arztekammer ihre Befugnis zur Regelung auf sie Ubertragen hat
— bzw. in gemeinsamen Notdienstordnungen der beiden Kérperschaften. Daher unter-
scheidet sich die Organisation zwischen den einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen.
Generell gilt zwar, dass Hausbesuche einen zentralen Teil oder teilweise sogar die Haupt-
sdule des Notdienstes darstellen, zusatzlich kann er aber auch in den reqularen Praxen
der diensthabenden Arzte oder in einer zentralen Notfallpraxis durchgefuhrt werden.
(MUller 2008: ohne Seitenangabe.)

Der Beruf des Arztes ist zwar ein freier Beruf (§ 1 Abs. 2 Bundesarzteordnung.), allerdings
ist er hinsichtlich der Zuordnung zur vertragsarztlichen Versorgung mit Einschrankungen
verbunden. So ist die Zulassung zur Teilnahme an der Versorgung Voraussetzung fir eine
ambulante vertragsarztliche Tatigkeit und somit fUr die Eroffnung einer eigenen Praxis.
In der Regel dirfen Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fir Behand-
lungen nur Vertragsarzte in Anspruch nehmen. Abgesehen von Notfdllen werden den
Versicherten die entstehenden Kosten fir Behandlungen durch nicht zugelassene Arzte
lediglich in einzelnen Ausnahmefallen erstattet. (Noftz et al.: { 99 SGBV Rz. 11.)

An welchen Standorten sich ein Arzt niederlassen darf und in welchen Regionen Ansied-
lungsverbote existieren, regelt die Bedarfsplanung.

Anlass fir die EinfUhrung einer Bedarfsplanung im Jahr 1976 war die Notwendigkeit, die
Kassenarztlichen Vereinigungen in ihrem Versorgungsauftrag zu unterstitzen. Eine be-
stehende mangelnde arztliche Versorgung, die meist in landlichen Raumen existierte,
sollte beseitigt bzw. sich entwickelnde Unterversorgung verhindert werden. Die Bedarfs-
planung diente zuerst als Beratungsgrundlage niederlassungswilliger Arzte. Im Laufe der

6 Die Bezeichnung wird nicht einheitlich verwendet. Im SGBV, den Vorschriften der Kassenarz-
tlichen Vereinigungen oder der Honorarberechnung finden sich daher die Synonyme , Notfall-
dienst", ,Notdienst", ,Bereitschaftsdienst" oder ,Notfallbereitschaftsdienst". (Miller 2008:
ohne Seitenangabe.) Im Rahmen dieser Arbeit wird der Begriff ,Notdienst" verwendet.
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Zeit nahm die Zahl der vertragsarztlich tatigen Mediziner allerdings in einem Umfang zu,
so dass vielmehr auf Uberversorgungssituationen reagiert werden musste. Somit wurde
die Bedarfsplanung mit dem Ziel des Abbaus von Uberversorgung modifiziert und die
Moglichkeit, Zulassungssperren zu erlassen, integriert. (KBV 2002: 137., Noftz et al.: § 99
SGB VRz.32.)

Diese Konzentration der Planung auf die Reduzierung der Uberversorgung wurde im
Jahr 1992 mittels des Gesundheitsstrukturgesetzes rechtlich verankert. (KBV 2002:
137.) Ziel dieses Vorgehens war die Sicherstellung der Finanzierbarkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung. Die steigenden Kosten im Gesundheitssektor wurden durch den
Gesetzgeber auf die steigenden Arztzahlen zurickgefihrt. So verordnen Vertragsarzte
Leistungen, wie z. B. Untersuchungen, Vergabe von Medikamenten oder Einweisungen
in Krankenhduser. Sie sind somit im Auftrag des Patienten Nachfrager von Leistungen,
die sie gleichzeitig selbst anbieten. Diese Leistungen sind mit finanziellen Ausgaben ver-
bunden, die nicht durch den Patienten selbst sondern durch die GKV zu tragen sind. Sie
konnen ein Vielfaches des Honorars eines Arztes umfassen. Dem gangigen Marktmodell
von Angebot und Nachfrage inklusive des damit verbundenen Aushandelns eines Preises
fur die zur Verfigung gestellten Leistungen entspricht dieses Vorgehen nicht. Der Be-
grenzung der Ausgaben und damit der Sicherung des Fortbestehens der GKV dient die
Steuerung der Zahl am System teilnehmender Arzte durch die Festlegung von Obergren-
zen. (Kopetsch 2005: ohne Seitenangabe., Noftz et al.: § 99 SGBV Rz. 9.)

In diesem Sinn ist ,Bedarfsplanung [...] die regionale Steuerung der Leistungserbrin-
ger" (Andersen, Mihlbacher 2004: 8.). Geregelt wird sie durch den achten Titel des SGB
V ,Bedarfsplanung, Unterversorgung, Uberversorgung" in den §§ 99 bis 105 SGB V. Auf
Grundlage des § 99 SGB V werden die MalRgaben fir die Bedarfsplanung in der ,Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Bedarfsplanung sowie die Mal3stabe
zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie)" festgesetzt’. Die aktuelle Fassung ist am o1. April
2007 in Kraft getreten.

Der Versorgungsstand und —bedarf wird durch die Kassenarztlichen Vereinigungen im
Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Er-
satzkassen in Bedarfsplanen dargestellt. Die Handlungsraume der Kassenarztlichen Ver-
einigungen decken sich meist mit den administrativen Raumen der Bundeslander. Ledig-
lichim Falle von Nordrhein-Westfalen existieren zwei Kassenarztliche Vereinigungen: die
Kassenarztliche Vereinigung (KV) Nordrhein und die KV Westfalen-Lippe.

Die Planungsbereiche der Bedarfsplane entsprechen den kreisfreien Stadten, Landkrei-
sen und Kreisregionen und werden entsprechend der siedlungsstrukturellen Gebietsty-
pisierung des BBSR kategorisiert. Diese Typisierung der Planungsbereiche deckt sich mit
der Zuordnung der Raume zu den Kategorien ,Agglomerationsraume", ,Verstadterte

7 Die Bedarfsplanung der drztlichen Versorgung wird nach Vertragsarzten und Zahnarzten unter-
schieden. Die zahnarztlichen Versorgung wird mittels der ,Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Uber die Bedarfsplanung in der vertragszahnarztlichen Versorgung (Bedarfs-
planungs-Richtlinie Zahnarzte)" geregelt. Die Versorgung mit Zahnarzten wird aufgrund der
Schwerpunktsetzung dieser Arbeit allerdings nicht weiter betrachtet.
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Raume" und ,Landliche Rdume" inklusive der einzelnen kreisspezifischen Untergliede-
rungen (siehe Kapitel 2.1. Ldndlicher Raum). Abweichend von dieser Einteilung der Pla-
nungsbereiche wurden die kreisfreien Stadte und die Landkreise des Ruhrgebietes in
der eigenen Planungskategorie ,Sonderregionen" zusammengefasst. Somit erfolgt die
Bedarfsplanung fir zehn Planungskategorien. (§ 6 Bedarfsplanungs-Richtlinie., Potthoff,
Schneider 2002: 49.)

Fir die Bedarfsplanung werden allgemeine und 6rtliche Verhaltniszahlen verwendet.

Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad wird durch arztgruppenspezifische
allgemeine Verhaltniszahlen ausgedrickt. (§ 2 Abs. 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie.) Diese
werden fUr die 14 Arztgruppen aufgestellt, in denen nach dem 31. Dezember 1993 konti-
nuierlich mehr als 1.000 Vertragsarzte an der Versorgung teilgenommen haben. Dies sind
Anasthesisten, Augenarzte, Chirurgen, Frauenarzte, HNO-Arzte, Hautérzte, fachérztlich
tatige Internisten, Kinderarzte, Nervendrzte, Orthopdden, Psychotherapeuten, Fach-
arzte fur diagnostische Radiologie, Urologen sowie Hausdrzte. In einem zweijdhrigen
Turnus wird geprift, ob aufgrund quantitativer Entwicklungen oder Anderungen fach-
gruppenspezifischer Regelungen Arztgruppen, die in der Bedarfsplanung vorher nicht
bericksichtigt wurden, in diese einbezogen werden muissen. (vgl. § 4 Bedarfsplanungs-
Richtlinie.)

Die arztgruppenspezifischen allgemeinen Verhaltniszahlen stellen fir die einzelnen Pla-
nungskategorien die Relationen zwischen Einwohnern und Arzten in den Regionen dar.
Gebildet wurden sie anhand historischer Stande in den goer Jahren. Der genaue Stich-
tag kann je nach Arztgruppe differieren. Generell ist der 31. Dezember 1990 Stichtag fir
die Ermittlung der Relation. Abweichend wird jedoch z. B. fir Hausarzte und facharzt-
lich tatige Internisten der 31. Dezember 1995 herangezogen. (vgl. § 5 Bedarfsplanungs-
Richtlinie.) Insgesamt existieren aufgrund der Anzahl der Arztgruppen und der Planungs-
kategorien 140 allgemeine Verhéltniszahlen. Die Einwohner-Arzt-Relationen fir die
landlichen Kreise sind in der Tabelle 5 aufgefihrt.

Um den bereits im Kapitel 2.4.2. Einfluss der Multimorbiditct auf die Nachfrage drztlicher
Leistungen dargestellten hoheren Bedarf der alternden Bevdlkerung hinsichtlich arztli-
cher Leistungen in der Bedarfsplanung abbilden zu konnen, wurde die Bedarfsplanungs-
Richtlinie im Jahr 2010 durch die EinfGhrung eines sogenannten Demografiefaktors
erganzt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2010: 1.). Mit Hilfe dieses Faktors werden die
festgeschriebenen Verhaltniszahlen unter Einbeziehung der Altersverteilung der Bevol-
kerung modifiziert. Ziel dieses Vorgehens ist die Bericksichtigung der erhohten Inan-
spruchnahme bestimmter Arztgruppen durch dltere Menschen.

Einmal pro Jahr —die einzelnen KVen entscheiden, ob dies in ihrem Zustandigkeitsgebiet
zum 30.Juni oder zum 31. Dezember stattfindet — wird fir jede der 14 Arztgruppen und fur
jeden Planungsbereich geprift, ob die durchschnittlichen Behandlungsfallzahlen eines
Jahres den Bundesdurchschnitt Gberschreiten. Ist dies der Fall, so wird der Demografie-
faktor berechnet und mit diesem die allgemeine Verhaltniszahl modifiziert. Andernfalls
wird weiterhin die unmodifizierte arztgruppenspezifische allgemeine Verhaltniszahl zur
Ermittlung der Versorgungsgrade verwendet.
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In die Berechnung des Demografiefaktors flief3en allgemeine und regionale Altersfak-
toren sowie der Leistungsbedarfsfaktor pro Arztgruppe ein. Der Leistungsbedarfsfaktor
stellt das Verhaltnis des Behandlungsbedarfs der Bevolkerungsgruppe, die dlter als 6o
Jahre ist, gegeniber dem Bedarf der unter 60-jahrigen dar. Er wird jedes Jahr anhand der
Abrechnungsstatistik der KBV fir jede Arztgruppe ermittelt.

Landliche — : Landliche Kreise | Landliche Kreise
e Landliche Kreise | | .. : : : :
Kreise in ; ) héherer Dichte in | geringerer Dichte
Arztgruppe : in verstadterten . L
Agglomerations- ) l&ndlichen in [&ndlichen
.. Réaumen ) p
raumen Réumen Réumen
Anasthesisten 114.062 117.612 53.399 137.442
Augenarzte 23.195 25.778 19.639 25.196
Chirurgen 48.046 62.036 44,650 48.592
Fachérztlich tatige Internisten 34.388 44.868 23.148 31.876
Frauenarzte 13.589 14.701 10.930 13.697
HNO-Arzte 35.403 42.129 28.859 37.794
Hautarzte 51.742 55.894 35.586 60.026
Kinderérzte 24.460 27.809 20.489 26.505
Nervenarzte 40.767 47.439 30.339 46.384
Orthopaden 30.575 34.214 20.313 31.398
Psychotherapeuten 15.692 16.615 10.338 23.106
Radiologen 67.265 156.813 60.678 136.058
Urologen 53.812 69.695 43.026 55.159
Hausérzte 1.752 1.629 1.490 1.474

Tabelle 5: Allgemeine Verhdltniszahlen (Einwohner pro Arzt) in den ldndlichen Kreisen

Die Altersfaktoren geben die prozentualen Anteile der Bevélkerung unter 60 Jahren bzw.
der Bevolkerung Uber 60 Jahren an der Gesamtbevdlkerung wider. Die allgemeinen Al-
tersfaktoren beziehen sich auf den Bevdlkerungsstand im gesamten Bundesgebiet zum
Zeitpunkt der Festlegung der allgemeinen Verhaltniszahlen — d. h. also zu Beginn der
goer Jahre. Somit wird die Bevolkerungszusammensetzung, die zum damaligen Zeit-
punkt galt, als Ausgangswert genommen. Durch die Gewichtung dieser mit dem Lei-
stungsbedarfsfaktor wird der Behandlungsbedarf zum damaligen Zeitpunkt ermittelt.
Die regionalen Altersfaktoren beziehen sich auf die Bevolkerung in dem einzelnen Pla-
nungsbereich zum aktuellen Zeitpunkt der Berechnung. Auch diese Bevolkerungszusam-
mensetzung wird mit dem Leistungsbedarfsfaktor gewichtet.

Indem die Behandlungsbedarfe der beiden Zeitpunkte ins Verhaltnis gesetzt werden,
wird der Demografiefaktor ermittelt. Uberschreitet der aktuelle Behandlungsbedarf den
urspringlichen, so wird die allgemeine Verhdltniszahl, d. h. das angestrebte Verhaltnis
von Patienten pro Arzt, durch die Modifizierung mit dem berechneten Demografiefaktor
sinken. (vgl. § 8a Bedarfsplanungs-Richtlinie.)

Die Modifizierung der allgemeinen Verhaltniszahl mittels des Demografiefaktors ist zwar
eine Moglichkeit, die Alterung der Bevolkerung und deren Folgen in die Organisation der
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arztlichen Versorgung einflief3en zu lassen. Eine tatsachliche Bericksichtigung des mor-
biditatsbezogenen Bedarfes in den einzelnen Regionen findet damit allerdings weiterhin
nur rudimentar statt.

Die zweite Kennziffer, die in die Bedarfsplanung eingeht, ist die ortliche Verhaltniszahl.
Sie wird fur die einzelnen Planungsbereiche durch die Relation zwischen Einwohnerzahl
und den zum Zeitpunkt der Feststellung als Vertragsarzte tatigen Medizinern gebildet.
Durch den Vergleich zwischen der allgemeinen und der 6rtlichen Verhaltniszahl wird der
regionale Versorgungsgrad ermittelt. (vgl. §§ 10 und 11 Bedarfsplanungs-Richtlinie.)

Dieser Versorgungsgrad dient der Feststellung einer Uber- bzw. Unterversorgung in der
Region. Uberversorgung liegt vor, wenn die &rtliche Verhéltniszahl die allgemeine um
10 v. H. Uberschreitet. (vgl. § 14 Bedarfsplanungs-Richtlinie.) Dies bedeutet einen Ver-
sorgungsgrad von 110 %. In Folge dessen werden die betroffenen Planungsbereiche fur
Neuerdffnungen von Praxen der Fachrichtung, fir die der Zustand der Uberversorgung
vorliegt, gesperrt. Zulassungen von Arzten sind in der Regel nur in Planungsgebieten
moglich, in denen keine Uberversorgung herrscht. (Klose, Rehbein, Uhlemann 2007:
11., Potthoff, Schneider 2002: 51.) Lediglich in Ausnahmen sind Abweichungen von die-
ser Regelung maglich. (vgl. § 24 Bedarfsplanungs-Richtlinie., Noftz et al.: § 101 SGB V
Rz. 24ff., Potthoff, Schneider 2002: 53.) Allerdings besteht die Mdglichkeit, dass auch in
Uberversorgten Planungsbereichen in den Ruhestand gehende Arzte ihre Praxis an einen
Nachfolger abgeben. Dies bedeutet, dass Uberversorgung nicht automatisch aufgrund
altersbedingten Ausscheidens abgebaut wird. Zudem wird die Entstehung von Uberver-
sorgung nicht schon im Vorfeld verhindert, da eine Zulassungssperre erst mit Erreichen
des festgesetzten Versorgungsgrades eintritt. (Klose, Rehbein, Uhlemann 2007: 12f.)

Unterversorgung liegt vor, wenn der Versorgungsgrad bei Hausarzten unter 75 % und bei
Fachdrzten unter 50 % liegt, die betroffenen Vertragsarztsitze nicht nur voribergehend
unbesetzt bleiben und in der Folge die Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versor-
gung fir die Einwohner des Planungsbereiches in nicht zumutbarer Weise erschwert wird.
Von einer drohenden Unterversorgung wird gesprochen, wenn bestimmte Umstande
die Reduzierung der besetzten Vertragsarztstellen in dem definierten Umfang erwarten
lassen. Zu diesen Umstanden zahlt vor allem die Altersstruktur der Vertragsarzte eines
Planungsbereiches. (vgl. §§ 28 und 29 Bedarfsplanungs-Richtlinie.) Um einer Unterver-
sorgung bzw. einer drohenden Unterversorgung entgegenzuwirken, kann der Landes-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen® Mafnahmen auf Grundlage von Regelungen im
§ 200 SGB V und der Zulassungsverordnung fur Vertragsérzte (Arzte-ZV) erlassen. (vgl.
§ 34 Bedarfsplanungs-Richtlinie.) Nahere Ausfihrungen zu den moglichen Malinahmen
erfolgen im Kapitel 4. Optionen zur Sicherstellung.

Im § 99 Abs. 1 Satz 2 SGBV wird im Zuge der Aufstellung des Bedarfsplans die Beachtung
der Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung sowie der Kranken-
hausplanung gefordert. Die Beachtung der Ziele und Erfordernisse der Raumordnung
und Landesplanung erfolgt lediglich durch die Zugrundelegung der siedlungsstruktu-

8 Gemald § 9o Abs. 1 SGBV werden fir jedes Bundesland durch die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und die Landesverbénde der Krankenkassen Landesausschisse der Arzte und Krankenkas-
sen gebildet, die der gemeinsamen Selbstverwaltung dienen.
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rellen Kreistypen des BBSR bei der Festlegung der Planungsbereiche. Eine dariber hi-
nausgehende Auseinandersetzung mit den Zielen und Erfordernissen erfolgt nicht. Die
Beachtung der Krankenhausplanung dient der Verzahnung zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung. Diese Verzahnung ist unter anderem hinsichtlich der im Kapitel
4.4.4. dargestellten moglichen Beteiligung von Krankenhdusern an der ambulanten Ver-
sorgung im Falle von Unterversorgung von Bedeutung. (Noftz et al.: § 99 SGBV Rz. 55.)

Der Bedarfsplan muss laut § 99 Abs. 1 Satz 1 SGBV von den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen im Benehmen mit den zustandigen Landesbehorden aufgestellt werden. Zu diesen
zahlt neben den fur die gesundheitliche Versorgung zustandigen Behérden auch die Lan-
desplanung. Auf diese Weise soll sichergestellt werden, dass die Bedarfsplanung sich in
die anderen Planungen des Landes einfigt. Das Erreichen des Benehmens erfolgt mittels
einer Anhorung. Eine Zustimmung der betroffenen Behorden ist nicht nétig. Zudem hat
eine Ablehnung des Bedarfsplanes keine rechtlichen Folgen. Insoweit ist der Einfluss der
Landesplanung sowie der anderen Behorden stark begrenzt. (Noftz et al.: § 99 SGBV Rz.

44.)

Die Bedarfsplanung gerdt zurzeit zunehmend in die Kritik hinsichtlich der fur die Ermitt-
lung des Bedarfs zugrunde liegenden Kriterien. (Weitere Ausfihrungen hierzu finden sich
in Kapitel 3.2.2. Die hausdrztliche Versorgung in den lidndlichen Rdumen.)

2.5.3. Die akutstationare Versorgung

Nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sind Krankenhauser ,Ein-
richtungen, in denen durch arztliche und pflegerische Hilfsleistungen Krankheiten,
Leiden oder Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Ge-
burtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und
verpflegt werden kénnen*.

Sie kénnen nach mehreren Kriterien unterschieden werden. Eine Form der Klassifizie-
rung unterteilt die akutstationare Versorgung in Allgemeinkrankenhauser, in denen meh-
rere Fachabteilungen gleichberechtigt nebeneinander existieren, und Fachkrankenhau-
ser, die Uber eine Spezialisierung hinsichtlich einer Fachrichtung, einer Behandlungsart
oder eines Patientenklientels verfigen (Thomae 2006: 40f.).

Die zweite Form der Differenzierung findet beziglich des Leistungsangebotes und des
damit abgedeckten Raumes statt. Sie wird im Rahmen der Krankenhausgesetze der
Bundeslander vorgenommen. Aufgrund unterschiedlicher Definitionen sowie der An-
zahl von Leistungsstufen in der Einteilung der einzelnen Lander ist eine allgemeingiltige
Darstellung nicht moglich. (Rosenbrock, Gerlinger 2006: 155.) An dieser Stelle soll daher
beispielhaft eine dreistufige Einteilung, wie sie unter anderem in Bayern vorgenommen
wird (Krankenhausplan des Freistaates Bayern Teil | Allgemeine Grundséatze: ohne Sei-
tenangabe.), dargestellt werden, in der die Versorgungsbereiche mit der zentralortlichen
Gliederung der Raumordnung korrespondieren. In diesem Fall unterscheidet die Zuord-
nung in Krankenhduser der Grund-, Regel- und Maximalversorgung. Krankenhauser der
Grundversorgung dienen der Abdeckung der Versorgung des ortlichen Bedarfes und be-
inhalten in der Regel die Fachrichtungen Innere Medizin und Chirurgie. Krankenh&duser
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der Regelversorgung sind Uber dieses Leistungsangebot hinaus zur Sicherstellung der
Uberdrtlichen Versorgung zustandig. Der Versorgungsraum umfasst im Allgemeinen den
Mittelbereich um Mittel- und Oberzentren. Krankenhduser der Maximalversorgung ver-
figen Uber spezielle Einrichtungen fir eine spezialisierte Diagnostik und Behandlung
schwerwiegender und auch seltener Erkrankungen. Sie sind in der Regel in Oberzentren
angesiedelt. Diese Einteilung beziglich der medizinischen Leistungsfahigkeit findet
im Zuge der Krankenhausplanung und der raumlichen Abstimmung der verschiedenen
Krankenhaustypen zur Sicherstellung der Versorgungsqualitdt Beachtung. (Thomae
2006: 4af.)

Drittens kdnnen Krankenhduser beziglich der Tragerschaft unterschieden werden. Zu
den moglichen Akteuren zahlen die 6ffentlichen Trager, wie die Bundesrepublik Deutsch-
land, die Bundesldnder, die Kommunen oder weitere Korperschaften des o6ffentlichen
Rechts, die freigemeinnitzigen Trager, z. B. religidse, humanitdre oder soziale Vereini-
gungen, sowie die privaten Trdger, unter anderem grof3e Kapitalgesellschaften. (Rosen-
brock, Gerlinger 2006: 156., Thomae 2006: 50.)

§ 6 Abs. 1 KHGi. V. m. § 1 Abs. 1 KHG verpflichtet die einzelnen Bundeslénder, Kranken-
hauspldne aufzustellen zur ,wirtschaftliche[n] Sicherung der Krankenh&duser, um eine
bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich
wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewdhrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesdtzen
beizutragen." In den Landeskrankenhausgesetzen wird dieser vom Bundesgesetzge-
ber vorgegebene Rahmen konkretisiert. Ziel der Planungen ist die Sicherstellung eines
Versorgungsnetzes innerhalb dessen fir alle Birger die akutstationdre Versorgung in
zumutbarer Entfernung zur Verfigung gestellt wird. Diese Planungen beziehen sich auf
von den Landern frei festlegbare Versorgungsgebiete, die anhand spezifischer demogra-
fischer Anforderungen gebildet werden. (Thomae 2006: 58f.)

Die Bedarfsplanung beinhaltet die Krankenhauszielplanung, die Bedarfsanalyse, die
Krankenhausanalyse und die Versorgungsentscheidung. Die Krankenhauszielplanung
dient der Festlegung einer Systematik zur Gliederung der Krankenhauser.

In der Bedarfsanalyse werden sowohl der gegenwartige als auch der zukinftige Bedarf
an Krankenhausbetten ermittelt. In der Regel erfolgt die Bedarfsermittlung durch eine
Berechnung der Inanspruchnahme von Krankenhausbetten?®, die folgende Faktoren be-
inhaltet:

e die Einwohnerzahl

* die Krankenhaushdufigkeit — bestimmt wird diese durch die Relation der Anzahl
von Einweisungen in ein Krankenhaus innerhalb des Zeitraumes von einem Jahr
bezogen auf 1.000 Einwohner —

9 Andere Ansatze ermitteln den Bedarf ausgehend von der Morbiditatsstruktur, der Mortalitat
oder dem in derVergangenheit vorgehaltenen Angebot. In der Bedarfsanalyse hat sich die inan-
spruchnahmeorientierte Ermittlung des Bedarfes durchgesetzt, die in diesem Abschnitt darge-
stellt wird. (Kies 1998: 44f.)
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¢ die Verweildaver

e den Auslastungsgrad der Betten

Der Bedarf wird somit nicht hinsichtlich der tatsachlich medizinischen Leistungen eines
Krankenhauses dargestellt, sondern bezieht sich auf Bettenkapazitaten, die von der Be-
volkerung in Anspruch genommen werden konnen. Auf der Bedarfsanalyse basiert die
gesamte Krankenhausplanung; der ermittelte Bedarf darf nicht Gber- aber auch nicht un-
terschritten werden.

Die Krankenhausanalyse enthélt die Beschreibung des Ist-Zustandes der Versorgung
durch die im Land vorhandenen Krankenhauser. Vor allem der Standort, die Bettenzahl,
die Fachrichtungen, die Anzahl der beschéftigten Arzte inklusive ihrer Relation zur vor-
handenen Bettenzahl werden erfasst. Auf diese Weise wird ermittelt, welche kapazitats-
bezogene Leistung das jeweilige Krankenhaus erbringen kann; eine qualitative Beurtei-
lung der medizinischen Versorgung, die in den einzelnen Krankenhausern erbracht wird,
findet an dieser Stelle ebenfalls nicht statt. (Kies 1998: 44ff., Thomae 2006: 60ff.)

Der Krankenhausplan ist keine Planung eines Soll-Zustandes der Versorgung. Der festge-
stellte Bedarf muss mittels der bereits vorhandenen Krankenh&user befriedigt werden.
So wird durch die im Plan zu treffende Versorgungsentscheidung lediglich festgestellt,
welche bestehenden Krankenhduser aufgrund ihrer Leistungsfdhigkeit zur Deckung
des ermittelten Bedarfes an der Versorgung teilnehmen. Dies bedeutet, dass nicht alle
Krankenhduser, die in einem Versorgungsgebiet liegen, auch in dem Krankenhausplan
aufgefUhrt werden. Ein Rechtsanspruch auf Aufnahme existiert nicht. Unterschreitet der
Bettenbedarf das Angebot, so werden nur diejenigen Hauser in den Plan aufgenommen,
die hinsichtlich ihrer Leistungsfahigkeit am besten zur Aufgabenerfillung geeignet sind.
(Thomae 2006: 61f.) Dabei gilt der Grundsatz, dass Krankenhduser in privater und frei-
gemeinnitziger Tragerschaft bei der Entscheidung 6ffentlichen Krankenhausern vorge-
zogen werden sollen. Auf diese Weise soll deren 6konomische Sicherheit gewdhrleistet
werden. (Thomae 2006: 120f.)

Ziel der Planung ist die Gewahrleistung der Wirtschaftlichkeit der Krankenhauser. lhre
Finanzierung erfolgt zum einen Uber den Erhalt von Pflegesatzen zur Deckung von an-
fallenden Kosten und zum anderen Uber 6ffentliche Investitionen. Die Aufnahme in den
Krankenhausplan ist die Voraussetzung fur die Inanspruchnahme der &ffentlichen Inve-
stitionsforderung. Die Krankenhausplanung dient also der wirtschaftlichen Sicherung der
enthaltenen Krankenhauser und somit zur Aufrechterhaltung des Versorgungsnetzes.
(Thomae 2006: 22.)

Der Krankenhausplan selbst ist allerdings keine Rechtsnorm und entfaltet somit keine
rechtliche Wirkung nach auf3en. Er ist ein verwaltungsinternes Planwerk. Eine Verbind-
lichkeit der Festlegungen des Plans nach auf3en erfolgt erst durch die Erteilung des Fest-
stellungsbescheides. Die zustandige Feststellungsbehdrde entscheidet auf Grundlage
des Krankenhausplans, besitzt allerdings noch einen Spielraum in ihrer Entscheidung.
Ein Feststellungsbescheid, der vom Krankenhausplan abweicht, kann daher trotzdem
rechtswirksam sein. Grund fUr eine abweichende Entscheidung kann u. a. eine Verande-
rung der Situation sein, die der Versorgungsentscheidung im Rahmen der Planaufstel-
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lung zugrunde lag, da zwischen Aufstellung des Plans und dem Erlass des Feststellungs-
bescheids langere Zeitspannen liegen konnen. Letztlich ist der Feststellungsbescheid der
Verwaltungsakt, der den Status des Hauses als Plankrankenhaus festsetzt. (Kies 1998:
69f., Thomae 2006: 101ff.)

Die Aufnahme in den Krankenhausplan und der Status als Plankrankenhaus haben zwei
positive Folgen: Zum einen erhalten nur Plankrankenhduser die Mittel der staatlichen
Investitionsforderung. (Thomae 2006: 22.) Zum anderen schreibt das SGB V vor, welche
Krankenhauser zur Versorgung der Versicherten zugelassen sind. (Leinz 1994: 105f.) Ne-
ben Krankenhausern, , die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik
anerkannt sind", und Krankenhausern, ,die einen Versorgungsvertrag mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen ha-
ben", sind dies die ,Krankenh&user, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenom-
men sind" (§ 108 SGB V.).

Die Krankenhausversorgung der Bevolkerung zahlt zur kommunalen Daseinsvorsorge.
Daher weisen die Landeskrankenhausgesetze — mit Ausnahme von Bayern, Berlin und
Hamburg — den Gemeinden und Gemeindenverbanden ihre Sicherstellung als Pflichtauf-
gabe zu. Neben der Grund- wird von Gemeinden zusatzlich auch die Regel- oder Maxi-
malversorgung bereitgestellt. Kommunale Krankenhduser dienen somit nicht nur dem
Wohl der Einwohner der eigenen Gemeinde, sondern auch denen anderer Kommunen.
Lediglich wenn andere Trager den Betrieb eines Krankenhauses Ubernehmen, sind die
Kommunen von der Bereitstellung stationarer Versorgung befreit. Der Bedarf zur Ein-
richtung eines kommunalen Krankenhauses beruht allerdings nicht auf dem Kranken-
hausplan, da dieser keinen Soll-Zustand darstellt. Der Einrichtung eines Krankenhauses
durch eine Kommune liegen das Kommunalrecht und die Pflicht, die Versorgung der Be-
volkerung sicherzustellen, zugrunde. (Thomae 2006: 117ff.)

2.6. Zwischenfazit

Die Zahl der Einwohner Deutschlands wird in den nachsten Jahren sinken. Allerdings ist
die negative Bevolkerungsentwicklung nicht gleichmaf3ig Uber das gesamte Bundesge-
biet verteilt: Bereits heutzutage existieren gleichzeitig Regionen mit abnehmender und
Regionen mit zunehmender Einwohnerzahl. Insbesondere in den ostdeutschen Bun-
deslandern ist die Zahl ricklaufig. Dieser Trend wird sich in Zukunft fortsetzen und auch
zusatzlich in westdeutschen Regionen auftreten. Wegen niedriger Geburtenraten und
steigender Lebenserwartung wird die Gruppe der dlteren Bevolkerung in den nachsten
Jahren zunehmen. Vor allem in den landlichen Regionen Ostdeutschlands sind diese de-
mografischen Entwicklungen besonders stark ausgepragt.

Durch die sich andernden Rahmenbedingungen aufgrund des demografischen Wandels
mussen in Schrumpfungsregionen Anpassungen der Infrastrukturversorgung vorgenom-
men werden. Sinkende Nachfrage und Auslastung von Angeboten haben Schlief3ungen
oder Zusammenlegung von Angeboten an einzelnen Orten und somit eine Ausdinnung
des Versorgungsnetzes zur Folge.
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Um die Einrichtungen nutzen zu kénnen, muss allerdings deren Erreichbarkeit sicherge-
stellt werden. Und vor allem in den landlichen Rdumen, in denen offentlicher Nahverkehr
meist nicht wirtschaftlich betrieben werden kann und daher Liniennetze nicht flichende-
ckend aufrechterhalten werden kénnen, ist diese Voraussetzung fur die Inanspruchnah-
me von Angeboten der Daseinsvorsorge gefdhrdet. Insbesondere fir dltere Menschen
sind diese Entwicklungen mit negativen Auswirkungen hinsichtlich der Versorgung mit
lebensnotwendigen Gitern und Dienstleistungen sowie der Teilnahme am offentlichen
Leben verbunden.

Der Bedarf an medizinischer Versorgung steigt mit zunehmendem Alter, da mit diesem
eine Zunahme gleichzeitig auftretender Krankheiten mit erhohtem Behandlungsbedarf
einhergeht. Dies betrifft sowohl die ambulante als auch die stationdre medizinische Ver-
sorgung. Derzeit ist Multimorbiditat in den landlichen Raumen geringer ausgeprdgt als
in den anderen siedlungsstrukturellen Kreisen. Da der Anteil der dlteren Bevolkerung in
den landlichen Rdumen laut Prognosen zunehmen wird, lasst sich jedoch schlussfolgern,
dass die Sicherstellung der arztlichen Versorgung in diesen Gebieten von besonderer Be-
deutung sein wird; das gilt speziell in den ostdeutschen Bundeslandern aufgrund der dor-
tigen Auspragung des gesellschaftlichen Alterungsprozesses.

Wie dargestellt wurde, werden sowohl fir den ambulanten als auch fir den akutstatio-
ndren Sektor Versorgungsplanungen erarbeitet. Diese sind jedoch sehr verschieden.

Fir die ambulante Versorgung, die sich in die hausarztliche und die fachérztliche Versor-
gung unterteilt, werden so genannte Bedarfsplanungen durch die Kassenarztlichen Ver-
einigungen erstellt. Die KVen sind die Vereinigungen aller an der ambulanten Versorgung
der gesetzlich Krankenversicherten teilnehmenden Arzte. Neben den Krankenkassen
sind sie in ihrer Funktion als Organisationen der Leistungserbringer per Gesetz fur die
Sicherstellung der Versorgung der Versicherten zustandig.

Primarer Zweck der Bedarfsplanung ist die zahlenmaf3ige Begrenzung der in einem Pla-
nungsbereich tatigen Arzte: Im Falle einer Uberversorgung erfolgt die Sperrung der be-
troffenen Bereiche fir Neuansiedlungen. Wird in einem Planungsbereich eine drohende
bzw. bestehende Unterversorgung festgestellt, so soll diesem Zustand mittels geeig-
neter Mafinahmen begegnet werden. Beurteilungsgrundlage fir den Versorgungszu-
stand sind die durch die Arzt-Einwohner-Relation ermittelten Versorgungsgrade in den
einzelnen Planungsbereichen.

Im Rahmen der Bedarfsplanung sollen die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und
Landesplanung beachtet werden. Die tatsdchliche praktische Bedeutung dieser Anfor-
derung ist jedoch gering und beschrénkt sich lediglich auf die Zugrundelegung der sied-
lungsstrukturellen Kreistypen des BBSR fiur die Festsetzung der Planungsbereiche.

Im Gegensatz zur Versorgungsplanung im ambulanten Bereich wird die Krankenhauspla-
nung durch staatliche Planungstrdger auf Landesebene erstellt. Sie dient der Identifizie-
rung von Krankenh&usern, die aufgrund ihrer Kapazitaten in den angebotenen Fachge-
bieten zur Abdeckung des bestehenden Bedarfs geeignet sind. Um diese Bedarfsdeckung
aufrechtzuerhalten, bekommen die geeigneten Einrichtungen staatliche Zuschisse. In
der Krankenhausplanung wird kein zukinftiger Soll-Zustand sondern lediglich die Si-
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cherstellung des Status quo mit den bereits bestehenden Krankenhausern geplant. Zwar
ist der Krankenhausplan an sich ein verwaltungsinternes Planwerk, dennoch erhalten die
Aussagen durch die auf Basis des Plans erteilten Feststellungsbescheide verbindliche
Wirkung in Form eines Verwaltungsaktes.

Diese erarbeiteten Grundlagen hinsichtlich der demografischen Entwicklung, Anforde-
rungen an die medizinische Versorgung sowie die Sicherstellung und Planung der medi-
zinischen Versorgung sollen in den nachsten Kapiteln beachtet werden.
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3. Entwicklungstendenzen

In diesem Kapitel werden der aktuelle Zustand und die Entwicklung der medizinischen
Versorgung dargestellt. Diese Betrachtung beinhaltet die Darstellung der Entwicklung
seit der Mitte der 1990er Jahre, die Beschreibung des aktuellen Versorgungszustandes
sowie der daraus ableitbaren Entwicklungstendenzen fur die Zukunft. Diese Ableitung
erfolgt fUr die ambulante Versorgung anhand der nachstehenden drei Kriterien:

e Die aktuelle Versorgungssituation

Neben guten Versorgungsgraden konnen bereits existierende Mangel und kri-
tische Zustande aufgezeigt werden, fir die im Falle negativer Bedingungen Ver-
schlechterungen zu erwarten sind.

e Das Alter der Vertragsarzte

Die Altersstruktur der Vertragsarzte kann einen Hinweis auf die zukinftige Ent-
wicklung liefern, da sie erkenntlich macht, wie grof3 die Zahl der in naher Zukunft
altersbedingt ausscheidenden Arzte ist.

e Der Saldo zwischen Ab- und Zugangen in der vertragsarztlichen Versorgung

Anhand des Saldos der letzten Jahre kann — unter der Annahme, dass der Umfang
der Ab- und Zugange fir die nachsten Jahre konstant bleibt —abgeschatzt werden,
wie sich die Zahl der Arzte zukinftig entwickeln wird.

Die Kombination dieser drei Kriterien ermdglicht die Abschatzung der zukinftigen Ver-
sorgungslage.

Im ersten Schritt wird die ambulante Versorgung durch alle Vertragsarzte im gesamten
Bundesgebiet betrachtet. Anschlief3end wird aufgezeigt, wie sich die Versorgung diffe-
renziert nach Hausdrzten und Fachdrzten entwickelt hat und welche Schlussfolgerungen
fur die Versorgungslage der nachsten Jahre daraus gezogen werden kénnen. Auch dies
erfolgt jeweils zuerst fir den Gesamtraum Deutschlands. Nachfolgend werden die Aus-
sagen hinsichtlich der Versorgungslage in den landlichen Raumen konkretisiert. Ab-
schlief3end wird die Versorgungslage im akutstationaren Sektor untersucht. Abweichend
zum Vorgehen in der ambulanten Versorgung stellt die Erreichbarkeit der Krankenhauser
das entscheidende Kriterium fUr die Beurteilung der Situation dar.

3.1. Allgemeine Entwicklungstendenzen

Am 31.12.2009 waren 429.926 Arzte in Deutschland registriert. 325.945 von ihnen Ubten
zu diesem Zeitpunkt ihren Beruf aus. Ohne Unterscheidung nach ambulanter oder stati-
ondrer Betdtigung sowie der einzelnen Fachrichtungen bedeutet dies ein Verhaltnis von
252 Einwohnern pro Arzt. Die Gesamtzahl der Arzte nahm seit den 1990er Jahren konti-
nuierlich zu. So waren am 31.12.1990 lediglich 237.750 berufstatige Arzte in Deutschland

35



Der Landarzt geht in Rente

registriert, was einer Versorgungslage von 335 Einwohnern pro Arzt entsprach. (Bunde-
sarztekammer 2011a.)

Zu beachten ist allerdings, dass in diesen Zahlen die von den Arzten tatsachlich erbrachte
Arbeitszeit nicht bericksichtigt wird, d. h. Teilzeittatigkeiten kommen nicht zum Aus-
druck. Im Jahr 2008 arbeiteten 76,6 % aller Arzte und Arztinnen mindestens 40 Stunden
die Woche, 45,6 % sogar mehr als 45 Stunden. 23,4 % arbeiteten somit in Teilzeit. Bei den
Arztinnen lag der Anteil bei 36,9 %, 23,8 % arbeiteten 31 oder weniger Stunden und 12,9
% weniger als 21 Stunden in der Woche. (Kopetsch 2010: 136.) Bei der Betrachtung der
durchschnittlichen Wochenarbeitszeit pro Arzt kann festgestellt werden, dass diese von
1991 bis 2007 von 38,1 auf 33,2 Stunden gesunken ist (Bundesdrztekammer 2011c¢: 14.)

Auch fur die zukinftig tatigen Arzte ist die Beschrankung der Arbeitszeit bereits ein The-
ma. So ist fir 60,8 % der Medizinstudenten die Moglich einer spateren Teilzeittatigkeit
wichtig. Begriinden lasst sich dies durch den Anspruch, die Familie mit dem zukinftigen
Berufsleben vereinbaren zu konnen. Dies ist fir 95,5 % der Medizinstudenten von Bedeu-
tung. (Jacob, Heinz, Décieux 2010: Tabelle 3.)

Insbesondere mit der Veranderung der Zulassungsverordnung fir Vertragsdrzte durch
dasVertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) im Jahr 2007 wurde die Méglichkeit der
Teilzeittatigkeit im ambulanten Sektor verstarkt (KBV 2006b: 73.). So ist es mdglich, die
Arbeitszeit auf 50 % (§ 19a Abs. 2 Arzte-ZV.) bzw. im Anstellungsverhaltnis sogar auf 25
% einer Vollzeitstelle (§ 23i Abs. 2 Satz 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie.) zu reduzieren. D.
h. zur Ausfillung einer Vollzeitstelle kénnen bis zu vier Arzte beitragen. Die Erfassung
der Arztzahlen lediglich nach Personen wird dieser Entwicklung nicht gerecht. Aufgrund
der Verfigbarkeit der Daten kdnnen in dieser Arbeit jedoch keine Arbeitszeitdquivalente
sondern lediglich Personen bericksichtigt werden.

Die registrierten Arzte sind in unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen beschéftigt. Zum ei-
nen ist dies die ambulante Versorgung. In ihr waren Ende 2009 139.612 Arzte tétig. Zum
anderen arbeiteten 158.223 Arzte in der stationdren Versorgung. Zusatzlich waren 28.110
Arzte auch in anderen Bereichen aktiv. Zu ihnen zdhlen wehrdienstleistende Arzte, Arzte
bei Behérden und Koérperschaften sowie Arzte in der Industrie und Forschung. (Bunde-
sarztekammer 2011a.) Von den ambulant tatigen Arzten nahmen 137.416 am 31.12.2009
an der vertragsarztlichen Versorgung teil, 119.789 davon als Vertragsarzte in eigenver-
antwortlicher Tatigkeit. Die Gbrigen waren den Partner-Arzten, den angestellten und den
ermachtigten Arzten zuzuordnen®. (KBV 2011q: Tabelle 1.0.)

Die Zahl der Vertragsarzte nahm in den letzten zehn Jahren kontinuierlich zu. Diese Ent-
wicklung wird in Abbildung 5 aufgezeigt.

1 Partner-Arzte arbeiten in Gemeinschaftspraxen mit zugelassenen Vertragsarzten zusammen.
Angestellte Arzte sind Mediziner, die von einem Vertragsarzt fur die Arbeit in dessen Praxis an-
gestellt werden. Von erméchtigten Arzten wird gesprochen, wenn Medizinern, die fir die Ta-
tigkeit als Vertragsarzt nicht zugelassen sind — z. B. Krankenhausarzte —, eine Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung gestattet wird. (KBV 2005: 111ff.)
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Abbildung 5: Entwicklung der Anzahl der Vertragsdrzte von 1999 bis 2009 im gesamten Bun-
desgebiet

Im Rahmen dieser Arbeit findet die weitere Untersuchung der ambulanten Versorgung
hinsichtlich der Vertragsarzte statt, da sie fir den Betrieb der Arztpraxen verantwortlich
sind. 2009 waren in Deutschland 69.194 Einzel- und 19.528 Gemeinschaftspraxen regis-
triert (KBV 2011b.).

Die Verteilung der Vertragsarzte Uber das Bundesgebiet ist allerdings nicht gleichmafRig,
wie anhand der Abbildung 6 erkennbar ist. Sie wird beeinflusst durch die Zahl der Ein-
wohner des jeweiligen Landes — der Bedarf ist in bevolkerungsstarken Landern grofRer
als in bevolkerungsschwachen — sowie durch weitere Faktoren, u. a. die Attraktivitat der
einzelnen Regionen fir drztliche Ansiedlungen (siehe unten).

Ende 2009 bestand in den 395 Planungsbereichen Deutschlands die Mdglichkeit der
Niederlassung fir insgesamt 2.246 Arzte. Hinzu kommen noch Niederlassungsmaglich-
keiten fUr 1.040 Psychotherapeuten, die ebenfalls in der ambulanten Versorgung tatig
sind. (KBV 2011a: 27f.)

Diese allgemeine Zahl ermdglicht allerdings noch keine konkrete Aussage Uber den Be-
darf an Arzten. Erst eine differenzierte Betrachtung hinsichtlich der Situation in den ein-
zelnen Fachgebieten liefert ausreichende Aussagen zur Beurteilung der Versorgungsla-

ge.

Um die zukinftige Entwicklung der Arztzahlen bewerten zu kdnnen, ist die Betrachtung
derjenigen Arzte, die in den nachsten Jahren altersbedingt aus der Versorgung ausschei-
den werden, notwendig. Seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Or-
ganisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgW@G) im Jahr
2008 besteht fur Arzte keine altersbedingte Beschrankung hinsichtlich der Ausibung
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ihrer Tatigkeit. Davor endete diese gemal’ § 95 Abs. 7 Satz 3 SGB V spatestens mit der
Vollendung des 68. Lebensjahres. (Nahere Ausfihrungen zur Aufhebung der Altersbe-
schrankung finden sich im Kapitel 4.3.2. Aufhebung der gesetzlichen Altersbegrenzung.)
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Abbildung 6: Anzahl der Vertragsdrzte in den einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen,
Stand 31.12.2009

Im Jahr 2000 waren 14.372 Arzte alter als 60 Jahre (KBV 2011a: 26.). 2009 waren bereits
23.705 Arzte zu dieser Altersgruppe zu zéhlen. lhre Zahl nahm somit innerhalb von nur
neun Jahren um rund 65 % zu. Der Anteil an der gesamten Vertragsarzteschaft betrug
Ende des Jahres 2009 19,6 %. (KBV 2011g: Tabelle 3.)

Zur Beibehaltung des quantitativen Status quo muss — zusatzlich zu dem Ausgleich son-
stiger Abgange — das in den ndchsten Jahren stattfindende altersbedingte Ausscheiden
aus der Versorgung durch die gleiche Zahl an neu zugelassenen Arzten kompensiert wer-
den.

Generell besteht der Trend, dass Arzte eine Niederlassung in den alten Bundesléndern
bevorzugen. Erkennbar wird dies an der Entwicklung derVertragsarztzahlen im Zeitraum
von 2000 bis 2006. Im Verlauf dieser Jahre stieg die Zahl der in der vertragsarztlichen
Versorgung tatigen Mediziner in den westdeutschen Landern einschlie3lich Berlin um
5,6 %, wahrend die Zahl der Vertragsarzte in den ostdeutschen Bundeslandern um 1,7 %
abnahm. Im Rahmen der Werte ist zu beachten, dass die absoluten Arztzahlen in den al-
ten Landern wesentlich hoher sind als in den neuen, der prozentuale Anteil aufgrund un-
terschiedlicher Berechnungsgrundlagen somit keinen abschlief3enden Vergleich der Ent-
wicklung ermdglicht. Allerdings war in den westdeutschen Landern ein deutlich positiver
Saldo zwischen Zu- und Abgéngen von Arzten in der ambulanten Versorgung erkennbar,
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wahrend in den ostdeutschen Landern die Zugange die Abgange nicht kompensieren
konnten. (Kopetsch 2007: 53ff.)

Fir die Praferenz der Niederlassung in den alten Bundeslandern lassen sich mehre-
re Grinde finden. Zum einen ist die durchschnittliche Zahl der zu behandelnden Pati-
enten pro Arzt dort geringer als in den neuen Landern. Im Jahr 2008 betrug sie in den
westdeutschen Landern inklusive Berlin 3.340, wahrend ein Arzt in den neuen Landern
im Durchschnitt im gleichen Zeitraum 4.283 Patienten betreute. Die durchschnittlichen
Einnahmen pro behandelten Patient lagen in den ostdeutschen Landern zudem deutlich
unter den durchschnittlichen Einnahmen in den westdeutschen Landern. Die Fallwerte
betrugen 48,00 Euro im Osten bzw. 57,00 Euro im Westen Deutschlands. (KBV 2009: 39.)

Zu den Gesamteinnahmen einer Arztpraxis zahlen auch die Einnahmen aus Behand-
lungen von Privatpatienten. Aufgrund der wesentlich geringeren Anzahl von Privatpa-
tienten in den neuen Landern fallen diese Einnahmen fir die dortigen Praxen in einem
geringeren Umfang an. Neben der niedrigeren Vergitung von Leistungen in den ost-
deutschen Kassendrztlichen Vereinigungen tragt dies zusatzlich zum unterschiedlichen
Einnahmevolumen in den ost- und westdeutschen Bundeslandern bei. (Zenker 2006: 4.)

Nach dieser allgemeinen Darstellung der Versorgungslage in Deutschland soll im Fol-
genden die Situationen fur die einzelnen Sektoren genauer untersucht werden.

3.2. Entwicklungstendenzen in der ambulanten Versorgung

3.2.1. Hausarztliche Versorgung

Aufgrund ihrer Stellung innerhalb der ambulanten Gesundheitsversorgung (siehe Kapitel
2.5.2. Die ambulante Versorgung) kommt der Gewahrleistung der hausarztlichen Versor-
gung eine besondere Rolle zu.

Am 31.12.2009 waren 51.782 Hausarzte? in der vertragsarztlichen Versorgung tatig. Bei
einer Betrachtung Uber einen langeren Zeitraum fallt auf, dass im Vergleich zur Situation
im Jahr 2001 ein Rickgang um fast 2.300 Arzte zu verzeichnen ist. Zu diesem Zeitpunkt
waren 54.090 Vertragsarzte als Hausdrzte tatig. (Kopetsch 2010: 59.)

Anhand der in der Bedarfsplanung genutzten Kenngrof3e des Versorgungsgrades, bei
dessen Ermittlung die Einwohnerzahl des jeweiligen Planungsbereiches in Relation zu
den dort tatigen Arzten gesetzt wird, kann eine erste Bewertung der Situation vorge-
nommen werden. Fir das gesamte Bundesgebiet gilt trotz des erwdhnten Rickganges
der Hausarztzahlen im Laufe der letzten Jahre ein bundesweiter Versorgungsgrad von
108 % im Jahr 2010 (Klose, Rehbein 2011: 12.). Diese Gesamtbetrachtung verschleiert
allerdings bestehende regionale Versorgungsunterschiede. Bereits bei einer Betrachtung

2 Zu den Hausarzten zahlen die Fachérzte fir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte und hausérzt-
lich tatige Internisten (§ 4 Abs. 2 Nr. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie.).
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der Lage auf Landerebene, wie sie in Tabelle 6 aufgefihrt ist, sind diese zu erkennen. Als
Bezugsgrofde werden die Zustandigkeitsbereiche der einzelnen KVen herangezogen.

Kassenarztliche Vereinigung Versorgungsgrad in %

Baden-Wirttemberg 110,1
Bayern 112,0
Berlin 110,5
Brandenburg 100,4
Bremen 107,1
Hamburg 109,2
Hessen 110,0
Mecklenburg-Vorpommern 101,9
Niedersachsen 102,4
Nordrhein 111,2
Rheinland-Pfalz 108,3
Saarland 110,9
Sachsen 107,6
Sachsen-Anhalt 93,0
Schleswig-Holstein 110,5
Thiiringen 103,4
Westfalen-Lippe 107,3

Tabelle 6: Versorgungsgrad in den einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen, Stand 2010

Der hochste Versorgungsgrad existierte mit 112,0 % in Bayern, wahrend Sachsen-Anhalt
mit 93,0 % den niedrigsten Versorgungsgrad aufwies und damit das einzige Bundesland
mit einem Versorgungsgrad unter 100 % war. Die Betrachtung der einzelnen Planungs-
bereiche in den Landern fihrt jedoch zu einer weiteren Differenzierung der Versorgungs-
lage. Die Darstellung der Versorgungsgrade im hausarztlichen Bereich nach Planungsbe-
reichen ist in Abbildung 7 enthalten.

Die Abbildung verdeutlicht die Schwankungsbreite der hausarztlichen Versorgungsdich-
te innerhalb der einzelnen Bundeslander. Die Unterschiede sind in einigen Regionen zum
Teil sehr stark ausgeprdgt. Generell ist die Versorgungsdichte in den sudlichen Bundes-
landern am hochsten. Viele der dortigen Planungsbereiche weisen einen Versorgungs-
grad auf, der Uber der in der Bedarfsplanung festgelegten Einwohner-Arzt-Relation und
teilweise sogar im Bereich der Uberversorgung liegt. Dies ist in den Bereichen der KVen
Baden-Wirttembergs, Hessens, Nordrheins und des Saarlands der Fall. In weiteren KV-
Bereichen ist daneben auch die vereinzelte Unterschreitung der 100 % - Grenze zu beo-
bachten. So zum Beispiel in Bayern und Westfalen. Auch in Sachsen ist eine grof3e Anzahl
gut und Uberversorgter Planungsbereiche zu verzeichnen.

Im Vergleich zu den sidlichen Landern stellt sich die Situation in Norddeutschland dif-
ferenzierter dar. Hier sind zwar auch hohe Versorgungsgrade mit teilweise recht ausge-
pragter Uberversorgung zu beobachten, wie z. B. in Schleswig-Holstein, trotzdem kann
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generell gesagt werden, dass die Hausarztdichte in den nérdlichen Landern als geringer
einzuschatzen ist. Weite Teile Brandenburgs, Sachsen-Anhalts, Mecklenburg-Vorpom-
merns und Niedersachsens weisen Versorgungsgrade unter 100 % auf. Teilweise liegen
sie sogar nur im Bereich zwischen 75 und 9o %. In einem Planungsbereich Sachsen-An-
halts unterschreitet der Versorgungsgrad sogar die Grenze zur Unterversorgung.

Thiringen -

Schleswig-Holstein

Sachsen-Anhalt

Sachsen

Saarland

Rheinland-Pfalz

Nordrhein

Niedersachsen

Mecklenburg-Vorpommern
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Baden-Wirttemberg

o
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o
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Anzahl der Planungsbereiche

m<75% = 75 bis < 90 % 90 bis < 100 % 100 bis < 110 % m>110 %
Abbildung 7: Regionale Verteilung der Hausdrzte im Jahr 2010

Die Beurteilung der Bedarfsdeckung auf Grundlage der Versorgungsgrade ist allerdings
nicht hinreichend aussagekraftig, da zu deren Ermittlung lediglich Einwohner-Arzt-Re-
lationen fUr die jeweiligen Planungsbereiche verwendet und in Beziehung zu Werten hi-
storischer Zeitpunkte gesetzt werden. Im Zuge der Bedarfsplanung wird jedoch nicht die
raumliche Verteilung der Arzte in den Planungsbereichen betrachtet; unterschiedliche
Versorgungssituationen innerhalb einer Planungsregion finden keine Beachtung. Eine
gleichmaRige Verteilung der Arzte im Planungsraum wird nicht Uberprift, so dass unter
Umstanden an einzelnen Orten —z. B. gréf3eren Ortschaften — mehrere niedergelassene
Arzte ihre Praxen betreiben, wéhrend in anderen Teilen des Planungsbereiches nur weni-
ge Arzte die Versorgung sicherstellen. Diese versorgen dann einen wesentlich grofReren
Einzugsbereich sowie eine grofsere Anzahl von Patienten.

Die betroffenen Patienten missen teilweise weite Entfernungen zuriicklegen, um einen
Arzt in Anspruch nehmen zu konnen. Vor allem in landlichen Raumen wird die Erreich-
barkeit aufgrund eines eingeschrankten OPNV-Angebotes fir diejenigen, die nicht Gber
ein eigenes Auto verfigen und somit auf den Nahverkehr angewiesen sind, erschwert.
Eine Verscharfung dieser Problematik kann aufgrund der im Kapitel 2.3.2. Folgen fir den
Offentlichen Personennahverkehr beschriebenen Trends der Entwicklung des OPNV in
landlichen Raumen erwartet werden.
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Eine geringe Arztdichte fihrt zudem zu weiteren Wegen fir den Arzt — einerseits im Rah-
men der Hausbesuche und zum anderen bei der Verrichtung von Notdiensten. Patienten
mussen daher im Notfall [anger auf einen Arzt warten. Ferner fihrt die dinne Personal-
decke dazu, dass die einzelnen Arzte mehr Notdienste leisten missen, um die Versor-
gung zu gewahrleisten. (BBR 2005a: 76f., Kopetsch 2007: 117.)

Vor allem in grof3en Planungsbereichen kann die Versorgung rdumlich differieren. Trotz-
dem werden diese regionalen Verteilungsunterschiede in der Bedarfsplanung nicht be-
rucksichtigt.

Die bevolkerungsseitigen Anforderungen an die arztliche Versorgung aufgrund der Al-
terung der Bevdlkerung finden in der Bedarfsplanung seit der EinfGhrung des Demogra-
fiefaktors bedingt Bericksichtigung. Wie im Kapitel 2.4.2. Einfluss der Morbiditdt auf die
Nachfrage drztlicher Leistungen erlautert, steigt mit zunehmender Anzahl dlterer Men-
schen der Anteil der multimorbiden Personen, die einen erhéhten medizinischen Ver-
sorgungsbedarf haben. Eine alternde Bevélkerung hat also einen steigenden Bedarf an
Arzten. Die Nutzung historischer Einwohner-Arzt-Relationen als Beurteilungsgrundlage
der addquaten Deckung des medizinischen Bedarfs beriicksichtigt die reale Nachfrage
allerdings nicht. Somit besteht die Gefahr, dass die ermittelten Versorgungsgrade nach
Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie nicht dem tatsachlichen Versorgungsbedarf
entsprechen. Vielmehr sollte ein morbiditdtsbezogener Ansatz der Bedarfsermittlung
genutzt werden.

Weiterhin ist der Grenzwert zur Feststellung einer Unterversorgung — 75 % im hausarzt-
lichen Sektor — angesichts des steigenden Bedarfs kritisch zu hinterfragen. Selbst bei
gleich bleibender Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen fihrt ein Absinken der Arzt-
zahl auf dieses Niveau zu einer Mehrbelastung der Mediziner. Insbesondere vor dem Hin-
tergrund steigender Nachfrage der alternden Bevolkerung ist die Bewaltigung einer auf
Arztemangel basierenden Mehrbelastung als unrealistisch einzuschatzen und ginge zu
Lasten der Versorgungsqualitat. (Andersen, MUhlbacher 2004: 4f., Kopetsch 2007: 115f.)

In der Studie ,Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die Arzte aus" der Kassenarz-
tlichen Bundesvereinigung wird daher bei der Beurteilung der Situation analog zum
Grenzwert fUr die Beurteilung einer Uberversorgung eine Abweichung von Uber 10 % von
der Vollversorgung als kritisch angesehen und daher ein Grenzwert fir die Unterversor-
gung bei 9o % des allgemeinen Versorgungsgrades empfohlen. (Kopetsch 2010: 81f.)

Fir die Abschatzung der zukinftigen Hausarztzahlen bieten die Daten Uber die aktuelle
Altersstruktur der Mediziner eine gute Grundlage. Anhand dieser kann abgeleitet wer-
den, wie sich die Anzahl der Arzte aufgrund des altersbedingten Ausscheidens aus der
vertragsarztlichen Versorgung entwickeln wird. Die Altersstruktur der Arzte in der hau-
sarztlichen Versorgung fir das gesamte Bundesgebiet ist in der Tabelle 7 aufgefuhrt.

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

2.353 16.133 21174 8.930 2944

05 45 31,2 40,9 17,2 5,7

Tabelle 7: Altersstruktur der Hausdrzte fiir das gesamte Bundesgebiet, Stand 31.12.2009
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Festzustellenist, dass Ende 2009 rund 64 % aller deutschen Hausarzte das 5o. Lebensjahr
erreicht bzw. bereits Uberschritten hatten. Und mehr als ein Finftel der Arzte, d. h. ca.
23 %, war mindestens 60 Jahre alt. Unter Bericksichtigung der urspringlich gesetzlich
festgelegten Altersgrenze von 68 Jahren werden diese Arzte bis spatestens 2017 aus der
vertragsarztlichen Versorgung ausscheiden. Um diese altersbedingten Abgange zu kom-
pensieren, missten deutschlandweit somit insgesamt 11.874 Arzte neu als Hausérzte zu-
gelassen werden.

Auch in der Altersstruktur der Hausarzte existieren regionale Unterschiede. In der Tabelle
8 wird fur das Jahr 2009 differenziert nach Kassenarztlichen Vereinigungen der Anteil der
Arzte, die mindestens 60 Jahre alt sind, aufgefUhrt. Aufgrund der unterschiedlichen An-
zahl der Hauséarzte in den einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen werden diese pro-
zentualen Angaben durch die absoluten Zahlen erganzt, um das tatsachliche Volumen
erkennbar zu machen.

Kassenérztliche Vereinigung

Baden-Wiirttemberg 24,2 1.648
Bayern 23,7 2.069
Berlin 25,0 591
Brandenburg 22,5 329
Bremen 23,5 103
Hamburg 21,7 262
Hessen 20,7 785
Mecklenburg-Vorpommern 20,9 228
Niedersachsen 23,0 1.097
Nordrhein 19,7 1.155
Rheinland-Pfalz 22,6 568
Saarland 20,9 131
Sachsen 248 650
Sachsen-Anhalt 24,2 343
Schleswig-Holstein 24,3 456
Thiiringen 25,3 365
Westfalen-Lippe 23,0 1.094

Tabelle 8: Anzahl der Hausdrzte dlter als 60 Jahre zum 31.12.2009, nach Kassendrztlichen
Vereinigungen getrennt

Die regionale Betrachtung der Altersstruktur lasst erkennen, dass die Verteilung der
Arzte, die das 60. Lebensjahr erreicht bzw. bereits Uberschritten haben, Uber alle Bun-
deslander ungefahr gleich ist. Die absoluten Zahlen verdeutlichen jedoch, dass der tat-
sachliche quantitative Bedarf variiert. So werden in den alten Landern zum Ausgleich der
altersbedingten Abgdnge ungefahr finfmal so viele Hausarzte bendtigt wie in den neuen.

Der dritte Kennwert, der neben dem Versorgungsgrad und der Altersstruktur eine Aus-
sage zur Entwicklung in der hausarztlichen Versorgung zulasst, ist der Saldo zwischen

43



Der Landarzt geht in Rente

Abgangen und Zugdngen von Vertragsarzten. In Tabelle g werden die Salden fir die Jahre
2005 bis 2009 aufgefihrt. In dieser Aufstellung werden die Salden fir die einzelnen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen getrennt angegeben, um unterschiedliche regionale Ent-
wicklungstrends deutlich zu machen.

Baden-Wirttemberg -123
Bayern 53 23 -9 -101 -69 -103
Berlin -59 8 10 -19 -86 -146
Brandenburg -30 11 -25 -22 -11 -7
Bremen -12 9 -10 4 -2 -11
Hamburg 34 -4 -20 2 8 20
Hessen 56 -39 -7 -96 -26 -112
Mecklenburg-Vorpommern -13 -22 -12 -14 -11 -72
Niedersachsen 31 -46 -36 -69 -24 -144
Nordrhein -24 1 -12 -61 -17 -113
Rheinland-Pfalz -1 -3 -46 -41 -33 -124
Saarland -6 -6 -5 -8 -18 -43
Sachsen -1 -12 -21 27 -29 -100
Sachsen-Anhalt -31 -19 -34 -23 -31 -138
Schleswig-Holstein -2 27 -9 -44 -3 -31
Thiringen -43 -25 -8 -32 -30 -138
Westfalen-Lippe 1 -1 3 -39 -38 -74
Bundesrepublik -56 -110 -272 -609 -482 -1529

Tabelle 9: Zugédnge und Abgdnge in der hausdrztlichen Versorgung fiir die Jahre 2005 bis
2009, saldiert, nach Kassendrztlichen Vereinigungen getrennt

Bundesweit ist ein deutlich negativer Saldo zu verzeichnen. Insgesamt wurden im Zeit-
raum der fUnf Jahre 1.529 Arzte weniger zur Versorgung zugelassen, als das System ver-
lassen haben. Diese Entwicklung ist regional unterschiedlich stark ausgepragt. In zehn
Kassenarztlichen Vereinigungen ist die Zahl der Hauséarzte jeweils um Uber 100 Arzte ge-
sunken. Am starksten ist dies in Berlin mit 146, Niedersachsen mit 144, Sachsen-Anhalt
mit 138 und Thiringen mit ebenfalls 138 Arzten ausgepragt. Der geringste Rickgang ist
in Bremen mit elf Arzten zu verzeichnen.

Uber die betrachteten Jahre sind beziglich der Salden in den einzelnen Bundeslandern
unterschiedlich starke Schwankungen feststellbar. So sind in einigen Landern mitunter
fur einzelne Jahre positive Entwicklungen zu verzeichnen, wie z. B. in Bayern in den Jah-
ren 2005 und 2006, in denen 53 bzw. 23 mehr Arzte zugelassen wurden als das System
verlief3en. Allerdings wurden diese Zugewinne durch starke Verluste in anderen Jahren
wieder aufgehoben.

Lediglich in der KV Hamburg konnte eine positive Entwicklung verzeichnet werden. Zwar
waren auch dort in einzelnen Jahren mehr Ab- als Zugéange zu verzeichnen. Uber den ge-
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samten Zeitraum betragt der Saldo jedoch 20 Arzte, die zusatzlich in Hamburg tatig wur-
den.

Auffallig ist, dass in mehreren Bundeslandern trotz des sehr ausgepragten Rickganges
der Anzahl der Hausarzte die meisten Planungsbereiche einenVersorgungsgrad von min-
destens 100 % verzeichnen und zum Teil sogar Uberversorgte Planungsbereiche existie-
ren. Dies betrifft u. a. auch die KV-Bereiche in Baden-Wirttemberg, Hessen und Nordr-
hein, die im Betrachtungszeitraum jeweils mehr als 100 Arzte verloren haben.

Unter Bericksichtigung der Zu- und Abgange und der Anforderung, in den nachsten Jah-
ren in den einzelnen Bundeslandern zwischen 20 und 25 % der Hausarzte zu ersetzte,
steht zu befirchten, dass die Versorgungssituation sich zukinftig verschlechtern wird.
Die tatsachlichen Auswirkungen sind jedoch auch von der individuellen Ausgangslage
abhéangig. So werden sie in Planungsbereichen, die zurzeit gut bzw. Uberversorgt sind,
wesentlich geringer zu spiren sein als in Bereichen, in denen der Versorgungsgrad be-
reits unter 100 % liegt. Zudem wird auch die Attraktivitat der einzelnen Regionen die
tatsachliche Entwicklung mit beeinflussen.

3.2.2. Die hausarztliche Versorgung in den landlichen Raumen

In der nachfolgenden Bewertung der Versorgungssituation fir die landlichen Rdume soll
die Annahme bericksichtigt werden, dass erst ab einem Versorgungsgrad von minde-
stens 9o % die hausarztliche Versorgung adaquat gewahrleistet ist. Auf diese Weise kann
den beschriebenen Problemen der Aussagekraft der Versorgungsgrade Rechnung getra-
gen werden.

Daher wird die Versorgungslage in die folgenden Kategorien unterteilt:

* Versorgungsgrad o % bis unter 75 %

* Versorgungsgrad 75 % bis unter 9o %

* Versorgungsgrad 9o % bis unter 100 %
* Versorgungsgrad 100 % bis unter 110 %
e Versorgungsgrad Uber 110 %

In Abbildung 8 ist die Ausstattung mit Hausarzten in den landlichen Kreisen fur das Jahr
2010 dargestellt.3

3 Aufgrund der Datenverfigbarkeit werden fiir Sachsen und Sachsen-Anhalt die Kreiszuschnitte
vor den Kreisgebietsreformen fir die Darstellung der hausarztlichen und fachéarztlichen Ver-
sorgungssituation herangezogen. Mit der Kreisgebietsreform 2007 wurden zum 01.07.2007 die
21 Landkreise Sachsen-Anhalts zu elf neuen Landkreisen zusammengefasst (Staatskanzlei des
Landes Sachsen-Anhalt 2008.). In Sachsen wurde die Anzahl der Kreise und kreisfreien Stadte
zum 01.08.2008 von 29 auf dreizehn reduziert (Staatsministerium des Inneren Sachsen 2011.).
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m<75%  m75his<90% = 90bis < 100 % 100 bis < 110 % u>110 %

Abbildung 8: Situation der hausdrztlichen Versorgung in den ldndlichen Kreisen, 2010

Die Versorgungslage in den landlichen Raumen stellt sich regional differenziert dar. In der
Nordhalfte dominieren die landlichen Kreise, in denen der Versorgungsgrad unter 100
% liegt. In einzelnen Kreisen Niedersachsens, Brandenburgs und Sachsen-Anhalts wird
sogar die Marke von 9o % unterschritten. Im Saalekreis in Sachsen-Anhalt liegt der Ver-
sorgungsgrad sogar unter der 75 % - Grenze und somit im Bereich der Unterversorgung
gemadl’ der Bedarfsplanungs-Richtlinie. Allerdings verfigen einige Kreise in den nord-
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deutschen Landern auch Uber eine gute hausarztliche Ausstattung. So liegt der Versor-
gungsgrad in mehreren landlichen Kreisen Niedersachsens und in einem Kreis und einer
kreisfreien Stadt Brandenburgs sogar Uber 110 %. Auch wenn die Kreise mit niedrigen
Versorgungsgraden Uberwiegen, kann somit momentan also nicht von einer komplett
mangelhaften Versorgung in den landlichen Rdumen Norddeutschlands gesprochen
werden.

In der sidlichen Halfte Gberwiegen die landlichen Kreise, in denen die Versorgung min-
destens bei 100 % liegt. Teilweise herrscht sogar Uberversorgung. Dies betrifft auch land-
liche Kreise in Sachsen und Thiringen. Auch in den siddeutschen Bundeslandern existie-
ren landliche Kreise mit einer Ausstattung unter 100 %. Lediglich in einem Kreis Bayerns
und in einem Kreis Sachsens werden auch die go % unterschritten.

In die Bewertung missen aber auch die bereits vorhandenen Entwicklungstrends hin-
sichtlich der Arztzahlentwicklung sowie der Altersstruktur mit einbezogen werden. Zwar
liegen keine exakten Daten fur die einzelnen landlichen Kreise vor, dennoch kénnen aus
den verfigbaren Daten und beobachtbaren Entwicklungen allgemeine Schlussfolge-
rungen fur die Landkreise abgeleitet werden.

Die ricklaufigen Hausarztzahlen in den norddeutschen Bundeslandern sowie der hohe
Anteil von Arzten, die mindestens 60 Jahre alt sind, wird die Versorgungslage in Zukunft
negativ beeinflussen. In Kreisen, deren Versorgungsgrad bereits aktuell unter 100 % bzw.
sogar unter 9o % liegt, werden sich die Versorgungsprobleme verstarken.

Gelingt es nicht, Arzte zur Ansiedlung in den betroffenen Regionen zu bewegen, so kann
davon ausgegangen werden, dass die hausarztliche Versorgung dort nicht mehr in einem
adaquaten Umfang angeboten werden kann. Aufgrund rdumlicher Unterschiede, die in
den Versorgungsgraden der Planungsbereiche nicht widergespiegelt werden, muss be-
furchtet werden, dass im schlimmsten Fall die Versorgung in einigen Teilgebieten sogar
ganz zum Erliegen kommt.

Niedersachsen ist das einzige westdeutsche Bundesland mit einem hohen Anteil an
Landkreisen, deren Versorgungsgrad unter 100 und sogar unter 9o % liegt. Innerhalb
der nachsten acht Jahre werden rund 1.100 Hausarzte in Niedersachsen altersbedingt
aus dem System ausscheiden. Diese Entwicklung wird mit Sicherheit auch Praxen in den
landlichen Kreisen betreffen. Gelingt es in diesen Fallen nicht, Nachfolger fur die aus-
scheidenden Mediziner zu finden, so wird auch in diesen Regionen die Gewahrleistung
der Versorgung gefahrdet sein.

Die negativen Salden zwischen Ab- und Zugangen in den Jahren 2005 bis 2009 sowie der
hohe Anteil &lterer Arzte lasst auch fur die Landkreise, in denen die Versorgungsgrade
100 % (zum Teil deutlich) Gberschreiten, einen Rickgang der Arztzahlen erwarten. Die-
se Entwicklung wird jedoch durch die Ausgangssituation abgemildert auftreten. Versor-
gungsengpasse sollten daher nicht bzw. nicht so rasch wie in den anderen Landkreisen
auftreten. Aufgrund von Attraktivitdtsunterschieden in den einzelnen Kreisen ist aller-
dings zu erwarten, dass Disparitaten in den Bundeslandern verstarkt zum Ausdruck kom-
men werden.
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Somit ist insbesondere fir die ldndlichen Rdume in Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt sowie in einzelnen Kreisen in Bayern, Rhein-
land-Pfalz, Sachsen, Thiringen und Westfalen-Lippe ein negativer Entwicklungstrend
erkennbar. Die Auswirkungen der arztseitigen Entwicklung werden durch die Bevolke-
rungsentwicklung noch verstarkt. Wie in Kapitel 2.2.2. Bevélkerungsentwicklung in den
ldndlichen Rdumen gezeigt wurde, wird der Bedarf an hausarztlicher Versorgung durch
den Anstieg des Anteils Alterer an der Gesamtbevélkerung in den landlichen Kreisen
steigen. Vor allem in den Regionen Ostdeutschlands wird dies der Fall sein. Daher ist
die Sicherstellung einer ausreichenden hausarztlichen Versorgung dort von besonderer
Bedeutung. Somit besteht in diesen Regionen ein dringender Handlungsbedarf, um ein
entsprechendes Angebot zu gewahrleisten.

Negative Aussichten hierfir zeigt das Berufsmonitoring der Universitat Trier unter 12.518
Medizinstudenten (Jacob, Heinz 2010: 2.) aus dem Jahr 2010 auf. Befragt hinsichtlich
ihres zukUnftigen Arbeitsfeldes kommt lediglich fir 38 % eine Tatigkeit als Hausarzt in
eigener Praxis in Frage. (Jacob, Heinz, Décieux 2010: Tabelle 4.) Zudem ist generell das
Interesse an der Arbeit in einem landlichen Gebiet schwach ausgepragt. Orte mit weni-
ger als 2.000 Einwohnern wurden bereits von 54,3 % aller Studierenden fir eine spatere
Tatigkeit ausgeschlossen. Bei Orten mit 2.000 bis 5.000 Einwohnern betrug der Anteil
immerhin noch 46 %. (Jacob, Heinz, Décieux 2010: Tabelle 12.)

3.2.3. Facharztliche Versorgung

Neben den Hausarzten sind die Facharzte in der ambulanten medizinischen Versorgung
der Bevolkerung tatig. Allerdings kénnen die Entwicklungstendenzen in den dreizehn
Facharztgruppen der vertragsarztlichen Versorgung (Andsthesisten, Augendrzte, Chi-
rurgen, facharztlich tatige Internisten, Frauenarzte, HNO-Arzte, Hautérzte, Kinderérzte,
Nervendrzte, Orthopaden, Psychotherapeuten, Radiologen, Urologen) nicht in dem glei-
chen Umfang untersucht werden, wie dies fir die hausarztliche Versorgung getan wurde,
da dies den Rahmen der Arbeit Ubersteigen wirde. Der Versorgungszustand sowie die
Entwicklungstendenzen werden analog zur hausarztlichen Versorgung durch den Versor-
gungsgrad eines Planungsbereiches, die Altersstruktur der Arzte in den entsprechenden
Kassenarztlichen Vereinigungen sowie die Salden zwischen Ab- und Zugangen festge-
stellt.

In Tabelle 10 ist fir jede Facharztgruppe dargestellt, wie viele der Planungsbereiche einer
Kassenarztlichen Vereinigung jeweils Gberversorgt sind, d. h. in wie vielen Bereichen der
Versorgungsgrad die Marke von 110 % Ubersteigt. Farblich hervorgehoben sind die KVen,
in denen bezuglich der einzelnen Arztgruppen alle Planungsbereiche Uberversorgt sind.

Wie der Auflistung entnommen werden kann, herrscht in vielen Planungsbereichen hin-
sichtlich des facharztlichen Angebots Uberversorgung. Diese Bereiche sind fir die Neu-
ansiedlungen von entsprechenden Arzten geschlossen. Gesondert gekennzeichnet sind
zudem die Falle, in denen alle Planungsbereiche einer KV Uberversorgt sind. Dies gilt v.
a. fur Andsthesisten, Orthopaden, Psychotherapeuten, Radiologen und Urologen. In den
Arztgruppen der Chirurgen und facharztlich tatige Internisten bestehen im ganzen Bun-
desgebiet keine freien Niederlassungsmdoglichkeiten. Erganzend zu dieser allgemeinen

48



Kapitel 3 - Entwicklungstendenzen

Psychotherapeuten

Orthopéden

Hautarzte

HNO-Arzte

Frauenarzte

Internisten

Chirurgen

nasthesisten

uabuuny |
uis}s|oH-bimsa|yos
BYUY-USSYIES

Z|ejd-puejuisyy

uiswwodiop-Binquapyosy

uassaH

Biaquisiunp\-uspeg

Anzahl der Uberversorgten Planungsbereiche, nach Kassendrztlichen Vereini-

gungen getrennt, 2010

Tabelle 10
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Darstellung soll nun die rdumliche Verteilung der gering versorgten Gebiete untersucht
werden. Da das Augenmerk dieser Arbeit auf der Situation in den landlichen Raumen
liegt, werden nur diese in der Untersuchung bericksichtigt.

Abbildung g vermittelt, in welchen landlichen Kreisen die Versorgungsgrade der dreizehn
Facharztgruppen im Jahr 2010 unter go % lagen. Fir eine bessere Ubersicht wird die An-
zahl der betroffenen Arztgruppen pro Landkreis zusammengezahlt dargestellt.

»
o
P
4 g

.)

= drei Fachgruppen
= zwei Fachgruppen

eine Fachgruppe

Abbildung 9: Anzahl der Facharztgruppen mit einem Versorqungsgrad unter 9o % in den
ldndlichen Kreisen, 2010

Der Abbildung ist zu entnehmen, dass deutschlandweit in den einzelnen Landkreisen
fur die unterschiedlichen Facharztgruppen mitunter geringe Versorgungsgrade auftre-
ten. Vor allem in Sachsen-Anhalt ist die facharztliche Ausstattung in einigen landlichen
Kreisen geringer als 9o %. Im Saalkreis sind davon drei Facharztgruppen betroffen. Im
Norden Bayerns, in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Rhein-
land-Pfalz und Thiringen befinden sich ebenfalls Planungsbereiche, in denen die Aus-
stattungsgrade in Facharztgruppen unter go % liegen. Meist ist davon nur eine Arztgrup-
pe betroffen, nurin einzelnen Kreisen tritt dies bei zwei Facharztgruppen auf.
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Bei der Betrachtung der einzelnen Arztgruppen ist festzustellen, dass in der Gruppe der
Hautarzte in den meisten, d. h. in zwolf Landkreisen, die Marke von 9o % unterschritten
wird. Die Augenérzte folgen mit neun, die HNO-Arzte mit sechs, die Anasthesisten und
die Nervenarzten mit jeweils vier, die Kinderarzte mit drei und die Frauenarzten mit zwei
Landkreisen. Fir die Radiologen kann ein betroffener Landkreis ermittelt werden.

Zur genaueren Differenzierung wird in Abbildung 10 die Aufstellung mit den landlichen
Kreisen, in denen der Versorgungsgrad weniger als 50 % betragt und somit unter der ge-
setzlichen Unterversorgungsgrenze liegt, konkretisiert.

= drei Fachgruppen
= zwei Fachgruppen

eine Fachgruppe

Abbildung 10: Anzahl der Facharztgruppen mit einem Versorgungsgrad unter 50 % in den
ldndlichen Kreisen, 2010

Wiederumi ist in Sachsen-Anhalt die Zahl der betroffenen landlichen Kreise am héchsten.
Im Saalkreis kann fir zwei Facharztgruppen (HNO-Arzte und Nervenéarzte) Unterversor-
gung festgestellt werden. Allerdings gilt fir diese beiden Gruppen in der angrenzenden
Stadt Halle Uberversorgung. Es kann daher geschlussfolgert werden, dass die Fachéarzte
in Halle die Versorgung des Landkreises mit Ubernehmen. Welche Entfernungen die Be-
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wohner des Kreises zuricklegen missen, um diese Arzte aufzusuchen, lasst sich jedoch
durch die Kennwerte nicht feststellen. Uber die Erreichbarkeit des &rztlichen Angebotes
kann somit keine Aussage getroffen werden.

In zwei weiteren Kreisen Sachsen-Anhalts, d. h. in Stendal und im Altmarkkreis Salzwe-
del wird jeweils in der Gruppe der Anésthesisten die 50 % - Grenze unterschritten. Im
Unstrut-Hainich-Kreis in Thiringen sind ebenfalls die Anasthesisten betroffen. Im nor-
drhein-westfalischen Landkreis Kusel liegt der Versorgungsgrad der Radiologen und im
niedersachsischen Lichow-Dannenberg der Versorgungsgrad der Hautarzte unter 5o %.

In diesen landlichen Regionen besteht somit Handlungsbedarf, um den facharztlichen
Bedarf in der ambulanten Versorgung zu decken.

Tabelle 11 schlisselt fur die verschiedenen Kassendrztlichen Vereinigungen geordnet
nach Facharztgruppen den Anteil der Vertragsarzte auf, die dlter als 60 Jahre sind. Jeweils
gesondert gekennzeichnet sind die Kassenarztlichen Vereinigungen, in denen der Anteil
in den einzelnen Arztgruppen die Marke von 15 %, 20 % bzw. 30 % Uberschreitet.

Anasthesisten
ugenarzte
Chirurgen
Internisten
Frauenarzte
Hautérzte
Kinderérzte
Nervenérzte
Orthopaden
Radiologen

<<

Baden-Wiirttemberg 11,9 -

15,8

19,1

181 19,7 BEIEE 154 11,3

Bayem 128 J2080 184 161 B2AZN 189 135 161 | 154 118 106 165
Berlin 124 190 W23BN 140 DGR 110 N2AENNEEN 115 170 183
Brandenburg 109 144 131 136 (172 64 147 186 145 106 126 120 10/
Bremen 114 193 [2080 142 [12290 2020 216 159 131 Xl 176 | 176

9.2 123 137

Hamburg 17,7 17,1 |EXN 184
69 23 200 08 276 X

N

-

~
-
=
©

Hessen 00 21BN 196 158 188 144 185 | 191 [N22AN 124 144
Mecklenburg-Vorpommern 57 128 152 140 140 129 = 16,1 174 183 4.4 6,3 8,9
Niedersachsen 96 189 167 148 196 142 153 191 | 161 149 127 130
Nordrhein 89 | 166 176 152 175 185 154 144 | 153 118 153 139 | 166
Rheinland-Pfalz 16 118 JoRE] 141 B208N 130 128 157 | 187 128 248 96 176
Saarland 61 132 [2R8N 153 179 161 67 125 [28BN 134 | 153 103 143
Sachsen 49 At me 126 131 139 117 [SENIEEN so 123 78 o1
Sachsen-Anhalt 77 144 JERON 127 (153 108 DZNTNNEEEN 160 114 MEBEN 65 106
Schleswig-Holstein 134 188 12520 176 193 169 155 [2A91[2631 108 (268 98 125

Thiiringen 107 288N 124 140 [N2NAN[N282N 163 N2BEN 160 59 68 75 96

Westfalen-Lippe 102 192 W258N 132 BON 170 148 188 | 184 176 108 110 144

Tabelle 11: Anteil der Fachdrzte dlter als 60 Jahre am 31.12.2009 in Prozent, nach Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und Arztgruppen getrennt

Die Altersstruktur variiert abhangig von den einzelnen Facharztgruppen. Bei den Anéas-
thesisten ist der Anteil der Uber 60-Jahrigen am geringsten, gefolgt von den Radiologen,
Orthopaden und Urologen. Hohe Anteile finden sich in den Arztgruppen der Nervenarz-
te — hier wird in drei KV-Gebieten sogar die 30 % - Grenze Uberschritten —, Frauenarzte,
Kinderarzte und Chirurgen.
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Kapitel 3 - Entwicklungstendenzen

Vor allem in den westdeutschen Bundeslandern sind in vielen Arztgruppen hohe Anteile
von Arzten, die &lter als 60 Jahre sind, zu finden. In Baden-Wirttemberg, Bremen und
Hamburg ist dies in zehn Arztgruppen der Fall, in Bayern, Berlin, Nordrhein und Schles-
wig-Holstein in neun Arztgruppen. Im Vergleich sind in Brandenburg lediglich in zwei, in
Sachsen in drei und in Mecklenburg-Vorpommern in vier Arztgruppen altere Arzte tatig.

Aus der Altersstruktur folgt, dass in den nachsten Jahren auch in einigen Facharztgrup-
pen eine grof3e Anzahl altersbedingter Abgdnge zu verzeichnen sein werden.

Eine Zusammenstellung der Salden zwischen den Ab- und Zugangen fir die Jahre 2005
bis 2009 ist in der Tabelle 12 aufgefihrt.

&

; Sls|s |58z g | s

< S| E|E |2 [=E]|]c |2 g | &
31 17 18 3 4% 35 207 66
73 9 23 279 53 29 8 2 4
12 4 4 17 14 18 79 3
9 2 7 10 3 4 9% 6 3 9 58 10
2 4 4 3 0 1 2B 3 48 2 5 -
2 2 2 7 4 6 3% 6 3 10 74 71
4 8 25 5 3 0 58 13 46 22 6 16
o 1 1 & 1 3 44 8 2 4 20 5
8 47 28 31 12 8 204 2 -4 28 100 49
2 1 6 220 9 9 18 13 30 3% 130 62
3 7 7 1 1 2 4 & 3 27 3B B
1 2 0 5 4 1 9 4 I 5 2 4
% 19 15 1 5 162 -0 12 16 64 20
4 3 7 0o 3 1 84 9 12 1 13 18
o 4 8 4 5 2 14 11 220 6 58 19
5 &6 5 6 3 4 5 5 8 9 26 14
&8 3 9 27 5 10 142 17 3 25 180 50
133 59 225 200 29 71 1793 162 -208 33 1313 450

Tabelle 12: Zugdnge und Abgdnge in der fachdztlichen Versorgung fir die Jahre 2005 bis
2009, saldiert, nach Kassendrztlichen Vereinigungen und Arztgruppen getrennt

Die Facharztgruppen, in denen in den untersuchten Jahren mehr Arzte zur Versorgung

=L S SRR SR A Urologen

53



Der Landarzt geht in Rente

Internisten Uberprift. Ein regionaler Mangel an Spezialisten kann daher gemafR § 24 b
Satz 2 und 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie zur Bewilligung von Sonderbedarf fGhren.

Einzelne Fachgebiete weisen in mehreren Kassenarztlichen Vereinigungen negative Ent-
wicklungen auf — wenn auch grof3tenteils nicht in starker Auspragung. Betroffen von ei-
ner Uberwiegend negativen Entwicklung sind die Augenarzte mit einem Rickgang von
59 und die Nervenérzte mit einem Rickgang von 208 Arzten.

Die allgemein recht guten Ausstattungsniveaus, die auch in vielen landlichen Kreisen im
Bereich der Uberversorgung liegen, lassen vermuten, dass die Versorgungslage dort so-
wohl aktuell als auch in den ndchsten Jahren sichergestellt ist. Allerdings ist eine diffe-
renzierte Betrachtung der regionalen Auslastung der Arztgruppen notwendig. Der gene-
rell hohere Behandlungsbedarf bei alteren Personen hat eine gesteigerte Belastung bei
den Arzten zur Folge, deren Klientel sich grofRtenteils aus Alteren zusammensetzt. Zu
diesen Fachgruppen zahlen zum Beispiel Augenarzte und Orthopaden. Somit steht die
statistisch festgestellte Uberversorgung im Gegensatz zu einem héheren Behandlungs-
bedarf. Dies dul3ert sich unter anderem in langen Wartezeiten auf Behandlungstermine.
Scheiden in den betroffenen Arztgruppen Vertragsarzte aus der Versorgung aus, so kann
dies zu einer erheblichen Verschlechterung der Versorgungslage fihren. (Herre 2008.)

Die Betrachtung der Altersstruktur hat gezeigt, dass in Zukunft in einzelnen Arztgrup-
pen die Zahl der freien Arztstellen teils erheblich steigen wird. Bereits heute existieren
vereinzelt Kreise, in denen fir einige Fachrichtungen Unterversorgung bzw. drohende
Unterversorgung festzustellen ist.

Problematisch ist —wie im Fall der Hausarzte — auch bei den Facharzten die unterschied-
liche Attraktivitat einzelner Regionen. Anreize wie hohere Fallwerte und der gréf3ere An-
teil an Privatpatienten kann zu einer Unterstitzung der Ansiedlung von Facharzten in
den westdeutschen Bundeslandern fihren.

Auffallig ist in der Untersuchung, dass fir die Gruppen der Augen- und der Nervendrzte
zum einen der Anteil der Uber 60-jahrigen Arzte relativ hoch ist und zum anderen die
Arztzahlen in den meisten Kassendrztlichen Vereinigungen im Beobachtungszeitraum
rUcklaufig waren. FUr diese Fachrichtungen kénnen somit zukinftig weitere Rickgdnge
erwartet werden. Insbesondere die negative Entwicklung in der Versorgung mit Auge-
narzten ist vor dem Hintergrund des steigenden Versorgungsbedarfes bei einer alternden
Bevolkerung kritisch zu bewerten. Hier sollte verstarkt gegengesteuert werden.

3.3. Entwicklungstendenzen der akutstationaren Versorgung

Im Jahr 2009 nahmen 2.084 Krankenhduser an der stationdren Versorgung teil. Insge-
samt verfigten sie Uber 503.341 Betten. Das heil3t, dass im Durchschnitt deutschland-
weit pro 100.000 Einwohner 615 Krankenhausbetten zurVerfigung standen. Die Zahl der
Krankenhduser sowie der aufgestellten Betten ist seit 1991 ricklaufig: 1991 wurden in
2.411 Krankenh&usern 665.565 Betten fUr die stationdre Versorgung von Patienten vor-
gehalten.

54



Kapitel 3 - Entwicklungstendenzen

Im Kontrast zu dieser Entwicklung hat die Zahl der behandelten Patienten in diesem Zeit-
raum zugenommen. Wurden 1991 14.576.613 Personen stationar aufgenommen, waren
es 2009 bereits 17.817.180. Allerdings nahm die Zahl der im Krankenhaus verbrachten
Tage kontinuierlich ab von 14,0 im Jahr 1991 auf 8,0 im Jahr 2009. Gleichzeitig ging auch
die Bettenauslastung zwischen 1991 und 2009 von 84,1 % auf 77,5 % zurick. (Statisti-
sches Bundesamt 2011b: 10.)

Diese Zahlen zeigen, dass trotz Zunahme an behandelten Patienten die Anzahl der an
der stationdren Versorgung teilnehmenden Krankenhauser rickldufig ist. Konkrete Aus-
sagen, ob sich die Versorgungssituation durch den Rickgang der Krankenhauser im be-
trachteten Zeitraum verschlechtert hat, kdnnen allerdings aufgrund dieser Zahlen nicht
getroffen werden. Das Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung hat in Zusammen-
arbeit mit dem Wissenschaftlichen Institut der AOK fir den Raumordnungsbericht 2005
eine Erreichbarkeitsanalyse fir die an der Grundversorgung teilnehmenden Krankenhdu-
ser erarbeitet, die RuckschlUsse auf den Versorgungsgrad der Bevodlkerung zulasst. Die
Ergebnisse dieser Untersuchung sollen an dieser Stelle dargestellt werden.

Aufgrund unterschiedlicher Definitionen fur die einzelnen Versorgungsstufen in den
Krankenhausplanungen der Bundeslander konnten diese als Grundlage fir die bun-
desweite Analyse nicht verwendet werden. Daher wurde der Begriff ,Krankenhaus der
Grundversorgung" im Rahmen der Untersuchung folgendermaf3en festgelegt: Kranken-
hauser zahlen zur Grundversorgung, ,wenn sie Uber eine chirurgische oder internistische
Fachabteilung (mit mehr als finf Betten) oder eine gyndkologische Abteilung verfigen®"
(Klauber, Robra, Schellschmidt 2006: 207.).

Datengrundlage bildete das Krankenhausverzeichnis des WIdO mit dem Stand Ende
2002. Zu den Krankenhausern der Grundversorgung zahlten dementsprechend 1.754
Einrichtungen, die insgesamt Uber ca. 375.000 Betten verfugten. (Klauber, Robra, Schell-
schmidt 2006: 208.)

Die Krankenhauser der Grundversorgung befanden sich zumeist in Zentralen Orten. Ca.
600 Einrichtungen waren in Oberzentren und rund goo in Orten mit mittelzentralen Teil-
funktionen angesiedelt. Die restlichen rund 250 Krankenhduser der Grundversorgung be-
fanden sich in Gemeinden, die nicht den Zentralen Orten zugeordnet waren. (BBR 2005b:

123.)

In einem ersten Schritt wurde die Versorgungssituation anhand der vorhandenen Betten-
dichte ermittelt. Sie ist in Abbildung 11 dargestellt.

Die Bettendichte in den Krankenhdusern der Grundversorgung spiegelte allerdings nicht
die Bevolkerungsdichte wider. So fanden sich sowohl in hoch verdichteten Rdumen, wie
z. B. dem Ruhrgebiet oder dem Minchener Ballungsraum, als auch in Regionen mit ge-
ringer Bevolkerungsdichte, wie der Mecklenburger Seenplatte oder dem sidlichen Ba-
yern, hohe Bettendichten mit fUnf bzw. mehr Betten pro 1.000 Einwohner. Hierbei ist
zu beachten, dass in Fremdenverkehrsregionen Touristen mitversorgt werden und da-
her auch generell mehr Betten zur Verfigung gestellt werden missen. (Klauber, Robra,
Schellschmidt 2006: 208.)
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Abbildung 11: Krankenhaus-Bettendichte 2003 in Betten je 1.000 Einwohner unter Einbezie-
hung der erreichbaren Betten und Einwohner im Umkreis von 50 km, distanzgewichtet

Als Bewertungskriterium fur die Versorgungssituation der Bevdlkerung ist die Betten-
dichte jedoch nicht aussagekraftig genug. Daher wurde in einem zweiten Schritt unter-
sucht, wie sich die Erreichbarkeit der Krankenhauser darstellt. Als Kriterium wurde die
Fahrzeit zum nachsten Krankenhaus der Grundversorgung herangezogen. Eine wohn-
ortnahe Versorgung wurde in diesem Zusammenhang durch eine maximale Fahrzeit von
20 Minuten definiert. Die Erreichbarkeit der Krankenhduser der Grundversorgung ist in
Abbildung 12 dargestellt.

Die Versorgung wird in der Studie als sehr gut eingeschatzt. Ca. 75 % der Bevolkerung
erreichten 2002 innerhalb von 10 und ca. 98 % innerhalb von 20 Minuten den nachstge-
legenen Krankenhausstandort. Lediglich rund 2,3 % der Einwohner Deutschlands lagen
aulderhalb des 20-Minuten-Radius eines Krankenhauses der Grundversorgung. (Klauber,
Robra, Schellschmidt 2006: 208ff.) Dies betraf vor allem Bewohner der landlichen Rau-
me Brandenburgs, Mecklenburg-Vorpommerns und Sachsen-Anhalts. Weiterhin —wenn
auch nichtin der gleichen Intensitat —waren auch landliche Regionen in Baden-Wirttem-
berg, Niedersachsen, Schleswig-Holstein und Bayern davon betroffen.

56



Kapitel 3 - Entwicklungstendenzen

b unter 10
10 bis unter 15 - Krankent dor
15 bis untar 20 Grundversorgung

20 bis unter 25
25 und mate

EEEEC

Pkw-Fahrazeil zum nachsten Krankenhasus mi amer
F i mehr als 20 Minuten

Abbildung 12: PKW-Fahrzeit zum ndchsten Krankenhaus der Grundversorqung 2004 in Mi-
nuten

Ein besonderes Augenmerk wurde in der Erreichbarkeitsanalyse auf die Krankenhauser
gelegt, die sich in einer rdumlich isolierten Lage befinden. Die Schlielung eines solchen
Krankenhauses oder dessen Rickzug aus der Grundversorgung wirde zu einer erheb-
lichen Verschlechterung der Versorgungssituation in dem betroffenen Gebiet fGhren.
Die Ursache fir eine solche Entwicklung kann in der Abrechnung von Krankenhauslei-
stungen durch die DRG-Fallpauschalen liegen.« Durch deren EinfGhrung wird u. a. eine
zunehmende Spezialisierung einzelner Einrichtungen auf bestimmte Fachgebiete und
Behandlungsformen erwartet. Dies wirde zu raumlichen Konzentrationsprozessen fih-
ren und in deren Folge bedeuten, dass nicht mehr alle Leistungen der Grundversorgung
an den bisherigen Standorten angeboten werden. Das entsprechende Versorgungsnetz
wirde somit ausgedinnt. (Klauber, Robra, Schellschmidt 2006: 211.)

4 Seit 2003 werden alle Krankenhausleistungen nach diagnosebezogenen Fallpauschalen — den
so genannten Diagnosis Related Groups (DRG) — vergiutet. Dazu werden alle Patienten anhand
ihrer Diagnosen sowie demografischer Kriterien in unterschiedliche Fallgruppen eingeteilt. Da
der Behandlungsaufwand in den einzelnen Fallgruppen unterschiedlich hoch ist, z. B. aufgrund
der notwendigen Verweildauer im Krankenhaus oder dem Einsatz von therapeutischen Maf3-
nahmen, fallt deren Vergitung dementsprechend differenziert aus. (Rosenbrock, Gerlinger
2006: 170f.)
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Die Folgen des Wegfalls des nachsten Krankenhauses der Grundversorgung sind in Abbil-
dung 13 aufgefihrt.
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Abbildung 13: Erhdhte PKW-Fahrzeit zum Erreichen des Uberndchsten Krankenhauses der
Grundversorgung bei Wegfall des jeweils néchsten Krankenhauses in Minuten

Das Ausweichen der Bevolkerung auf das zweitndchste Krankenhaus wirde v. a. in den
landlichen Raumen zu einer Verschlechterung der Erreichbarkeit akutstationarer Versor-
gung fihren. Insbesondere in den Regionen, in denen die Erreichbarkeit bereits einge-
schrankt war (Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt), wirde die
SchliefRung einzelner Krankenhausstandorte aufgrund des Uberschreitens der 20-Minu-
ten-Fahrzeitschwelle zu einer teilweise erheblichen Verschlechterung der Versorgungssi-
tuation fUhren. Zusatzlich wirde sich die Erreichbarkeit in den landlichen und peripheren
Raumen weiterer Bundeslander, wie z. B. Baden-Wirttemberg, Bayern, Niedersach-
sen, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein, verschlechtern. Auch in diesen Regionen
muissten die Einwohner dann Fahrzeiten von mehr als 20 Minuten in Kauf nehmen. In
Notfallsituationen kdnnte dies mitunter stark zu Ungunsten der Behandlung der betrof-
fenen Patienten ausfallen (BBR 2005b: 124.).
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Die akutstationare Versorgung wurde bis auf einzelne Bereiche in den Landern Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt als sehr gut eingeschatzt. Aller-
dings existierten v. a. in den landlichen Rdumen Krankenhauser in isolierten Lagen, deren
Schlief3ung zu einer Verschlechterung der Versorgungslage fGhren kdnnte. Daher muss
insbesondere der Betrieb an diesen Standorten gesichert und aufrecht erhalten werden,
wenn keine Beeintrachtigung der Krankenhausversorgung fir die Bevolkerung dieser Re-
gionen entstehen soll.

3.4. Zwischenfazit

Eine einheitliche Bewertung der Situation der medizinischen Versorgung fir das gesamte
Bundesgebiet kann nicht erfolgen. Vor allem im Bereich der ambulanten Versorgung exi-
stieren Unterschiede. Fir die einzelnen Arztgruppen dieses Sektors konnten regional dif-
ferenzierte Versorgungsniveaus ermittelt werden.

So existieren in der hausarztlichen Versorgung derzeit vor allem in den léndlichen R&u-
men Brandenburgs, Mecklenburg-Vorpommerns, Niedersachsens und Sachsen-Anhalts
geringere Arztdichten als in den Gbrigen Bundesléandern. Aufgrund des auch in diesen
vier Landern festzustellenden hohen Anteils von Hausérzten, die 60 Jahre oder dlter sind,
kann geschlussfolgert werden, dass sich die Versorgungslage dort im Laufe der nachsten
Jahren verschlechtern wird, wenn diese Arzte altersbedingt in Ruhestand treten und es
nicht gelingt, die frei werdenden Arztsitze nachzubesetzen.

Da die Anzahl dlterer Bewohner insbesondere in den landlichen Raumen Ostdeutsch-
lands zunehmen wird und damit ein steigender medizinischer Versorgungsbedarf einher-
geht, besteht in diesen Regionen ein dringender Handlungsbedarf beziglich der Sicher-
stellung der hausarztlichen Versorgung.

Fir die facharztliche Versorgung kdnnen keine allgemeingiltigen Aussagen hinsichtlich
der Versorgungslage getroffen werden. Die im Rahmen der Bedarfsplanung ermittelten
Ausstattungsgrade lassen zwar fir viele Arztgruppen die Schlussfolgerung zu, dass die
Versorgung in einem ausreichenden Mal3e bzw. sogar Uber dieses erforderliche Maf3 hi-
naus gewdhrleistet ist. Diese Versorgungsgrade treffen jedoch keine Aussagen hinsicht-
lich der tatsachlichen Kapazitatsauslastung der Arzte. Diese wird u. a. durch die Bewoh-
nerstruktur einer Region und der daraus resultierenden Inanspruchnahme von arztlichen
Leistungen beeinflusst. Daher kdnnen in den einzelnen Regionen erhdhte Arbeitsbela-
stungen fur die dort tatigen Arzte aufgrund des Behandlungsbedarfs der Bevélkerung
existieren, so dass trotz statistisch ermittelter Voll- bzw. Uberversorgung tatsachliche
Versorgungsdefizite vorhanden sind. Fir einzelne Facharztgruppen konnte regional eine
Versorgung unter 9o % festgestellt werden. Davon betroffen sind insbesondere land-
liche Rdume in Sachsen-Anhalt, aber auch in Bayern, Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Thiringen.

Somit kdnnen neben der hausarztlichen auch fir die facharztliche Versorgung regionale
Handlungsbedarfe festgestellt werden.
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Die akutstationdre Versorgung der Bevolkerung wird fast flichendeckend als sehr gut be-
wertet. Zur Aufrechterhaltung dieses Zustandes sind jedoch vor allem in den landlichen
Regionen die Krankenhausstandorte zu sichern, da es sich bei diesen meist um isolierte
Standorte handelt, deren Wegfall eine Verschlechterung der Versorgung nach sich ziehen
wirde.
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4. Optionen zur Sicherstellung

4.1. Einfihrung

Nach der Herausarbeitung derVersorgungslage in den landlichen Raumen sowie der dort
auftretenden Probleme, werden in diesem Kapitel Maf3nahmen zur Bewaltigung dieser
Probleme vorgestellt. Einige der Mal3nahmen, die der Sicherstellung der ambulanten
Versorgung dienen, sind bereits in der aktuellen Gesetzgebung geregelt und im Zuge von
Gesetzesnovellierungen speziell als Reaktion auf die Entwicklung der Versorgungssitua-
tion implementiert worden. So leistete das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung aus dem Jahr 2003 — die so genannte Gesundheitsreform — durch
die Starkung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) einen Beitrag zur Verande-
rung der medizinischen Angebotserbringung (Zermin 2003: 12.).

Umfassende Modifizierungen der arztlichen Tatigkeit wurden mit dem Vertragsarzt-
rechtsanderungsgesetz, das am o1. Januar 2007 in Kraft trat, und dem Gesetz zur Weiter-
entwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung aus
dem Jahr 2008 vorgenommen. Durch diese soll der Arztberuf an die aktuellen Anforde-
rungen angepasst sowie dessen praktische Ausibung fir angehende Mediziner attrak-
tiver werden. Zu den Neuerungen zdhlen unter anderem die Vereinfachung der Mdglich-
keiten, als Arzt in einem Anstellungsverhaltnis tatig zu werden, die Option der Er6ffnung
einer Zweigpraxis (BMG 2008: 1ff.) oder die Aufhebung der Altersbeschrankung fir die
Tatigkeitsausibung im ambulanten Bereich (Art. 1 Nr. 1i GKV-OrgWG.).

Die in den Gesetzen geregelten Sicherstellungsoptionen sollen nachfolgend vorgestellt
und ihre Wirksamkeit anhand einzelner Kriterien eingeschatzt werden. Erganzt wird die
Auffihrung der gesetzlich verankerten durch die Darstellung von weiteren Optionen, de-
ren Praxistauglichkeit momentan erprobt wird bzw. die zurzeit in der fachlichen Diskus-
sion sind. Dabei wird nach finanziellen Méglichkeiten, personellen Sicherstellungsopti-
onen sowie arztpraxisbezogenen Optionen unterschieden. Der Fokus der Untersuchung
soll auf den Optionen liegen, von denen eine direkte rdumliche Auswirkung erwartet
werden kann. Dariber hinausgehende Maf3nahmen, die zurzeit diskutiert werden, sollen
im Rahmen dieser Arbeit nicht aufgefUhrt werden.

Im Anschluss an die Vorstellung der Maf3nahmen, die durch Akteure des Gesundheitssy-
stems erbracht werden konnen, soll eine Untersuchung der Rolle der Raumplanung und
ihrer Einflussmoglichkeiten erfolgen, um aufzuzeigen, welche Ansatze und Beitrage die-
se Profession zur Losung der Versorgungsproblematik bieten kann.

Aufgrund der fachlichen Ausrichtung dieser Arbeit werden die einzelnen Maf3nahmen
nicht hinsichtlich ihrer Wirksamkeit auf die Qualitat der medizinischen Versorgung einge-
schatzt. Vielmehr soll hauptsachlich analysiert werden, welche raumbezogenen Effekte
von ihnen ausgehen. Dementsprechend lauten die Fragestellungen der Bewertung:
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Fragestellung Nr. 1

Welchen Beitrag kann die Maflinahme zur Sicherstellung der Versorgung leisten?

Fragestellung Nr. 2

Beinhaltet die MalRnahme eine gezielte raumbezogene Steuerung?

Die MafRnahmen sollten gezielt zur Verbesserung der Situation in den Problemraumen
beitragen. Daher soll bewertet werden, ob die vorgestellten Optionen Uber einen di-
rekten Raumbezug verfigen und somit eine rdumlich gezielte Ansiedlung von Arzten in
Problemgebieten mdoglich ist.

Fragestellung Nr. 3

Welchen Beitrag kann die MalRnahme zur Verbesserung der Erreichbarkeit der ambu-
lanten Versorgung leisten?

Besonders in dinn besiedelten Regionen ist die Gewahrleistung der Versorgung auf-
grund mangelnder OPNV-Angebote durch eine Ausdinnung des Praxisnetzes geféhrdet.
Neben der Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung durch Praxen sollte daher
auch die Gewahrleistung der Erreichbarkeit der Angebote Bericksichtigung finden. Die
Griundung einer neuen oder die Ubernahme einer bestehenden Praxis hat selbstver-
standlich Auswirkungen auf die Entfernung zwischen Arzt und Patienten. Mit dieser Fra-
gestellung sollen dariber hinaus die vorgestellten Maf3nahmen dahingehend bewertet
werden, ob sie spezifische Ansdtze enthalten, die unmittelbar auf eine Verbesserung der
Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung hinwirken.

4.2. Finanzielle Sicherstellungsoptionen

4.2.1. Steuerung tliber die Honorare

In der aktuellen Vergitungssystematik erhalten die einzelnen Kassenarztlichen Verei-
nigungen von den gesetzlichen Krankenkassen die so genannte morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung zugewiesen. In welchem Umfang die Gesamtvergitung erfolgt, wird
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen festgelegt. Dariber
hinaus werden von den Krankenkassen weitere Gelder zur Verfigung gestellt, mit denen
aulderhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung besondere Leistungen wie z. B.
Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen vergitet werden.

Die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung wird in einem ersten Schritt in zwei ge-
trennte VergUtungsvolumen getrennt, das hausarztliche und das facharztliche Volumen.
DarUber hinaus erfolgt eine weitere Aufteilung auf die einzelnen Arztgruppen, so dass
fur jede Arztgruppe eines KV-Gebietes eine separatere Vergitungsmenge zur Verfiigung
steht.
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Die Honorierung richtet sich nach dem Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM). In die-
sem sind alle arztlichen Leistungen festgelegt, die abgerechnet werden kénnen. Jeder
dieser Leistungen wird ein exakter Fallwert in Euro und Cent zugewiesen. Diese Fallwerte
werden jedes Jahr regional auf Grundlage von Orientierungswerten, die auf Bundesebe-
ne festgesetzt werden, berechnet.

Die Vergitung aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung wird in die Vergitung
aus dem sogenannten Regelleistungsvolumen (RLV) und in die Vergitung aus dem so-
genannten qualitdtsgebundene Zusatzvolumen (QZV) unterschieden. Das RLV beinhal-
tet insbesondere Leistungen der Basisversorgung einer Arztgruppe. Das QZV beinhaltet
freie Leistungen wie z. B. die Akupunktur. Damit werden Zusatzleistungen eines Arztes
honoriert, die Gber die Basisversorgung der Arztgruppe hinausgehen.

Zur Begrenzung der Ausgaben in der ambulanten Versorgung erhalt jeder Arzt pro Quar-
tal ein individuelles Mengenvolumen zugewiesen. Dieses wird anhand der Leistungs-
menge, die im Vorjahr vom Arzt erbracht wurde berechnet. Diese Mengenbeschrankung
bezieht sich sowohl auf Leistungen, die aus dem RLV vergUtet werden, als auch fur Leis-
tungen des QZV.

Das Honorar eines Arztes setzt sich aus vier Positionen zusammen:

* Das Honorar fir Leistungen aus dem RLV und aus dem QZV, die innerhalb der
Mengenbeschrankung liegen. Fir diese Falle wird dem Arzt der komplette Fallwert
berechnet.

e Das Honorar fir Leistungen aus dem RLV und dem QZV, die jenseits der Mengen-
beschrankung liegen. Fir diese Falle erhalt der Arzt ein Honorar, das mit abgestaf-
felten Fallwerten berechnet wird. Je mehr Falle Uber der Mengenbeschrankung
abgerechnet werden, umso geringer wird der Fallwert, den der Arzt fir diese zu-
satzlichen Leistungen gezahlt bekommt.

e Das aufRerhalb der Gesamtvergitung gezahlte Honorar zu festen Fallwerten.

* Das Honorar aus weiteren Leistungen, wie z.B. dem Bereitschaftsdienst. (KBV
2010b: 7ff.)

Zusatzlich besteht die Moglichkeit Uber Selektivvertrage, d. h. individuelle Vereinba-
rungen zwischen den Arzten und Krankenkassen — z. B. im Rahmen der Teilnahme am
Hausarztmodell (KBV 2010b: 15.) —, oder durch die Behandlung von Privatpatienten
weitere Einnahmen zu generieren. Wie in Kapitel 3.1. Allgemeine Entwicklungstendenzen
festgestellt wurde, liegt das Honorar pro Fall in den ostdeutschen Bundeslandern unter
dem Fallwert der westdeutschen Bundeslander. Der Unterschied betrug im Jahr 2008 15
%. Mit der Honorarverteilung fir das Jahr 2009 konnte eine Abschwachung dieser Diskre-
panz erreicht werden (KBV 2010b: 4f.). Zusatzlich ist jedoch, wie ebenfalls bereits in Kapi-
tel 3.1. festgestellt wurde, die Zahl der Privatpatienten in den neuen Landern geringer als
in den alten; entsprechende Einnahmen fallen diesbeziglich niedriger aus. Daraus folgt,
dass die Gesamthonorare der Arzte in den ostdeutschen KVen unter den Einnahmen ih-
rer Kollegen in den westdeutschen KVen liegen. Aus diesem Grund ist eine Ansiedlung in
den neuen Bundeslandern fur viele Arzte weniger attraktiv. (BMGS 2004: 104.) Generell
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gilt fUr alle Regionen, in denen die Vergitung geringer ausfallt als in anderen Gebieten,
dass sie im Wettbewerb um die Ansiedlung von Arzten benachteiligt sind. Die weitere
Angleichung der Einkommen gilt daher als besonders wichtig, um dem Arztemangel
entgegenzuwirken (BMGS 2004: 125f., Arbeitsgemeinschaft der Kassenarztlichen Verei-
nigungen der neuen Bundeslander 2005: 3f.). Allerdings fordert die Arbeitsgemeinschaft
der Kassenarztlichen Vereinigungen der neuen Bundeslander, dass dies nicht durch eine
bloRe Umverteilung der finanziellen Mittel der Krankenkassen zwischen den einzelnen
Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgen solle, um HonorareinbufRen fir bisher besser
verdienende Arzte zu vermeiden. (Arbeitsgemeinschaft der Kassenarztlichen Vereini-
gungen der neuen Bundeslander 2005: 4.)

Die Ausfihrungen in Kapitel 3.2. Entwicklungstendenzen in der ambulanten Versorgung
haben gezeigt, dass die Vertragsdrzte nicht gleichmaf3ig Uber das gesamte Bundesgebiet
verteilt sind. So existieren Planungsbereiche, in denen die Versorgung sehr gut gewahr-
leistet ist bis hin zu einer deutlich ausgepragten Uberversorgung, wéahrend in anderen
Planungsbereichen Unterversorgung droht bzw. bereits besteht. Dies bedeutet, dass
Instrumente entwickelt werden missen, um die raumliche Verteilung der vorhandenen
bzw. durch Neuzulassungen insVersorgungssystem eintretenden Vertragsarzte gezielter
beeinflussen zu kénnen.

Eine solche Mdglichkeit bietet ein aktuell diskutierter Ansatz der Steuerung Uber die
Arzthonorare. Diese kénnen mit der entsprechenden Versorgungssituation verknipft
werden, um Anreize zur Ansiedlung in unterversorgten Gebieten zu geben.

Zurzeit zahlen die gesetzlichen Krankenkassen an die einzelnen Kassenarztlichen Verei-
nigungen die Gesamtvergitung, die anschlieRend von diesen an ihre Vertragsarzte ver-
teilt wird. In einem Zwischenschritt konnten die Mittel anhand der Einwohnerzahl auf
die einzelnen Planungsbereiche eines KV-Gebietes aufgeteilt werden. Damit stinden fur
die einzelnen Gebiete finanzielle Mittel in unterschiedlichen Héhen fur die Verteilung an
die in den Bereichen tatigen Arzte zur Verfigung. In Gebieten mit hoher Arztdichte und
existierender Uberversorgung misste sich folglich eine grof3e Zahl von Vertragsarzten
die verfigbaren Mittel teilen. In Planungsbereichen mit geringen Arztdichten wirde die
GesamtvergUtung auf weniger Arzte aufgeteilt. Sie wirden daher eine hohere Vergitung
fur ihre Tatigkeit erhalten als ihre Kollegen in gut versorgten bzw. Gberversorgten Regi-
onen. Auf diese Weise kénnte die Ansiedlung in Gebieten mit einer niedrigen Arztdichte
finanziell belohnt werden, wahrend die Ansiedlung in Regionen mit hoher Arztdichte fi-
nanziell weniger attraktiv ware. (Klose, Uhlemann 2006a: 13ff.)

Eine Analyse der maglichen Anreize fur Arzte, sich in landlichen Regionen niederzulas-
sen, stellte jedoch heraus, dass die finanziellen Aufwendungen, die aufgebracht werden
mussten, um gefuhlte Nachteil aufgrund der Tatigkeit in einer Landarztpraxis auszuglei-
chen, hoch ausfallen missten. So ermittelten GUnther et al. ein maximales Einkommen
von 8.802,- €, das zusatzlich jeden Monat gezahlt werden musste, um alle Nachteile
auszugleichen (GUnther et al. 2010: 435.). Zu den beeinflussenden Faktoren zahlten
dabei das ,Schul- und Betreuungsangebot fur die Kinder", die ,berufliche Zukunft des
Partners", die ,berufliche Kooperation mit Kollegen®, das ,,Angebot an Freizeitmdglich-
keiten" und die ,Anzahl der Bereitschaftsdienste" (GUnther et al. 2010: 431.). Je hoher
die Einschrankungen sind, die in diesen Kategorien in Kauf genommen werden missen,
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umso hoher liegt das zusatzlich benétigte Einkommen (GUnther et al. 2010: 435.). Daraus
wird ersichtlich, dass das Honorar fir eine Niederlassungsentscheidung zwar bedeutend
ist (GUnther et al. 2010: 431.), jedoch auch weitere Faktoren ausschlaggebend sind.

Diese Feststellung wird auch durch das Berufsmonitoring der Medizinstudenten gestitzt.
82 % der befragten Studenten gaben an, dass ihnen die Aspekte , Arbeitsplatzangebot
fur den Partner, Betreuungsmaoglichkeiten fur die Kinder, ausreichendes schulisches An-
gebot" im Zusammenhang mit der Niederlassung in einem landlichen Gebiet wichtig ist.
Fir fast die Halfte, d. h. 47,6 %, waren diese Faktoren sogar sehr wichtig. (Jacob, Heinz,
Décieux 2010: Tabelle 9.)

Rein honorarbezogene Anreizinstrumente werden somit nicht ausreichen, um die Nie-
derlassungsbereitschaft in den landlichen Rdumen zu verstarken.

Fragestellung Nr. 1

Die VergUtung der arztlichen Leistungen stellt einen wichtigen Handlungsansatz zur
Verbesserung der Versorgungslage dar. Viele Arzte geben geringe Honorare in den land-
lichen Raumen, die bestehende Nachteile nicht ausreichend ausgleichen, als wichtigen
Hinderungsgrund fir eine Ansiedlung an. Eine Anhebung der Honorare kénnte die Nie-
derlassung in den landlichen Raumen beginstigen und im Falle einer gezielten Steue-
rung zur Verbesserung der Situation in den Problemregionen beitragen. Die notwendige
Steigerung der Vergitung wirde jedoch zu einer Ausweitung der Kosten in der gesetz-
lichen Krankenversicherung fihren.

Fragestellung Nr. 2

Die vorstehend diskutierten finanziellen Sicherstellungsoptionen verbessern die Rah-
menbedingungen fur die Ansiedlung von Arzten in den Problemregionen. Gezielte Steu-
erungswirkungen gehen davon allerdings nicht aus.

Fragestellung Nr. 3

Die MalRnahmen enthalten keine Ansatze, die gezielt auf die Erreichbarkeit der Arztpra-
xen ausgerichtet sind.

4.2.2. Sicherstellungsfonds

Um die vertragsarztliche Versorgung zu gewahrleisten, konnen in unterversorgten Ge-
bieten bzw. in Gebieten mit zusétzlichem lokalem Versorgungsbedarf an die Arzte Si-
cherstellungszuschldge nach § 105 Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 1 SGB V gezahlt werden. Die
forderbedirftigen Raume werden von dem Landesauschuss der Arzte und Krankenkas-
sen gezielt gemald eines spezifischen regionalen Bedarfs festgelegt. Dies begrenzt die
Zahlung der Zuschlage auf bestimmte Raume eines Planungsbereiches. Somit werden
statt pauschaler Forderung eines gesamten Planungsbereiches kleinrdumige regionale
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Diskrepanzen berucksichtigt, wodurch vermieden wird, dass auch Arzte in den gut ver-
sorgten Regionen eines Planungsbereiches von den Sicherstellungszuschlagen profitie-
ren. Der Landesausschuss entscheidet ebenfalls Uber die Gewdhrung und den Umfang
der Zuschlage pro Arzt sowie die Zahlungsdauer.

In den Kassenarztlichen Vereinigungen der neuen Lander wird die Maglichkeit der Zah-
lung von Sicherstellungszuschlagen bereits genutzt. Zu den Mafénahmen, die damit fi-
nanziert werden gehoren:

» die Férderung der Ubernahme einer Praxis
e die Forderung der Praxisneugrindung
* die Forderung der Grindung einer Zweigpraxis

e die Férderung der Ubernahme einer Praxis und deren WeiterfGhrung in Form einer
Zweigpraxis

* Zahlung von Fallzuschlagen zu den Honoraren
e Zahlung eines Haltezuschlags fir Hausarzte Gber 66 Jahre
e die Férderung der Notdienste

* die Grindung von Eigeneinrichtungen (Zenker 2006: 8ff.)

Damit die Gewdhrung der Sicherstellungszuschldge nicht zu Lasten der generellen Ho-
norarzahlungen erfolgt, wurden die Kosten dafir bis zum 31.12.2009 komplett durch die
Krankenkassen getragen. Seit dem 01.01.2010 sind sie jedoch nur noch zur Halfte daran
beteiligt. Die andere Halfte muss seit diesem Zeitpunkt durch die jeweilige Kassendrz-
tliche Vereinigung erbracht werden. Aufgrund der bereits beschriebenen Finanzierung
der Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgt die Zahlung der Zuschisse somit auf Kosten
der Gesamtvergitung aller Vertragsdrzte einer Kassendrztlichen Vereinigung. (Noftz et
al.: § 105 SGBV Rz. 13ff.)

Geringere Honorarzahlungen in den betroffenen Kassenarztlichen Vereinigungen kon-
nen den Anreiz fir junge Arzte, sich in diesen Regionen anzusiedeln, verschlechtern.
(Zenker 2006: 11.) Vor dem Hintergrund der geringeren Vergitung der arztlichen Leis-
tungen in den ostdeutschen Kassenarztlichen Vereinigungen und dem Umstand, dass vor
allem in deren Zustandigkeitsgebieten Versorgungsprobleme existieren bzw. in Zukunft
auftreten werden, ist dies besonders prekar. Diesem Umstand kann die Einrichtung eines
Fonds, aus dem die Sicherstellungszuschlage gezahlt werden, entgegenwirken. Die-
se Fondslésung wird momentan in der Fachoffentlichkeit diskutiert. Konkrete Anwen-
dungen sind bisher jedoch noch nicht erfolgt.

Das Finanzierungsmodell sieht eine Erganzung der im Gesetz geregelten Sicherstel-
lungszuschldge in unterversorgten Regionen um so genannte Sicherstellungsabschla-
ge in Uberversorgten Gebieten vor. In diesem Modell soll die Ubernahme eines freiwer-
denden Vertragsarztsitzes in Uberversorgten oder von bevorstehender Uberversorgung
betroffenen Planungsbereichen mit der Zahlung eines Sicherstellungsabschlages oder
mit Honorarabschldgen Uber einen gewissen Zeitraum verbunden werden. So kdnnte
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die Aussicht auf finanzielle Einbuf3en die Ubernahme der Praxen verhindern und zu ei-
ner Niederlassung in einem anderen Planungsbereich fuhren. Falls sie keinen Hindernis-
grund fur die Arztsitzubernahme darstellen, zahlen die sich neu niederlassenden Arzte
die Abschlage in einen Fonds ein, der wiederum zur Finanzierung der Sicherstellungs-
malnahmen verwendet werden kann.

In diesem Modell soll also durch finanzielle Belastungen die Ansiedlung junger Arzte in
Uberversorgten Gebieten verhindert werden. Falls dies nicht gelingt, stehen die gewon-
nen Mittel fUr die Finanzierung von Anreizen zur Ansiedlung in unterversorgten Gebieten
zur Verfigung. Eine hohere Wirksamkeit des Modells wdre gegeben, wenn Sicherstel-
lungsfonds nicht nur in den Grenzen der einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen an-
gewendet werden, sondern fir das gesamte Bundesgebiet gelten, damit der finanzielle
Ausgleich zwischen allen Planungsbereichen stattfindet. (Klose, Uhlemann 2006a: 14ff.)

Fragestellung Nr. 1

Durch die Sicherstellungsfonds stehen Finanzmittel zur Verfigung, die fir MaRnahmen
zurVerbesserung der Versorgungssituation in Problemregionen genutzt werden konnen.
Deren Finanzierung kann durch finanzielle Belastungen, die einem Arzt im Zuge der Nie-
derlassung in Uberversorgten Regionen auferlegt werden, erfolgen.

Fragestellung Nr. 2

Eine gezielte Steuerung der arztlichen Niederlassungen kann durch die einzelnen Maf3-
nahmen erfolgen, die durch die Sicherstellungsfonds finanziert werden. Die Férderung
der Ubernahme und WeiterfGhrung einer bestehenden Praxis an einem versorgungsrele-
vanten Standort stellt eine zielgenaue MalRnahme dar. Die Wirkung der Férderung einer
Praxisneugrindung sowie von Zweigpraxen und Eigeneinrichtungen ist abhangig von
der Auswahl des entsprechenden Standorts (siehe Kapitel 4.4.2. Zweigpraxis und Kapitel
4.4.3. Eigeneinrichtungen). Die Zahlung eines Haltezuschlags fir Hausarzte Gber 66 Jahre
dient der Sicherung des Status quo, ist in der Wirkung jedoch abhangig von der person-
lichen Einstellung des Arztes und dessen Fahigkeit zur weiteren Berufsausibung (siehe
Kapitel 4.3.2. Aufhebung der gesetzlichen Altersbegrenzung). Eine Neuansiedlung junger
Arzte wird dadurch nicht begunstigt. Honorarbezogene MaflRnahmen wurden bereits im
Kapitel 4.2.1. Steuerung (iber die Honorare bewertet.

Fragestellung Nr. 3

Die Sicherstellungsfonds sind nicht gezielt auf die Erreichbarkeit der Arztpraxen ausge-
richtet.

4.2.3. Ankauf von Praxen

Ein weiterer Ansatz der finanziellen Steuerung zielt auf die Verhinderung der Ubernah-
me von Vertragsarztsitzen durch junge Arzte in Uberversorgten Gebieten ab. Generell
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und unabhangig vom Versorgungsgrad des entsprechenden Planungsbereiches eroff-
net § 105 Abs. 3 SGB V den Kassenarztlichen Vereinigungen die Méglichkeit, Arzten ab
dem 62. Lebensjahr den Verzicht auf die Zulassung finanziell zu férdern. In Gebieten mit
Uberversorgung kénnte auf diese Weise die Zahl der Vertragsarztsitze reduziert werden.
Arzten, die freiwillig ihre Praxis schlieRen, ohne sie an einen Nachfolger weiterzugeben,
blieben auf diese Weise finanzielle Einbuf3en aus ausbleibenden Praxisverkaufen erspart.
Gleichzeitig wird die Mdglichkeit einer Nachbesetzung des Arztsitzes verhindert. Dies
kann positive Effekte auf die Ansiedlung in unterversorgten Regionen haben, wenn jun-
gen Arzten die Mdglichkeit einer Ansiedlung in Uberversorgten Bereichen genommen
wird. (Klose, Uhlemann 2006a: 16., Klose, Uhlemann 2006b: 17.)

Fragestellung Nr. 1

Der Aufkauf von Arztsitzen in Uberversorgten Regionen kann dort zwar zum Abbau von
Kapazitaten fUhren, allerdings ist offen, ob diese MalRnahme einen konkreten Beitrag
zur Beseitigung von Unterversorgung leisten kann. Zudem muss die Finanzierung die-
ser MalRnahme beachtet werden. Die Gelder hierfir missten der Gesamtvergitung ent-
nommen werden und wirden diese somit reduzieren.

Fragestellung Nr. 2

Durch die Einschrankung der Mdglichkeit, in Uberversorgten Regionen eine Praxis zu
Ubernehmen, soll die Niederlassung in andere Gebiete gelenkt werden. Dies bedeutet al-
lerdings nicht automatisch die Ansiedlung in unterversorgten Orten. Eine gezielte Steue-
rung erfolgt mit dieser Maf3nahme also nicht.

Fragestellung Nr. 3

Die MalRnahmen enthalten keine Ansatze, die gezielt auf die Erreichbarkeit der Arztpra-
xen ausgerichtet sind.

4.3. Personelle Sicherstellungsoptionen

4.3.1. Anordnung von Zulassungsbeschrankungen

Laut § 100 Abs. 2 SGB V sind zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung im
Falle einer andauernden Unterversorgung Zulassungsbeschrankungen auszusprechen.
Voraussetzung fir ein solches Vorgehen ist der dauverhafte Zustand der Unterversor-
gung —dieser liegt bei Uberschreitung einer sechsmonatigen Zeitspanne vor — sowie das
Scheitern anderer Mal3nahmen, die zu ihrer Bekampfung angewendet werden kénnen.
(Noftz et al.: § 200 SGB V Rz. 24.) Eine drohende Unterversorgung ist keine Rechtfer-
tigung fir Zulassungsbeschrankungen. Sind die Voraussetzungen erfillt, so missen die
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Landesausschisse die Anordnung zur Zulassungsbeschrankung aussprechen. Sie verfy-
gen in diesem Fall Gber keinen Ermessensspielraum.

Die Zulassung der Arzte zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erfolgt durch
die so genannten Zulassungsausschisse. Diesen wird durch die Anordnung untersagt, in
Gebieten, die aulderhalb des unterversorgten Gebietes liegen, Zulassungen fir neue Ver-
tragsarzte auszusprechen. Durch die Sperrung der nicht unterversorgten Gebiete sollen
Neuansiedlungen in die mangelhaft versorgten Bereiche gelenkt werden. (Noftz et al.: §
100 SGBV Rz. 36ff.)

Die tatsachliche Wirkung ist allerdings beschrankt, da die Zulassungsbeschrankungen
nurim Zustandigkeitsbereich der betroffenen Kassenarztlichen Vereinigung gelten, d. h.
auf die jeweiligen Bundeslander beschrankt sind. Somit kénnen Arzte, die aufgrund der
MalRnahme im Wirkungsbereich einer KV nur in einzelnen Regionen des jeweiligen Bun-
deslandes zugelassen werden wirden, auf andere Bundeslander ausweichen, in denen
diese Einschrankungen nicht existieren. Fehlallokationen werden somit nicht unterbun-
den. (Klose, Rehbein, Uhlemann 2007: 14.) Den regionalen Disparitaten auf Bundesebe-
ne kann mit dieser Maf3nahme nicht entgegengewirkt werden. (Noftz et al.: § 100 SGB
VRz.8.)

Fragestellung Nr. 1

Zulassungsbeschrankungen sollen dauerhafte Unterversorgung beseitigen. Allerdings
ist die Steuerungswirkung lediglich auf die jeweiligen KV-Bereiche beschrankt, so dass
Ansiedlungen in den Zustandigkeitsgebieten anderer Kassenarztlicher Vereinigungen
weiterhin maoglich sind.

Fragestellung Nr. 2

Auf den Zustandigkeitsbereich der betroffenen Kassendrztlichen Vereinigung bezogen
findet eine regional orientierte Steuerung der Ansiedlung in die unterversorgten Gebiete
statt.

Fragestellung Nr. 3

Die MalRnahme enthalt keine Ansdtze, die konkret die Sicherstellung der raumlichen Er-
reichbarkeit der Arztpraxen zum Ziel haben.

4.3.2. Aufhebung der gesetzlichen Altersbegrenzung

Als Reaktion auf die fehlenden Nachfolger von altersbedingt ausscheidenden Arzten,
wurde im Jahr 2008 durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung die automatische Beendigung der vertragsarzt-
lichen Tatigkeit mit Abschluss des 68. Lebensjahres aufgehoben. Damit soll verhindert
werden, dass sich aufgrund der ausbleibenden Nachfolger die Versorgungssituation der
Versicherten verschlechtert (Noftz et al.: § 2100 SGBV Rz. 27.).
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Die tatsachliche Dauer der vertragsarztlichen Tatigkeit ist allerdings stark von indivi-
duellen Entscheidungen des Arztes abhangig. Das durchschnittliche Ruhestandsalter
bei Hausarzten in den neuen Bundeslandern ist zwischen 2002 und 2009 von 63 auf 66
Jahre gestiegen. Dies zeigt, dass Arzte die Ausibung ihres Berufes bereits vor Erreichen
der urspringlichen gesetzlichen Grenze beenden. Der Anstieg des Ruhestandsalters ist
wahrscheinlich auch auf das Fehlen eines Nachfolgers zurickzufihren. (Kopetsch 2010:
55.) Dieser ist jedoch fur die Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit keine Voraus-
setzung. Vielmehr sind dafir sowohl eigene Zielsetzungen des Arztes als auch dessen
Leistungsfahigkeit ausschlaggebend. (Herre 2008.) Somit kann bezweifelt werden, ob
Vertragsarzte ihren Beruf im Falle von Unterversorgung unbegrenzt weiter ausiben wer-
den. Zusatzlich ist vom Einzelfall abhéngig, ob ihnen dies altersbedingt méglich bzw. zu-
zumuten ist.

Fragestellung Nr. 1

Mit der Ausweitung der Altersbeschrankung kann die Aufrechterhaltung des aktuellen
Versorgungsgrades durch eine Weiterbeschaftigung der bereits vorhandenen Ver-
tragsdrzte erreicht werden. Allerdings ist die Wirksamkeit dieser MaRnahme abhangig
von der Leistungsfahigkeit der Arzte sowie deren Bereitschaft, Uber das 68. Lebensjahr
hinaus ihren Beruf auszuiben. Im Falle einer dauverhaften Unterversorgung, bei der eine
Verbesserung der Situation trotz vielféltiger Mal3nahmen nicht erreicht wird, bietet die
Ausweitung der Altersgrenze auch keine endgultige Losung, sondern lediglich einen Auf-
schub der Verscharfung der Problematik.

Fragestellung Nr. 2

Durch diese Maf3nahme wird zwar der Status quo aufrechterhalten, eine raumbezogene
Steuerung neuer Niederlassungen erfolgt dadurch jedoch nicht.

Fragestellung Nr. 3

Die Malinahme enthalt keine Ansatze, mit denen die Erreichbarkeit der Arztpraxen ge-
zielt verbessert werden soll. Allerdings kann durch die Erhaltung von Arztpraxen der Sta-
tus quo der Erreichbarkeit in Iandlichen Rdumen aufrechterhalten werden.

4.3.3. Angestellte Arzte

Durch das VAndG wurde die bereits bestehende Méglichkeit, in Vertragsarztpraxen Arzte
in einem Angestelltenverhdltnis zu beschaftigen, erweitert: Laut § 95 Abs. 9 SGB V kann
ein Vertragsarzt Arzte anstellen, so lange in dem entsprechenden Planungsbereich fir
das jeweilige Fachgebiet keine Zulassungssperre existiert. Angestellte missen ebenso
wie der anstellende Arzt im Arztregister eingetragen sein. Eine ehemals existierende
zahlenmaRige Begrenzung der angestellten Arzte wurde durch das VAndG aufgehoben,
so dass ein Vertragsarzt auch mehrere Mitarbeiter in Teilzeitverhdltnissen beschaftigen
kann. (AOK et al. 2006: 13., Steinbrick 2008: ohne Seitenangabe.) Zur Sicherstellung der
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personlichen Leitung der Praxis durch den Vertragsarzt ist die Zahl der angestellten Arzte
im § 14a Abs. 1 Bundesmantelvertrag-Arzte auf drei Vollzeitstellen begrenzt.

Auch in Uberversorgten Planungsbereichen, die fir Neuzulassungen gesperrt sind, kon-
nen Teilzeitkrafte angestellt werden. Allerdings muss der Leistungsumfang der betrof-
fenen Praxis begrenzt werden; er darf den bisherigen nicht wesentlich Uberschreitet. Die
Zahl der Anstellungen ist in diesen Planungsbereichen auf eine Vollzeit- oder zwei Halb-
tagsstellen beschrankt.

Bestehen in als Uberversorgt geltenden Planungsbereichen regionale Disparitaten, die
zu Unterversorgung in einzelnen Teilrdumen fihren, so ist auch in diesen Teilrdumen
die Anzahl der angestellten Arzte pro Praxis nicht begrenzt. Voraussetzung dafir ist die
Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs nach § 100 Abs. 3i. V. m. §
101 Abs. 1 Nr. 3a SGB V in den betroffenen Teilen des Planungsbereiches durch den Lan-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen. Auf diese Weise wird den regionalen Unter-
schiedenin derVersorgung innerhalb der Planungsbereiche Rechnung getragen. (AOK et
al. 2006: 15f., Steinbrick 2008: ohne Seitenangabe.)

Der bedeutsamste Vorteil des Anstellungsverhaltnisses liegt in der Moglichkeit, als Arzt
in einer Praxis tatig zu werden, ohne die 6konomischen Risiken des Betriebes tragen zu
mussen. Die Grindung einer eigenen oder die Ubernahme einer bereits vorhandenen
Praxis ist mit hohen finanziellen Investitionen und daher auch mit der Gefahr der Ver-
schuldung verbunden. Dieses Risiko der freiberuflichen Arzte missen angestellte Arzte
nicht tragen.

Durch die Moglichkeit der Anstellung wird zudem die freie Gestaltung des Arbeitsum-
fanges fur die Arzte verbessert. Im Rahmen der Anstellung kénnen die Arbeitszeiten fle-
xibel strukturiert werden. Im Gegensatz zu einem freiberuflichen Arzt mit einer eigenen
Praxis, dessen Alternativen auf eine volle bzw. eine halbe Stelle beschrédnkt sind, kénnen
angestellte Arzte in variablen Teilzeitverhaltnissen arbeiten. Eine Vollzeitstelle kann so-
mit auf mehrere Teilzeitstellen aufgeteilt werden. Zum einen erdffnet dies alteren Medi-
zinern die Option, den Umfang ihrer Beschdftigung mit zunehmendem Alter zu reduzie-
ren, ohne gdnzlich auf die arztliche Tatigkeit verzichten zu missen. Zum anderen kann
auf diese Weise die Vereinbarkeit beruflicher Beschaftigung mit der Familie bzw. den An-
spruchen hinsichtlich des Umfangs der eigenen Freizeit erreicht werden. (Pelleter, Sohn,
Schoffski 2005: 110ff., Schulte, Schulz 2007: 210f.)

Vor allem fir junge Frauen stellt die Problematik der Kombination von Familie und Be-
rufsausibung einen Hinderungsgrund fir die Arbeit in der ambulanten Versorgung dar.
Zwar sind rund zwei Drittel der Studienanfanger im Fach Medizin Frauen, die Zahl der
sich tatsachlich niederlassenden Arztinnen ist jedoch wesentlich geringer. (Kopetsch
2007: 127ff.) Die Ermdglichung von Anstellungsverhdltnissen auf Teilzeitbasis kann also
die Aktivierung weiterer potentieller Arzte aufgrund verbesserter Arbeitsbedingungen
und der damit einhergehenden attraktiveren Ausgestaltung der Tatigkeit in der ambu-
lanten Versorgung bewirken.

Mit der Ausweitung der Anstellungsmdglichkeiten soll die Versorgungssituation in man-
gelhaft versorgten Planungsbereichen durch die Gewinnung junger Mediziner fir die
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Ausibung des Arztberufes verbessert werden. Vor diesem Hintergrund kritisieren die
Spitzenverbande der Krankenkassen allerdings, dass die quantitative Beschrankung der
Anstellungsverhaltnisse in einer Praxis nur in Uberversorgten Planungsbereichen gilt. So
ist laut Gesetz die Méglichkeit der Anstellung einer unbegrenzten Anzahl von Arzten pro
Praxis auch in Planungsbereichen gegeben, die den Versorgungsgrad von 110 % zwar
noch nicht erreicht haben, aber trotzdem bereits ausreichend versorgt sind. Dies kann
nach ihrer Ansicht zum Fortbestand der Fehlallokationen bei der Ansiedlung junger Arzte
fohren. Arzte, die auf diese Weise eine Tatigkeit in nicht unterversorgten Gebieten auf-
nehmen, fehlen in den von Unterversorgung betroffenen Regionen. (AOK et al. 2008:
13ff.)

Fragestellung Nr. 1

Als positiver Aspekt dieser MaRnahme kann die Gewinnung neuer Arzte fir unterver-
sorgte Planungsbereiche gewertet werden, die aufgrund des Anstellungsverhaltnisses
keine finanziellen Investitionen und Risiken eingehen missen und denen durch die Teil-
zeitbeschaftigung die Moglichkeit der Ausgestaltung des Arbeitsvolumens nach indivi-
duellen Gesichtspunkten eroffnet wird.

Zudem ist insbesondere die direkte Beachtung rdumlicher Disparitdten in grof3en, stati-
stisch als Uberversorgt geltenden Planungsbereichen hervorzuheben. Fraglich ist aller-
dings, ob die positiven Aspekte eines Anstellungsverhaltnisses ausreichen, um regionale
Standortnachteile, wie z. B. eine mangelhafte soziale und kulturelle Infrastrukturausstat-
tung, auszugleichen.

Fragestellung Nr. 2

Die Maglichkeit, Arzte anzustellen, ist nicht nur in den Gebieten, deren Versorgungssitu-
ation kritisch einzuschatzen ist, erlaubt. Insofern ist eine gezielte Steuerung in Richtung
der Problemgebiete im Rahmen dieses Ansatzes also nicht moglich.

Fragestellung Nr. 3

Ein gezielter Beitrag zur Gewdhrleistung der Erreichbarkeit wird durch die Anstellung von
Arzten zwar nicht geleistet. Aber indirekt erfolgt eine Wirkung, wenn der Betrieb von
Arztpraxen in landlichen Raumen aufgrund dessen aufrechterhalten werden kann oder
die Er6ffnung von Zweigpraxen dadurch ermdglicht wird.

4.3.4. Die Gemeindeschwester

Einen moglichen Beitrag zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung in landlichen
Raumen konnen die Ubertragung von arztlichen Aufgaben auf das pflegerische Personal
sowie der Einsatz von telemedizinischen Gerédten leisten. Auf diese Weise sollen Verant-
wortung und Befugnisse an nichtarztliche Leistungserbringer abgegeben werden, um
die Arzte in ihrer Arbeit zu unterstitzen und zu entlasten.
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Wahrend im deutschen Gesundheitssystem primar der Arzt fir die Versorgung der Pa-
tienten zustandig ist, werden in anderen Landern dem Pflegepersonal mitunter mehr
Kompetenzen zugewiesen. Zum Beispiel existieren in Grofbritannien, den USA, den
Niederlanden und Schweden spezialisierte, meist auch akademisch ausgebildete Kran-
kenschwestern und Krankenpfleger, deren Arbeitsfeld einen grof3eren medizinischen
Tatigkeitsbereich abdeckt als in Deutschland. Mitunter Ubernehmen sie — abhangig von
ihrer Spezialisierung — drztliche Aufgaben, fihren Untersuchungen durch, kénnen im ein-
geschrankten Umfang selbstdandig Medikamente verschreiben oder auch eigene Praxen
er6ffnen und damit aktiv an der ambulanten Versorgung teilnehmen. (Schmacke 2006:
21f., van den Berg et al. 2007: 121f,, Rogalski et al. 2008: 73.)

Der internationale Vergleich zeigt, dass in Deutschland hinsichtlich der Professionalisie-
rung der Pflege viel Gestaltungsspielraum existiert. In dem im Jahr 2005 geschlossenen
Koalitionsvertrag forderte die damalige Bundesregierung daher eine Uberprifung der
Moglichkeiten, nichtarztliche Fachberufe weiterzuentwickeln. (Schmacke 2006: 21.)

Das Institut fur Community Medicine an der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
fuhrte zwischen 2005 und 2008 das Forschungsprojekt ,Community Medicine Nurse"
durch (Universitatsklinikum Greifswald 2009: ohne Seitenangabe), um zu ermitteln,
welche Optionen fir die EinfGhrung von so genannten Gemeindeschwestern bestehen
und wie diese durch die Ubernahme von é&rztlichen Aufgaben zur Entlastung von Hau-
sarzten beitragen kdnnen. In mehreren Feldversuchen wurden diesbeziglich praktische
Erfahrungen gesammelt. Zudem wurde in Kooperation mit dem Fachbereich Gesund-
heit, Pflege, Management der Hochschule Neubrandenburg ein Lehrkonzept fur die ent-
sprechende Qualifizierung von Pflegepersonal entwickelt. Neben der Ausweitung der
Kompetenzen des Pflegepersonals wurden zusatzlich die Vorteile der Telemedizin in der
Versorgung untersucht. (Institut fir Community Medicine 2007: 1.)

Telemedizin bzw. E-Health ist ein Begriff, der eine Vielzahl von Einzelaspekten vereint.
Der Ansatz, der mit E-Health verfolgt wird, beinhaltet die Einbeziehung der modernen
Telekommunikations- und Informationsmaglichkeiten in die Gesundheitsversorgung.
Die Ziele dieses Ansatzes sind ,Effizienzsteigerungen, Qualitatsverbesserungen und
Kosteneinsparungen® (Jdhn, Nagel 2004: 2.) in der Versorgung. Wahrend der Begriff E-
Health generell fir die Mal3nahmen der digitalen Datenerfassung und Kommunikation
steht (Jahn, Nagel 2004: 3.) und somit unter anderem auch MalRnahmen wie die elektro-
nische Patientenakte, das e-Rezept, den Informationsaustausch zwischen Arzten oder
die Méglichkeit der Aus- und Fortbildung durch e-learning-Angebote umfasst, bezeich-
net Telemedizin die diagnostischen oder therapeutischen Maf3nahmen, die auf IT-Tech-
nik zurickgreifen. Diese kénnen zur Uberwindung rdumlicher Distanzen zwischen dem
Arzt und seinen Patienten beitragen. (Jahn, Nagel 2004: 186ff.)

Das Projekt der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald hie® aufgrund der Berick-
sichtigung der verschiedenen enthalten Aspekte AGnES — Arztentlastende, Gemeinde-
nahe, E-Healthunterstitzte, Systematische Intervention.

Ziel der EinfGhrung der Gemeindeschwester war die Ausweitung des Versorgungsradi-
us der Arztpraxen in den landlichen Regionen durch die Ubernahme von Hausbesuchen
durch speziell geschultes Pflegepersonal. Damit sollte direkt auf die zurickgehenden
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Arztzahlen reagiert werden. In Folge von PraxisschlieBungen erweitern sich automa-
tisch die Einzugsgebiete der bestehen bleibenden Praxen. Dies hat zur Folge, dass der
Arzt ein grofderes Gebiet durch Hausbesuche abzudecken hat. Der Einsatz einer Gemein-
deschwester soll die Zahl der notwendigen arztlichen Hausbesuche reduzieren. Durch
die Ersparnis von Fahrt- und Besuchszeiten sollen fir die Arzte Reserven entstehen, die
unter anderem der Behandlung der Patienten zugute kommen kdnnen. (Rogalski et al.
2008: 71.)

Die Gemeindeschwestern Ubernehmen Routineaufgaben, die ansonsten von den Hau-
sarzten erledigt werden mussten. Sie Uberwachen den Gesundheitszustand der be-
suchten Patienten und treffen in Abstimmung mit dem behandelnden Hausarzt notwen-
dige Betreuungsentscheidungen. Zudem sind sie auch in der Gesundheitsprophylaxe
tatig und beraten die Patienten z. B. hinsichtlich der Maf3nahmen, die im hauslichen Um-
feld getroffen werden sollten, um Unfélle — insbesondere Stirze — zu verhindern. Weiter-
hin Uberprifen sie die Umsetzung der in diesem Rahmen erarbeiteten Vorschlage. (van
den Berg et al. 2007: 125f., Rogalski et al. 2008: 72f.)

Die Gemeindeschwestern stehen im standigen Kontakt mit dem behandelnden Haus-
arzt. Wahrend der Hausbesuche wird dies durch den Einsatz von teilmobilen Videokon-
ferenzsystemen gewahrleistet. (Institut fir Community Medicine 2007: 1., van den Berg
et al. 2007: 125.)

Weiterhin halten die Schwestern Kontakt zu anderen Leistungserbringern der medizi-
nischen Versorgung der Patienten sowie zu deren Angehdrigen. Somit stellen sie wich-
tige Ansprechpartner im Versorgungssystem dar und konnen die Patienten in Behand-
lungs- und Entscheidungsprozessen unterstitzen. Auf diese Weise tragen sie verstarkt
zur Gesundheitsforderung bei. (Rogalski et al. 2008: 72f.)

Sie fUhren bei jedem Patienten ein Medikamentenmonitoring durch. Das heil3t, sie Uber-
prifen, welche Medikamente der jeweilige Hausarzt sowie weitere behandelnde Fach-
arzte verschrieben haben und welche frei verkauflichen Mittel vom Patienten zusatzlich
konsumiert werden. Mittels einer Kontrolle durch beteiligte Apotheker werden Neben-
und Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Medikamenten ermittelt. Gegebenen-
falls wird aufbauend auf dieser Uberprifung die Medikation in Absprache mit dem Haus-
und den betroffenen Facharzten aufeinander abgestimmt und verandert. (van den Berg
etal. 2007: 126.)

Zusatzlich zu den priméar medizinisch ausgerichteten Aufgaben Gbernehmen die Ge-
meindeschwestern eine zentrale Position in der Einfihrung und Nutzung von telemedi-
zinischen Systemen. In Abstimmung mit den Hausdrzten entscheiden sie, welche Pati-
enten fUr die Nutzung geeignet sind, und Gbernehmen die dazugehdrige Unterstitzung.
Dies beinhaltet vor allem die Schulung der Nutzer im Umgang mit den Geraten. Zu den
Telecare-Gerdten zahlen neben elektronischen Waagen EKG-, Blutdruck- und Blutzu-
ckermessgerate. Die durch den Einsatz von Telemedizin gewonnen Messwerte werden
direkt an die Hausarztpraxis gesendet. Somit besteht die Moglichkeit einer kontinuier-
lichen Uberwachung des Gesundheitszustandes der Patienten. Abhéangig von diesen Er-
gebnissen kann entschieden werden, ob die Notwendigkeit eines personlichen Hausbe-
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suches durch den Arzt oder der Bedarf des Aufsuchens der Praxis durch den Patienten
besteht. (van den Berg et al. 2007: 124ff., Terschiren et al. 2007: 198.)

In mehreren Modellprojekten wurde die praktische Anwendbarkeit des Konzeptes der
Gemeindeschwester getestet und den in der Praxis bestehenden Anforderungen ange-
passt. DurchgefUhrt wurden sie in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg sowie in
Sachsen-Anhalt und Sachsen. Die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung erfolgte
jeweils durch die Universitat Greifswald. Geférdert wurden die Modellprojekte durch die
jeweiligen fUr Soziales und Gesundheit zustandigen Landesministerien. (van den Berg
et al. 2007: 124f., Ministerium fUr Gesundheit und Soziales Sachsen-Anhalt 2007: ohne
Seitenangabe., Sdchsisches Staatsministerium fir Soziales, Gesundheit, Jugend und Fa-
milie 2007: ohne Seitenangabe.)

Das Pilotprojekt wurde 2005 auf der Insel Rigen durchgefihrt. Im Rahmen dieses Pro-
jektes arbeitete eine Gemeindeschwester mit einer ausgewahlten Hausarztpraxis zu-
sammen und war fir die Betreuung von zwanzig Patienten zustandig. In diesem ersten
Test wurde die generelle Umsetzbarkeit des Konzeptes Uberprift. Ein zweiter Feldver-
such mit dem Ziel, den Einsatz der telemedizinischen Gerdtschaften zu testen, wurde
ebenfalls in Mecklenburg-Vorpommern durchgefihrt. (van den Berg et al. 2007: 124f.)

War die Zahl der Patienten in den ersten beiden Feldversuchen noch eng begrenzt, so
wurde sie im Rahmen der spateren Modellprojekte ausgeweitet. Zu den einbezogenen
Patienten zahlten in der Regel multimorbide Personen mit chronischen Krankheiten. Ein
Grof3teil dieser Patienten war entweder nur eingeschrankt oder gar nicht selbstandig
mobil und deswegen auf Hausbesuche durch den behandelnden Arzt angewiesen. Wei-
tere ausgesuchte Patienten waren zwar mobil, ihr Gesundheitszustand musste allerdings
kontinuierlich Gberwacht werden. (van den Berg et al. 2007: 127f., Terschiren at al. 2007:
198.)

2009 wurde das AGnES-Konzept durch den gemeinsamen Bewertungsausschuss der
Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in die Regelversorgung
aufgenommen. Dadurch wird der Einsatz der Gemeindeschwester Gber den EBM vergi-
tet. (Universitatsklinikum Greifswald 2009: ohne Seitenangabe.) Die Hohe dieser Vergu-
tung wird jedoch als zu gering eingeschatzt. Im Rahmen des Modellprojektes wurde ein
Wert von 21,- € ermittelt, der zur kostendeckenden Beschaftigung benotigt wird. Hinzu
kommen noch die Fahrtkosten fir die einzelnen Hausbesuche. Laut EBM ist fir den Be-
such der Gemeindeschwester in Privathaushalten lediglich ein Fallwert von 17,- € fest-
gesetzt. FUr Besuche in Pflegeeinrichtungen werden lediglich 12,50 € gezahlt. In diesen
Fallwerten sind die Fahrtkosten bereits enthalten.

Weiterer Kritikpunkt ist der Umfang der notwendigen Weiterbildung zur Gemeinde-
schwester. Das durch die Universitat Greifswald mitentwickelte Curriculum sah eine Wei-
terbildung im Umfang von 600 Stunden vor. Die Qualifikation fir die Teilnahme an der
Regelversorgung umfasst jedoch lediglich 220 Stunden, d. h. sie wurde stark reduziert.
Ob diese Weiterbildung fur die Anforderungen an die selbstandige Arbeit im Rahmen der
Hausbesuche ausreicht, wird daher bezweifelt. (Arztezeitung 2009.)
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Der Einsatz der Gemeindeschwester ist auf unterversorgte Regionen beschrankt (Univer-
sitatsklinikum Greifswald 2009: ohne Seitenangabe.). Zwar kann angefihrt werden, dass
die Unterstitzung der Hausdrzte insbesondere in Gebieten, in denen Unterversorgung
besteht, von Bedeutung ist. Vor diesem Hintergrund wurde das Pilotprojekt urspringlich
auch konzipiert. Allerdings fihrt diese Einschrankung zu einer unkalkulierbaren Anwend-
barkeit. Die Feststellung einer unterversorgten Region besteht so lange, bis diese auf-
grund der Entwicklung der Arztzahlen wieder aufgehoben wird. Wie lange dies dauert ist
jedoch nicht vorhersehbar. Unter Bericksichtigung, dass erst eine zu finanzierende Qua-
lifizierung des Pflegepersonals erfolgen muss, kann die Sinnhaftigkeit dieser Einschran-
kung fir die erfolgreiche Umsetzung des Konzeptes angezweifelt werden.

Fragestellung Nr. 1

Die Gemeindeschwester kann durch die Ubernahme von Hausbesuchen zur Entlastung
des Hausarztes beitragen. Vor dem Hintergrund, dass die Versorgungssituation in den
landlichen Raumen sich durch sinkende Arztzahlen verschlechtern wird und die Einzugs-
bereiche der einzelnen verbleibenden Praxen sich demzufolge vergréfRern werden, ist
dies von besonderer Bedeutung.

Auf diese Weise wird dem Arzt die Moglichkeit gegeben, Routineaufgaben zu delegieren
und eingesparte Hausbesuchszeiten fir die Betreuung der Patienten zu verwenden. Der
Einsatz von telemedizinischen Geréaten erleichtert die Uberwachung des Gesundheitszu-
standes von Patienten in landlichen Gebieten, die ansonsten die Praxis selbst aufsuchen
oder durch das medizinische Personal besucht werden mussten.

DerTrend der ricklaufigen Arztzahlen lasst sich durch diese Neuerungen allerdings nicht
beseitigen. Da fehlende Arzte dadurch nicht ersetzt werden kénnen, dient der Einsatz
von Gemeindeschwestern lediglich der Abmilderung der Folgen.

Fragestellung Nr. 2

Raumliche Verteilungsdifferenzen der ambulanten Versorgung werden durch die Einfih-
rung von Gemeindeschwestern nicht beseitigt, da sie den Arztpraxen zugeordnet sind.

Fragestellung Nr. 3

Hausbesuche sind ein zentraler Bestandteil der ambulanten Versorgung. Das Konzept
der Gemeindeschwester konzentriert sich auf diesen Aspekt und tragt somit zur Erbrin-
gung von Versorgungsleistungen bei. In diesem Zusammenhang liefert die Gemeinde-
schwester einen Beitrag zur Erreichbarkeit.
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4.4. Praxisbezogene Sicherstellungsoptionen

4.4.1. Medizinische Versorgungszentren

Bei Medizinischen Versorgungszentren handelt es sich nicht um ein ganzlich neues
Konzept. Vielmehr wurden bereits existierende Ansatze, wie z. B. das Konzept der Po-
likliniken in der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik, und Forderungen zur
Verbesserung der ambulanten Versorgung aufgegriffen und weiterentwickelt. (Amelung
et al. 2006: 19.) Durch das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung wurde die Moglichkeit der Grindung der Medizinischen Versorgungszentren in den
§ 95 SGBYV eingefihrt.

MVZ stellen neben den Einzelpraxen eine weitere Form der ambulanten &rztlichen Ver-
sorgungseinrichtungen dar. Ziel dieser Versorgungszentren ist die Vernetzung verschie-
dener, bisher meist einzeln angebotener medizinischer Leistungen, um Arbeitsabldufe
zu optimieren und somit die Patientenversorgung zu verbessern.

Medizinische Versorgungszentren sind fachibergreifende Einrichtungen. Dies bedeutet,
dass in ihnen mindestens zwei Arzte vertreten sein sollen, die sich gemaR § g5 Abs. 1
Satz 3 SGB V anhand ihrer Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen unterscheiden.
(Schmitz et al. 2011: 5.) Dadurch grenzen sich die MVZ von den Gemeinschaftspraxen ab,
in denen auch Arzte der gleichen Fachrichtung zusammenarbeiten.

Mit den MVZ werden folgende Ziele verfolgt:

* Nutzung fachlicher und raumlicher Synergieeffekte

Aufgrund der Zusammenfihrung unterschiedlicher Arztgruppen kénnen die Pa-
tienten eine Vielzahl an Fachdrzten an einem Standort vorfinden. Durch diese
raumliche Konzentration missen sie zum Aufsuchen verschiedener Spezialisten
im Zuge einer Behandlung nicht mehrere Wege auf sich nehmen. Die fachliche
Zusammenarbeit der angesiedelten Arzte ermdglicht zudem die Verbesserung der
Versorgung sowie eine Abstimmung der Behandlung, so dass unter anderem nicht
notwendige Doppeluntersuchungen verhindert werden kdnnen. Ein MVZ soll nicht
blof3 die raumliche Bindelung von ansonsten eigenstandigen Praxen sein, sondern
aufgrund von Uberschneidungspunkten eine wirkliche Kooperation zwischen den
ansassigen Arzten generieren.

* Nutzung von Vorteilen einer gemeinsamen Organisation

Neben dem Nutzen fir die Versorgung der Patienten sollen auch die in einem
Medizinischen Versorgungszentrum organisierten Arzte von der Bindelung der
Praxen profitieren. Vor allem die zentrale Leitung eines MVZ soll dazu beitragen.
Diese Ubernimmt administrative Aufgaben, die ansonsten von den Arzten selbst
wahrgenommen werden mussten. Weiterhin wird eine Verbesserung der Organi-
sation der Praxen durch die Zentralisierung des Einkaufs und die Nutzung eines
gemeinsamen Personalpools angestrebt. Der Zusammenschluss mehrerer Arzte
eréffnet auch die Flexibilisierung und Abstimmung der Offnungszeiten sowie die
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Maoglichkeit eines Vertretungsmanagements im Falle von Urlauben oder krank-
heitsbedingten Ausfallen. Dies tragt aus Patientensicht zur Verbesserung der Ver-
fugbarkeit der ambulanten Versorgung bei. (Amelung et al. 2006: 20., Schulte,
Schulz 2007: 208f.)

Die Versorgungszentren sollen laut Gesetz unter arztlicher Leitung gefihrt werden.
Damit soll sichergestellt werden, dass in der Arbeit der Versorgungszentren immer der
Versorgungsauftrag im Vordergrund steht und diese Einrichtungen nicht aus wirtschaft-
lichen und gewinnorientierten Grinden betrieben werden. Daher ist die Grindung von
Medizinischen Versorgungszentren nur bestimmten Personen gestattet. Die entspre-
chende gesetzliche Regelung im SGB V legt abschlief3end einen Kreis von moglichen
Grindern fest. Dieser setzt sich aus Teilnehmern an der Gesundheitsversorgung zusam-
men, wie z. B. Vertragsarzten, Vertragspsychotherapeuten, Vertragszahnarzten oder
Krankenhaustragern. (Hahne 2005: 20f., Pelleter, Sohn, Schoffski 2005: 21ff.) Staatlichen
Korperschaften, unter anderem den Kommunen, ist die Grindung eines Medizinischen
Versorgungszentrums somit nicht erlaubt.

Voraussetzung fur die Zulassung eines MVZ ist — analog zur Zulassung eines Vertrags-
arztes — die Existenz offener Arztsitze in dem entsprechenden Planungsbereich der Be-
darfsplanung. Die Sperrung des Planungsbereichs fir eine Arztgruppe bedeutet, dass ein
entsprechendes Angebot im MVZ nicht eingerichtet werden kann. Allerdings besteht die
Maoglichkeit der Verlagerung bestehender Praxen in das Versorgungszentrum oder die
Bewerbung um einen aufgrund von Praxisaufgabe frei werdenden Vertragsarztsitz. (Pel-
leter, Sohn, Schoffski 2005: 30f.)

Neben Vertragsarzten kdnnen auch Arzte in einem Angestelltenverhaltnis in den Einrich-
tungen tatig sein. Zur Sicherung des Standards der vertragsarztlichen Versorgung sind
diese angestellten Arzte ebenfalls Mitglieder der jeweiligen Kassenarztlichen Vereini-
gungen und ihre Anstellung muss durch den Zulassungsausschuss genehmigt werden.
(Pelleter, Sohn, Schéffski 2005: 51ff.) Ausgehend vom unterschiedlichen Status der Arzte
—Vertragsarzt oder Angestelltenverhaltnis — sind unterschiedliche Varianten der Zusam-
mensetzung eines Medizinischen Versorgungszentrums maglich. Dies sind:

e der Betrieb ausschlieBlich mit Vertragsarzten
* die Mischform mit Vertrags- und angestellten Arzten

* der Betrieb ausschlieflich mit angestellten Arzten

Im letzten Fall wird die Versorgung des MVZ ganzlich durch angestellte Arzte durchge-
fuhrt. Da in diesen Fallen keine Vertragsdrzte in dem MVZ tatig sind, muss die Leitung in
Form einer Tragerschaft, z. B. durch Vertragsarzte, erbracht werden. Diese kdnnen die
arztliche Leitung von MVZ Gbernehmen, ohne selbst dort zu arbeiten. So besteht auch
die Moglichkeit, dass ein Vertragsarzt die Leitung mehrerer MVZ an unterschiedlichen
Standorten Ubernehmen kann.

Eine besondere Form der Tragerschaft stellt die Leitung durch Krankenh&user dar. Diese
konnen sich an Medizinischen Versorgungszentren beteiligen oder sie selbst grinden.
Krankenhduser sind aufgrund ihrer finanziellen und logistischen Voraussetzungen pra-
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destiniert fir den Betrieb eines komplett mit angestellten Arzten ausgestatteten MVZ.
(Pelleter, Sohn, Schoffski 2005: 71ff.) Diese Versorgungszentren kénnen auch der stati-
ondren Versorgung im jeweiligen Krankenhaus vorgelagert werden. Durch die Abstim-
mung derim MVZ enthaltenen Praxen auf das fachliche Angebot der Klinik kénnen direkt
Synergieeffekte entstehen und genutzt werden. (Pelleter, Sohn, Schoffski 2005: 120f.)

Die grofderen der bisher gegrindeten Medizinischen Versorgungszentren befinden sich
Uberwiegend in einer Tragerschaft durch Krankenhduser. (Amelung et al. 2006: 19.)

Zum 30.06.2010 existierten 1.567 MVZ in Deutschland (KBV 2010c: 3.). Ende des dritten
Quartals 2004 waren es lediglich 17 (KBV 2007: 3.). Die neue Mdglichkeit der Zusammen-
arbeitin derambulantenVersorgung wird also zunehmend genutzt. Rund 47,3 % der MVZ
befinden sich in einer vertragsarztlichen Tragerschaft, weitere 38,5 % inTragerschaft von
Krankenhdusern und der Rest in sonstigen Tragerschaften. Im Durchschnitt arbeiten 5
Arzte in einem MVZ. (KBV 2010c: 3.) Dabei wird die Mdglichkeit, angestellte Arzte zu
beschaftigen, besonders stark genutzt. Von den 7.889 Arzten, die am 30.06.2010 in den
MVZ tatigen waren, befanden sich 6.534 in einem Angestelltenverhaltnis. (KBV 2010c: 3.)
Insbesondere die Versorgungszentren in Tragerschaft eines Krankenhauses werden mit
angestellten Arzten betrieben. Insgesamt ist die Variante der ausschlieBlich mit ange-
stellten Arzten arbeitenden MVZ die am haufigsten auftretende, gefolgt von den Misch-
formen. AusschliefRlich mit Vertragsarzten werden die wenigsten Medizinischen Versor-
gungszentren betrieben. (KBV 2010a: 6f.)

Die Gruppe der Hausarzte ist die hdaufigsten in den Versorgungszentren vertretene Fach-
richtung. Ende des zweiten Quartals 2010 waren sie in 633 MVZ tatig. Internisten und
Chirurgen sind die zweit- und dritthdufigste Arztgruppe. (KBV 2010c: 7.)

Mit dem Stand zum 30.06.2010 stellt die Abbildung 14 die Verteilung der Medizinischen
Versorgungszentren in der Bunderepublik Deutschland dar.

Die rdumliche Schwerpunktsetzung des Betreibens von MVZ findet sich in stadtischen
Raumen. Insgesamt waren 2010 rund 56 % der Versorgungszentren in diesen lokalisiert.
2,9 % befanden sich in halbstadtischen und 41,1 % in landlichen Raumen.* (KBV 2010c¢: 4.)

Die Einschatzung, welchen Beitrag die MVZ in der Versorgung der landlichen von Arz-
temangel gefdhrdeten Regionen leisten konnen, fallt allerdings unterschiedlich aus. Pel-
leter et al. stellen fest, dass MVZ in diesen Rdumen ,wenn auch keine Patentldsung, so
doch eine alternative Versorgungsstruktur dar[stellen], mittels deren Versorgungseng-
pdsse geschlossen oder zumindest abgemildert werden kénnen." (Pelleter, Sohn, Schof-
fski 2005: 107.) Vor allem in den in Kapitel 3.2. Entwicklungstendenzen in der ambulanten
Versorgung lokalisierten Problemraumen ist das wirtschaftliche Risiko einer Niederlas-
sung grof3. Die Option, als angestellter Arzt tatig zu werden, schaltet dieses Hindernis
aus. Allerdings mussen die entsprechenden Investitionen durch den Trager des MVZ

1 Diese Raume sind im Rahmen der Statistik folgendermaf3en definiert: Stadtischer Raum: Gber
50.000 Einwohner, Einwohnerdichte Uber 5oo EW/km?; Halbstadtischer Raum: mindestens
50.000 Einwohner, Einwohnerdichte 100 — 500 EW/km?; Landlicher Raum: unter 50.000 Einwoh-
ner, Einwohnerdichte unter 100 EW/km?

79



Der Landarzt geht in Rente

Ubernommen werden, der sich erst einmal fir die Grindung im ldndlichen Raum ent-
scheiden muss.

Westfalen-Lippe 80
Thirringen 69

Schleswig-Holstein 56 |

Sachsen-Anhalt 41

Sachsen

Saarland 17
Rheinland-Pfalz 62

Nordrhein
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Bayern 303
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Abbildung 14: Anzahl der MVZ in den einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen, Stand
30.06.2010

Amelung et al. kommen dagegen zu dem Schluss, dass ,in sehr dinn besiedelten land-
lichen Gebieten [...] man auch langfristig auf die Einzelpraxis des Allgemeinmediziners
zurickgreifen [wird], wobei auch diese vernetzt sein werden." (Amelung et al. 2006: 20.)
Auch Zenker zeigt auf, dass MVZ ,[...] im Regelfall die ambulante hausarztliche Versor-
gung in der Flache, d. h. in landlichen Bereichen, nicht sicherstellen [werden]." (Zenker
2006: 11.).

Fragestellung Nr. 1

Medizinische Versorgungszentren sind nicht originar auf die Sicherstellung der flachen-
deckenden Versorgung ausgerichtet, sondern verfolgen einen fachibergreifenden An-
satz. Jedoch konnte festgestellt werden, dass auch in landlichen Problemgebieten, die
eine Unterversorgung oder drohende Unterversorgung an Hausdrzten aufweisen, eine
gleichzeitige Uberversorgung an Fachérzten bestehen kann. Insofern kann an dieser
Stelle keine generelle Aussage dazu getroffen werden, welchen Beitrag MVZ zur Sicher-
stellung der Versorgung leisten konnen. Vielmehr variiert der Beitrag in Abhangigkeit
von der konkreten Situation sowie der Ausgestaltung der jeweiligen MVZ mit Haus- und
Facharzten.
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Fragestellung Nr. 2

Eine konkrete, raumlich gezielte Steuerung der Ansiedlung erfolgt nicht. Die Grindung
von Medizinischen Versorgungszentren ist in allen Planungsbereichen méglich. Raum-
lichen Versorgungsunterschieden wird nicht Rechnung getragen.

Fragestellung Nr. 3

Eine Ansiedlung in zentral gelegenen Orten der landlichen Raume kann den Patienten
einen geeigneten Anlaufpunkt einer gebindelten ambulanten Versorgung liefern. Auf
diese Weise konnte verhindert werden, dass bei der Notwendigkeit des Aufsuchens ver-
schiedener Facharzte mehrere Wege zu den einzelnen Praxen zuriickgelegt werden mis-
sen. Insbesondere vor dem Hintergrund der Ausdinnung von Nahverkehrsnetzen und der
damit verbundenen Schwierigkeit, diese Wege zurickzulegen, kdnnen die Medizinischen
Versorgungszentren somit einen Beitrag zur Verbesserung der Erreichbarkeit leisten.

4.4.2. Zweigpraxis

Neben der Hauptpraxis kann ein Vertragsarzt an einem weiteren Standort eine Zweig-
praxis betreiben und dort die gleichen Leistungen erbringen (Hahne 2005: 18.). Geregelt
wird die Zuldssigkeit von Zweigpraxen im § 24 Abs. 5 der Zulassungsverordnung fir Ver-
tragsarzte. Die FGhrung von Zweigpraxen wurde mit dem VAndG hinsichtlich der Sicher-
stellung der drztlichen Versorgung in unterversorgten Gebieten liberalisiert. Vor der Ge-
setzesanderung waren Zweigpraxen lediglich zulassig, wenn sie zur Sicherstellung einer
ausreichenden arztlichen Versorgung beitrugen. Diese Einschrankung der Zulassigkeit
wurde aufgehoben. Sie sind nun in allen Gebieten gestattet, in denen sie die Versorgung
der Versicherten verbessern. Aufgrund dieser neuen Definition der Zuldssigkeit ist nun
praktisch jede Zweigpraxis zuldssig, da per se angenommen werden kann, dass durch sie
die ortsbezogene Versorgung verbessert wird.

Durch die Tatigkeit in der Zweigpraxis darf die Versorgungssituation am Hauptsitz nicht
beeintrachtigt werden. Generell sind Zweigpraxen in unbegrenzter Zahl moglich. Ein-
schrankungen konnen jedoch in den jeweiligen Berufsordnungen der Lander festgesetzt
werden. (Steinbrick 2008: ohne Seitenangabe.) So ist in Bayern die maximale Anzahl auf
zwei begrenzt (§ 17 Abs. 2 Berufsordnung fur die Arzte Bayerns.).

Die Er6ffnung einer Zweigpraxis ist auch Uber die Grenzen einer Kassendrztlichen Verei-
nigung hinaus moglich. Dies bedeutet, dass ein Vertragsarzt nicht auf den Wirkungsbe-
reich der KV, in der er Mitglied ist, beschrankt ist. In solchen Fallen bedarf der Arzt aller-
dings einer Ermachtigung der fremden KV, um in deren Gebiet tatig sein zu dirfen. Diese
Ermachtigung erstreckt sich auch auf etwaige in der Hauptpraxis angestellte Arzte, so
dass auch diesen die Arbeit im zweiten KV-Gebiet erlaubt ist. Dariber hinaus ermdglicht
sie dem Vertragsarzt speziell fir diese Zweigpraxis weitere Arzte anzustellen. Sind die
Bedingungen fir die Er6ffnung einer Zweigpraxis erfullt, so muss eine entsprechende Er-
machtigung erteilt werden. (AOK et al. 2008: 34., Steinbrick 2008: ohne Seitenangabe.)
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Allerdings fihrt der Betrieb einer Zweigpraxis in Bezug auf die Vergitung nicht zur Aus-
weitung der Mengenbegrenzung eines Vertragsarztes, trotzdem dadurch zusatzliche
Belastungen auf ihn zukommen kénnen — maglicherweise z. B. aufgrund der Anmietung
von zusatzlichen Rdumen auch in Form finanzieller Aufwendungen. (Herre 2008.)

Im Falle von bestehender bzw. drohender Unterversorgung wird die Moglichkeit der
Einrichtung von Zweigpraxen vom Spitzenverband der Krankenkassen als positive Maf3-
nahme gewertet. Eine Erweiterung auf alle fir Neuzulassungen ge6ffneten Planungsbe-
reiche, d. h. somit auch auf vollversorgte Bereiche, wird als kontraproduktiv im Sinne der
Bekdampfung von Unterversorgung angesehen. Zudem wird durch den Spitzenverband
die gezielte Koordination der arztlichen Leistungserbringung im Falle von KV-Gbergrei-
fenden Zweigpraxen angezweifelt. (AOK et al. 2008: 34.)

Fragestellung Nr. 1

Gerade fir landliche Raume kann die Moglichkeit der Eroffnung von Zweigpraxen einen
Beitrag zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung leisten. Neben der Haupt-
praxis kdnnen somit an einzelnen Orten in einer Region zusatzliche Leistungen einer am-
bulanten medizinischen Versorgung angeboten werden. Allerdings ist zu beachten, dass
die Tatigkeit in Zweigpraxen nicht im gleichen Umfang wie in der Hauptpraxis erfolgen
kann, sondern hochstwahrscheinlich auf gewisse Zeiten beschrankt sein wird.

Fragestellung Nr. 2

Zweigpraxen sind nicht nur in den Problemraumen, sondern Uberall zulassig, wo sie zur
Verbesserung der Versorgungssituation beitragen. Eine gezielte Steuerung durch eine
Beschrankung der Zuldssigkeit von Zweigpraxen auf unterversorgte Gebiete erfolgt
nicht. Zudem erfolgt keine problemorientierte raumliche Standortwahl anhand von spe-
zifischen Kriterien. Dem Arzt steht frei, an welchem Standort er seine Zweigpraxis eroff-
nen mochte.

Fragestellung Nr. 3

Die Durchfihrung von Sprechstunden in Zweigpraxen verbessert die Erreichbarkeit von
ambulanten medizinischen Versorgungsangeboten fir die Bevolkerung. Voraussetzung
dafir ist jedoch eine zielgenaue Steuerung der Ansiedlung einer Zweigpraxis. Im Vorfeld
sollte daher der Standort anhand von Ansiedlungskriterien ausgewdahlt werden, um eine
maoglichst effiziente Versorgungsleistung erbringen zu kénnen.

4.4.3. Eigeneinrichtungen

Gemald § 105 Abs. 1 SGBV besteht fir die Kassenarztlichen Vereinigungen die Maglich-
keit, Uber Sicherstellungszuschldge so genannte Eigeneinrichtungen zu betreiben oder
sich an Einrichtungen der medizinischen Versorgung zu beteiligen. Voraussetzung fur
dieses Vorgehen ist das vorherige Scheitern anderer Maf3nahmen zur Beseitigung von

82



Kapitel 4 - Optionen zur Sicherstellung

Unterversorgung. Die Einrichtungen dienen unmittelbar der Versorgung der Versicher-
ten. DasVorgehen der Kassenarztlichen Vereinigung muss im Benehmen mit den betrof-
fenen Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen erfol-
gen.

Um eine Eigeneinrichtung zu betreiben, kdnnen zum einen Arzte angestellt werden, zum
anderen kénnen sie von freiberuflichen Arzten genutzt werden. (Noftz et al.: § 105 SGB
V Rz. 17f)

Als erste Kassenarztliche Vereinigung Deutschlands hatte die KV Thiringen diese Opti-
on aufgegriffen und in den Jahren 2005 bis 2007 die Verwendung von Sicherstellungszu-
schissen fir die Grindung von Eigeneinrichtungen zugelassen. Die Verwendung bein-
haltete die einmalige Ubernahme der notwendigen Investitionskosten bis zu einer Hohe
von maximal 68.000 Euro sowie die jahrliche Deckung der Differenz zwischen den Ein-
nahmen aus der Honorarverteilung und den laufenden Kosten in einem Umfang von ma-
ximal 185.000 Euro. Diese Zuschisse wurden je zur Halfte von der KV Thiringen und den
Krankenkassen getragen. Die Forderung konnte zwei Jahre von der Eigeneinrichtung in
Anspruch genommen werden. Nach Beschluss des Landesausschusses wdre im Bedarfs-
fall die Verlangerung der Forderung um ein weiteres Jahr moglich gewesen. (Kassenarzt-
liche Vereinigung Thiringen 2008b.)

Am 1. Oktober 2005 wurde die erste Eigeneinrichtung in der Gemeinde Ohrdruf im Land-
kreis Gotha eroffnet. (Zenker 2006: 10.) Der Standort wurde durch die Bewertung der
Versorgungssituation auf der Ebene der Verwaltungsgemeinden identifiziert. Da dieses
Vorgehen rdumlich spezifischer ist als die regulare Bedarfsplanung, konnte der tatsachli-
che Bedarf ortlich konkretisiert werden. Von den urspringlich acht vorhandenen Arztpra-
xen in der Region existierten 2005 nur noch zwei, so dass der Landesausschuss der Arzte
und Kassen fUr dieses Gebiet eine existierende Unterversorgung festgestellt hatte. Da
die reguldren Sicherstellungsmalinahmen sowie eine gezielte Werbung mit dem Ziel der
Ansiedlung von Arzten keine Resonanz fanden, wurde die Eigeneinrichtung gegrindet.
(Zenker 2008.)

Mindestens eine Vollzeitstelle fir einen Arzt sollte so geschaffen werden. (Kassenarzt-
liche Vereinigung Thiringen 2008b.) Die Anstellung des Arztes sowie des zur Praxis geho-
renden Personals erfolgte durch die KV Thiringen. Dieses Anstellungsverhaltnis war auf
zwei Jahre befristet. Zielstellung war die Etablierung der Eigeneinrichtung bei den Pati-
enten, so dass sie wirtschaftlich betrieben werden konnte. Nach Ablauf der Férderdauer
sollte sie durch den angestellten Arzt Gbernommen werden.

Durch diese so genannte ,Probezeit", in der sie die Arbeit in entsprechenden Rdumen
kennenlernen kénnen, ohne gleich Investitionen fir den Aufbau einer Praxis tatigen zu
mussen, sollen vor allem junge Arzte zu einer Ansiedlung in den landlichen, unterver-
sorgten Gebieten bewegt werden. (IKK Thiringen 2008., Kassenarztliche Vereinigung
Thiringen 2008a.)

Von der betroffenen Kommune wurde Unterstitzung bei der DurchfGhrung der Maf3nah-
me erwartet und bei der Anmietung von geeigneten Praxisrdumen die Festsetzung eines
vergunstigten Mietzinses angestrebt. (Kassenarztliche Vereinigung Thiringen 2008b.)
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Die tatsachliche Zusammenarbeit mit der Gemeinde gestaltete sich allerdings schwierig,
so dass als Standort fiUr die Eigeneinrichtung eine alte Praxis angemietet und entspre-
chend hergerichtet wurde. (Zenker 2008.)

Trotz der bereitgestellten Vorleistungen dauerte die Suche nach einem anstellungswil-
ligen Arzt mehr als ein halbes Jahr. (Zenker 2008.) Nachdem sie 1,5 Jahre als Eigeneinrich-
tung betrieben wurde, Gbernahm die angestellte Arztin die Praxis zum 01.04.2007. Der
Forderzeitraum von zwei Jahren wurde somit nicht komplett ausgeschopft. (Kassendrz-
tliche Vereinigung Thiringen 2007.) Im Zuge der Praxisubernahme mussten lediglich die
Zuschisse fUr die Vorinvestition zurickgezahlt werden. Zuschisse fur die laufenden Ko-
sten waren nicht rickzahlungspflichtig.

Die Grindung der Eigeneinrichtung wurde von der KV Thirringen als Erfolg gewertet, da
dadurch eine Arztstelle in dem unterversorgten Bereich besetzt werden konnte. (Zen-
ker 2008) Aufgrund dessen wurde im Mai 2008 die zweite Eigeneinrichtung — diesmal
in Gotha — er6ffnet. (Deutsches Arzteblatt 2011.) Abweichend von der Anforderung der
gesetzlichen Vorgabe wurde fir Gotha vom Landesausschuss keine drohende Unterver-
sorgung festgestellt. Da die KV Thiringen trotzdem einen dringenden Handlungsbedarf
sah, wurde diese MalRnahme dort umgesetzt und die Finanzierung von der KV Gbernom-
men. (Zenker 2008.) Im Juli 2009 ist diese Praxis ebenfalls komplett an den vorher ange-
stellten Arzt Gbergeben worden.

Mit der Eréffnung einer weiteren Praxis in Gotha ebenfalls im Juli 2009 wurde das Kon-
zept der Eigeneinrichtungen fortgefihrt. Der Schwerpunkt lag diesmal jedoch auf der
Anstellung von sechs Arzten, die altersbedingt bereits aus der vertragsarztlichen Versor-
gung ausgeschieden waren oder dies geplant hatten. Diese Arzte wurden fir den Betrieb
der Einrichtung in Teilzeit angestellt. Damit konnten sie den Arbeitsaufwand auf jeweils
zwei Tage in der Woche reduzieren. (Deutsches Arzteblatt 2011.)

Fragestellung Nr. 1

Der Betrieb von Eigeneinrichtungen zielt primar auf die Ansiedlung junger Arzte in un-
terversorgten Gebieten ab. Sie konnen in der ,Probezeit" Erfahrungen mit den Gegeben-
heiten sammeln, ohne finanzielle Vorleistungen tatigen zu muissen, die bei der Grindung
einer eigenen neuen oder der Ubernahme einer bereits bestehenden Praxis anfallen wir-
den. In diesem Sinne stellt die Grindung von Eigeneinrichtungen einen Teil der Uberzeu-
gungsarbeit bei der Anwerbung junger Arzte fir eine Ansiedlung in landlichen, unterver-
sorgten Regionen dar.

Dennoch ist diese Malinahme eine Losung, die lediglich in Ausnahmefdllen angewen-
det werden soll, wenn sonstige Malinahmen nicht greifen. Aufgrund der erforderlichen
Investitionen sowie die Deckung aller laufenden Kosten im Forderzeitraum wird das Ge-
samtbudget einer Kassenarztlichen Vereinigung, das fir die DurchfGhrung von Sicher-
stellungsmal3inahmen besteht, belastet. Somit wird der finanzielle Spielraum fir weitere
MalRRnahmen eingeschrdnkt.
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Fragestellung Nr. 2

Die Grindung von Eigeneinrichtungen dient der Sicherstellung der ambulanten medi-
zinischen Versorgung in speziell ausgesuchten Teilrdumen eines Planungsbereiches. Sie
durfen nur in unterversorgten Gebieten errichtet werden, in denen die Versorgungsla-
ge mit herkémmlichen Maf3nahmen nicht verbessert werden konnte. Voraussetzung fur
eine zielgerichtete Lenkung in tatsdchlich unterversorgte Gebiete ist eine Differenzie-
rung der in der Bedarfsplanung betrachteten Planungsbereiche im Rahmen der Bedarf-
sermittlung.

Fragestellung Nr. 3

Eigeneinrichtungen konnen zur Sicherstellung eines Versorgungsstandards in der aus-
gewadhlten Region beitragen. Konkrete Malinahme zur Verbesserung der Erreichbarkeit
ambulanter Versorgungseinrichtungen sind damit nicht verbunden.

4.4.4. Teilnahme von Krankenhausern an der ambulanten Versorgung

Im Fall der Unterversorgung konnen Krankenhduser gemafd § 116a SGBV an der ambu-
lanten Versorgung teilnehmen. Dies gilt, solange die Situation der Unterversorgung in
dem betroffenen Planungsbereich existiert. Die Krankenhduser werden auf ihren Antrag
hin vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung er-
machtigt. Die Zulassung beschrankt sich auf das von Unterversorgung betroffene Fach-
gebiet, so dass nicht alle Fachgebiete des Krankenhauses in die ambulante Versorgung
integriert werden. Voraussetzung der Ermachtigung ist, dass der Versorgungsbedarf
nicht mittels anderer Institutionen, d. h. durch andere Vertragsarzte oder Medizinische
Versorgungszentren, gedeckt werden kann. (Noftz et al.: § 100 SGBV Rz. 31f.)

Die Teilnahme von Krankenh&dusern an der ambulanten Versorgung wird von der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung als nicht geeignet fir die Beseitigung von Unterver-
sorgung angesehen. Aufgrund der Spezialisierung von Krankenhausern in den einzelnen
Fachabteilungen kann die hausarztliche Versorgung auf diese Art nicht addquat angebo-
ten werden. FUr diese ist die ganzheitliche Versorgung von Bedeutung, die in den Kran-
kenhdusern aufgrund der fehlenden allgemeinmedizinischen Ausrichtung nicht ange-
boten wird. Zudem zeichnet sich die hausarztliche Versorgung durch die kontinuierliche
Begleitung des Patienten Uber mehrere Jahre sowie die Einbeziehung des personlichen
und sozialen Umfelds in die Behandlung aus. Dies konne durch ein Krankenhaus nicht
geleistet werden.

Weiterhin sind die Standorte der Krankenhauser nur bedingt geeignet, um eine flachen-
deckende Versorgung zu sichern. Sie befinden sich in der Regel in den grof3eren Stadten.
In diesen kann die hausarztliche Versorgung jedoch meist in ausreichendem Mal% ange-
boten bzw. sichergestellt werden. Die Abdeckung der Versorgung in landlichen Rdumen
kann dadurch jedoch nicht gewahrleistet werden. Fir die betroffenen Patienten wirde
vor allem die Problematik der Erreichbarkeit der medizinischen Versorgung nicht besei-
tigt werden. (Kopetsch 2007: 118.)
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Fragestellung Nr. 1

Krankenh&user sollen Versorgungsengpasse durch die Ubernahme von ambulanten Be-
handlungen ausgleichen. Sie sind allerdings aufgrund ihrer fachlichen Ausrichtung in der
Fahigkeit der Leistungserbringung eingeschrankt. Die Spezialisierung auf einzelne Fach-
richtungen erschwert zudem die hausarztliche Versorgung.

Fragestellung Nr. 2

Diese Mafénahme fuhrt zu keiner gezielten raumlichen Steuerung der ambulanten Ver-
sorgung.

Fragestellung Nr. 3

Die Malinahme enthalt keine Ansatze, mit denen die Erreichbarkeit der Arztpraxen ge-
zielt verbessert werden soll.

4.5. Raumordnerische Sicherstellungsoptionen

Bei den bisher vorgestellten Optionen fir die Gewahrleistung einer flachendeckenden
Versorgung handelt es sich um Mafénahmen, die durch Institutionen des Gesundheitswe-
sens und vor allem als Handlungen der Kassenarztlichen Vereinigungen erbracht werden.
Der Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung wurde per Ge-
setz den Kassenarztlichen Vereinigungen Ubertragen. (siehe Kapitel 2.5.2. Die ambulante
Versorgung). Diesbezlglich verfigen sie Uber eine Monopolstellung. (Rosenbrock, Ger-
linger 2006: 120.) Allerdings hat die Raumplanung gemal? § 1 Abs. 2 ROG fir die Her-
stellung gleichwertiger Lebensbedingungen in allen Teilrdumen Deutschlands Sorge zu
tragen. Dies beinhaltet auch die Sicherstellung der Daseinsvorsorge, zu der die Gesund-
heitsversorgung zu zahlen ist.

Vor dem Hintergrund des Spannungsfeldes aus Zustandigkeit der Kassenarztlichen Ver-
einigungen und gesetzlich verankertem Auftrag fir die Raumordnung soll nachfolgend
untersucht werden, welchen Beitrag diese zur Sicherstellung der ambulanten Versor-
gung in den landlichen Raumen leisten kann.

4.5.1. Das Konzept der Zentralen Orte

Inder Entschliel3ung ,Sicherstellung und Weiterentwicklung der 6ffentlichen Daseinsvor-
sorge vor dem Hintergrund des demographischen Wandels" hat die Ministerkonferenz
der Raumordnung im Oktober 2003 Eckpunkte fir die Tatigkeit der Raumordnung fest-
gelegt, um die Versorgung der Bevdlkerung mit Infrastrukturangeboten unter den sich
wandelnden Rahmenbedingungen zu gewdhrleisten. Aufgrund der sich verdndernden
Anforderungen durch Rickgang, Alterung und Internationalisierung der Bevolkerung
muissen Anpassungsstrategien entwickelt werden, um eine tragfahige und nachfragege-
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rechte Daseinsvorsorge in allen Regionen Deutschlands zu garantieren. Dies bedeutet,
dass die traditionellen Formen und Konzepte der Angebotserbringung den Gegeben-
heiten entsprechend weiterentwickelt werden sollen. Als Basis zukinftiger Planungen
und MafRnahmen wurde durch die MKRO das Zentrale-Orte-System identifiziert, da es
aufgrund der Beachtung regionaler Unterschiede das geeignetste Bewertungssystem
zur Standortwahl fur Einrichtungen der Daseinsvorsorge darstellt. (Zeck 2003: 734f.)

Die zentralortliche Gliederung des Raumes ermaglicht die raumliche Organisation der
Infrastrukturversorgung. (PUtz, Spangenberg 2006: 337.) Dabei wird das als Grundsatz
der Raumordnung im § 2 Abs. 2 Nr. 1 ROG verankerte Aufgabe, dass die nachhaltige Da-
seinsvorsorge gleichermaf3en in Ballungsrdaumen, landlichen Rdumen, strukturstarken
und strukturschwachen Regionen zu sichern ist, umgesetzt. Fur die soziale Infrastruktur
gilt, dass entsprechende Einrichtungen gemalf3 § 2 Abs. 2 Nr. 3 Satz 2 ROG vorrangig in
den Zentralen Orten gebindelt werden sollen.

Die EinfUhrung des Zentrale-Orte-Konzeptes als Instrument der Raumordnung in den
1960er Jahren (Zeck 2003: 725.) war eine Reaktion auf strukturelle Probleme in den
landlichen Rédumen. So wurde damals zum einen die Ausstattung der in diesen Regi-
onen befindlichen Gemeinden zentralortlicher Bedeutung mit Infrastruktureinrich-
tungen als mangelhaft bewertet. Zum anderen wurde die verkehrliche Anbindung der
entsprechenden Nahbereiche an die Ortschaften als unzureichend erachtet. Um nega-
tiven Bevolkerungsentwicklungen, wie z. B. Abwanderung in besser versorgte Regionen,
aufgrund dieser Mangel entgegenzuwirken, sollten die entsprechenden Gemeinden bei
der Erbringung der ihnen zugeordneten Funktionen unterstitzt und geférdert werden.
Grundlage dieser Forderung war die Festsetzung als Zentrale Orte in den raumordne-
rischen Programmen und Raumordnungsplanen der einzelnen Bundeslander. Das Kon-
zept der Zentralen Orte wurde nach der Vereinigung der beiden deutschen Staaten auch
in die Planungen und Programme der ostdeutschen Bundeslander Gberfihrt. (Blotevogel
2002:10.)

Das Zentrale-Orte-System ist grundsatzlich in die in Tabelle 13 aufgefihrten drei Stufen
gegliedert.

Einzugsbereich OPNV-Erreichbarkeit Regelungsebene

Versorgung mit Glitern

und Dienstleistungen Ul AL Y
Oberzentrum stelsuing bis 300.000 in maximal 90 Minuten  Landesplanung
des spezialisierten Einwohner
héheren Bedarfs
Versorgung mit Gltern mindestens 30.000

Mittelzentrum und Dienstleistungen bis 35.000 Einwohner in maximal 45 Minuten Landesplanung
des gehobenen Bedarfs

Versorgung mit Giitern ) . )
Unter-/ Grund-/ Kleinzentrum und Dienstleistungen mlndestep e in maximal 30 Minuten " dgr Regel
10.000 Einwohner Regionalplanung
des Grundbedarfs

Tabelle 13: Systematik der Zentralen Orte

Die tatsachliche Gliederung variiert zwischen den einzelnen Bundeslandern. In einigen
werden zusatzliche Stufungen sowie Sonderformen von Zentralen Orten verwendet. Zu
diesen sind zum Beispiel ,Zentrale Orte mit Funktionsteilung" oder ,Grundzentren mit
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Teilfunktionen eines Mittelzentrums" zu zdhlen. (Blotevogel 2002: 293.) Gemal3 der Zu-
ordnung zu den einzelnen Gliederungsstufen werden den Zentralen Orten unterschied-
liche Ausstattungsgrade zugeordnet.

Urspringlich wurde mit der EinfUhrung dieses Instrumentes das Ziel verfolgt, in den
landlichen und so genannten zurickgebliebenen Gebieten die Versorgung der Nahbe-
reiche mit Infrastrukturangeboten sicherzustellen (Blotevogel 2002: 17.). Die Aufrecht-
erhaltung dieser Versorgungsfunktion ist noch heute eine Zielsetzung des Zentrale-
Orte-Konzeptes, in deren Rahmen die Bericksichtigung der zumutbaren Entfernung der
Angebote zu den Nachfragern einen grundlegenden Aspekt darstellt. Zum einen wird
dadurch den potentiellen Nutzern der Zugang zu den Gitern und Dienstleistungen er-
leichtert. Zum anderen stellt dies sicher, dass die erforderliche Anzahl an Nachfragern
fur die wirtschaftliche Erbringung des Angebotes im Einzugsbereich der entsprechenden
Einrichtung vorhanden ist. (Ellger 2000: 16.)

Neben der Gewahrleistung der Versorgungsfunktion dient das Zentrale-Orte-System
heutzutage der raumlichen Verortung einer Vielzahl weiterer Funktionen. Zu diesen zah-
len Ordnungsfunktionen und Entwicklungsfunktionen, wie z. B. die Steuerung der Sied-
lungsstruktur, der Verkehrs- oder der gewerblichen Wirtschaftsentwicklung. Die Anwen-
dung ist zudem nicht mehr nur auf die landlichen Raume beschrankt; vielmehr werden
in allen Regionen Deutschlands Gemeinden mit zentralortlichen Funktionen identifiziert.
Vor dem Hintergrund dieser Vielzahl von Funktionen und der flachendeckenden Ver-
wendung wird bereits seit den 198oer Jahren die Wirksamkeit und Anwendbarkeit des
Zentrale-Orte-Konzeptes als raumordnungspolitisches Instrument kritisch hinterfragt.
(Blotevogel 2002: XIIIff.)

Die Darstellung der einzelnen Punkte dieser fachlichen Diskussion soll im Rahmen dieser
Arbeit nicht erfolgen. Vielmehr soll die Anwendbarkeit des Zentrale-Orte-Konzeptes fur
die landlichen Raume aufgezeigt werden, um zu untersuchen, welchen Beitrag dieses
raumordnerische Instrument im Rahmen der Sicherstellung der ambulanten arztlichen
Versorgung in diesen Regionen leisten kann.

Vor allem in den dinn besiedelten, strukturschwachen Regionen besteht —insbesondere
vor dem Hintergrund des Grundsatzes der Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse — das
Erfordernis, der Bevélkerung ein Mindestangebot an Dienstleistungen zur Verfigung zu
stellen. FUr die Anwendung des Konzeptes bedeutet dies eine Konzentration auf die pri-
mare, urspringlich zugewiesene Funktion der Sicherstellung einer gleichmaf3igen Ver-
sorgung mit Angeboten der Daseinsvorsorge. (Ellger 2000: 17f.)

In Bezug auf diesen Ansatz sind Zentrale Orte also als Versorgungsschwerpunkte zu
verstehen (Blotevogel 2002: 263.), fir die unter Bericksichtigung von Erreichbarkeitsa-
spekten stufenbezogene Ausstattungsstandards entwickelt werden sollten. In den land-
lichen Rdumen werden die Versorgungsfunktionen von den dort verorteten Mittel- und
Grundzentren Gbernommen. (Ellger 2000: 16f.) Vor allem fir die in ihrer Mobilitat ein-
geschrankten Bevélkerungsgruppen, wie z. B. Kinder und altere Personen, stellen die
diesen Orten zugeordneten Ausstattungsstandards die Grundlage fir die Sicherstellung
des wohnortnahen Mindestangebotes an Gitern und Dienstleistungen dar. (ARL/Kom-
munalverband GrofRraum Hannover 2000: 58.)
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Nach dieser allgemeinen Betrachtung des Zentrale-Orte-Konzeptes und der Formulie-
rung eines grundsatzlichen Zieles, das in den landlichen Regionen damit verfolgt werden
soll, erfolgt nun eine Konkretisierung hinsichtlich der ambulanten Gesundheitsversor-

gung.

Die hausarztliche Versorgung sollte vorwiegend ortsnah gewahrleistet werden. Grund
hierfir ist die Zuordnung der primdren Gesundheitsversorgung der Bevolkerung zu dem
Aufgabenbereich der Hausarzte. Demgegeniber sind die Einzugsbereiche fir die fach-
arztliche Versorgung grofRer gefasst. In der Regel deckt der Einzugsbereich eines Fach-
arztes mehrere Einzugsbereiche der hausarztlichen Versorgung ab. Dieser Unterschied
basiert auf der Bewertung einer zumutbaren Entfernung der Arzte aufgrund der Hau-
figkeit ihrer Inanspruchnahme. Da Hausarzte haufiger aufgesucht werden als Facharzte
und auch die Zahl der von ihnen zu behandelnden Patienten aufgrund der Querschnitts-
ausrichtung und ihrer Funktion im Gesundheitssystem gréfRer ist als bei ihren fachdrzt-
lich tatigen Kollegen (siehe Tabelle 5 Allgemeine Verhdltniszahlen (Einwohner pro Arzt) in
den ldndlichen Kreisen), muss ihr Einzugsgebiet kleiner zugeschnitten sein als dasjenige
von Fachdrzten. Bezogen auf das Zentrale-Orte-Konzept kann die Versorgung mit Hau-
sarzten demzufolge der Stufe der Grundzentren und die Versorgung mit Facharzten der
Stufe der Mittelzentren zugeordnet werden. (WIdO 1978: 75ff., Blotevogel 2002: 247.)

Diese Zuordnung der drztlichen Versorgung leistet einen Beitrag zur nachfrageorien-
tierten Erreichbarkeit der Praxen. Die Abstimmung der Planungen des offentlichen
Nahverkehrs auf das zentralortliche System ist ein direktes Ziel des Zentrale-Orte-Kon-
zeptes. Das OPNV-Netz soll im Idealfall so entwickelt sein, dass fir die Bewohner des
Verflechtungsbereiches eines Zentralen Ortes dessen Erreichbarkeit in angemessener
Zeit gewdhrleistet ist. Dariber hinaus sollen die Zentralen Orte untereinander verknipft
werden. (Blotevogel 2002: 201.) Diesem Ansatz folgend betrdgt der Richtwert fur die
maximale Fahrzeit zu einem Grundzentrum aus seinem Nahbereich 30 Minuten und zu
einem Mittelzentrum maximal 60 Minuten. (Blotevogel 2002: 301f.)

Wie allerdings bereits im Kapitel 2.3.2. Folgen fir den Offentlichen Personennahverkehr
dargestellt wurde, ist in den landlichen Rdumen die Aufrechterhaltung eines flachen-
deckenden Linienverkehrs meist nicht moglich. Sowohl die Netzdichte als auch die
Haufigkeit der Fahrten ist in diesen Regionen stark eingeschrankt. Orientierungswerte
beziglich der Taktdichte, wie z. B. eine stindliche Verbindung zwischen Grund- und Mit-
telzentrum oder der Ansatz, Grundzentren im Laufe des Tages mindestens sechs Mal
aus dem Nahbereich anzufahren, (Blotevogel 2002: 301.) kdnnen dort nicht eingehalten
werden. In diesen Gebieten mUssen alternative Bedienungsformen Anwendung finden,
um die Anbindung der Bevdlkerung an die Versorgungszentren zu gewahrleisten (siehe
Kapitel 4.5.2. Entwicklung eines bedarfsgerechten OPNV-Systems).

Der Aspekt der zumutbaren Erreichbarkeit des Zentralem Ortes aus seinem Verflech-
tungsbereich gilt jedoch nicht nur fir das Aufsuchen der Arztpraxen durch die Patienten.
Da Vertragsarzte im Rahmen ihrer reqgularen Tatigkeit sowie im Zuge von Notdiensten
zur Durchfihrung von Hausbesuchen verpflichtet sind, ist die zentrale Lage der Praxis
in der Region auch aus ihrer Sicht von Bedeutung. Um den zeitlichen Aufwand fir die
Fahrten zu Hausbesuchen so gering wie moglich zu halten, gilt das Erfordernis einer be-
darfsgerechten Entfernung auch fir die Wohnsitze der Patienten. (Kaufmann 2008.)
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Anwendung bei der Steuerung der ambulanten Versorgung fand das Zentrale-Orte-Kon-
zeptim Rahmen der Modellvorhaben der Raumordnung (MORO) ,Anpassungsstrategien
fur landliche/periphere Regionen mit starkem Bevolkerungsrickgang in den neuen Lan-
dern" vom Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung im Auftrag des Bundesministeri-
ums fur Verkehr, Bauen und Wohnungswesen. In der Region Mecklenburgische Seenplat-
te wurde eine Strategie fUr die Sicherstellung der hauséarztlichen Versorgung entwickelt,
mittels derer auf Entwicklungen in den einzelnen Teilrdumen der betroffenen Planungs-
bereiche reagiert werden soll. Dieser Strategie wurde das System der Zentralen Orte zu-
grunde gelegt, um raumstrukturellen Anforderungen Rechnung zu tragen. (Regionaler
Planungsverband Mecklenburgische Seenplatte 2004: 12.)

Abweichend von der reqularen Vorgehensweise in der Bedarfsplanung wurde die Ermitt-
lung der Versorgungssituation in der Region kleinrdaumig konkretisiert und auf Grundlage
der Zentralen Orte und ihrer Nahbereiche durchgefihrt. Zusatzlich wurde ein Leitbild
entwickelt, demzufolge in den Orten mit zentral6rtlichen Funktionen Gesundheitshauser
fur die Versorgung der Nahbereiche entstehen sollen. Auf diese Weise soll die Erreichbar-
keit der arztlichen Versorgung gesichert werden. (Regionaler Planungsverband Mecklen-
burgische Seenplatte 2004: 12f.)

Die Strategie sieht vor, dass in diesen Gesundheitshausern mehrere Hausarzte zusam-
menarbeiten. Fachdrzte und andere Einrichtungen des Gesundheitswesens kénnen dort
ebenfalls angesiedelt werden, um — analog zu den Medizinischen Versorgungszentren —
eine umfassende Versorgung vorzuhalten und Synergieeffekte zu nutzen. Die Praxen in
den Gesundheitshausern kdnnen in mehreren Formen betrieben werden, so zum Beispiel
als eigenstandige Praxen von selbstandig tatigen Vertragsarzten, mit Anstellungsver-
haltnissen (Regionaler Planungsverband Mecklenburgische Seenplatte 2004: 13f.) oder
auch als Zweigpraxen (Kaufmann 2008.).

Die Offenhaltung der Nutzungsform soll den Arzten eine flexible Ausgestaltung ermég-
lichen und somit als Anreiz fir die Ansiedlung dienen. Die Errichtung der Gesundheits-
hduser soll in enger Kooperation mit den jeweiligen Gemeinden erfolgen. So sollen diese
unter anderem fir eine Bereitstellung mietginstiger Immobilien Sorge tragen.

Auch Ortschaften, die sich in den zentral6rtlichen Nahbereichen befinden, wurden in die
Strategie integriert. So sollen in diesen Gemeinden Raumlichkeiten vorgehalten werden,
die fUr die Abhaltung von Sprechstunden genutzt werden konnen. Auf diese Weise wird
das Konzept der Zweigpraxen aufgegriffen und es werden temporar verfigbare Einrich-
tungen in der Flache geschaffen, um die arztliche Versorgung zu den Bewohnern der Re-
gion zu bringen. Eine finanzielle Unterstitzung der ansiedlungswilligen Arzte durch For-
dermittel dient der Erganzung der einzelnen MalRnahmen. (Regionaler Planungsverband
Mecklenburgische Seenplatte 2004: 13f.)

Die Erarbeitung dieser Strategie erfolgte in Kooperation zwischen dem Regionalen Pla-
nungsverband Mecklenburgische Seenplatte und den zustandigen Institutionen des Ge-
sundheitswesens wie der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, den
Krankenkassen sowie den Gesundheitsamtern der in der Region befindlichen kreisfreien
Stadt Neubrandenburg und der Landkreise Mecklenburg-Strelitz, Miritz und Demmin.
Das sektorale Fachwissen der Gesundheitsbranche wurde dabei durch die querschnitts-
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orientierte Herangehensweise der Regionalplanung erganzt. Dadurch konnten die Pro-
blemanalyse sowie bereits existierende Losungsansdtze mit einem raumlichen Bezug
konkretisiert werden. (Kaufmann 2008.)

Aufbauend auf der Zustandsanalyse im Rahmen der Strategieentwicklung wird von
dem regionalen Planungsverband in Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern ein
regelmafiiges Monitoring der Versorgungssituation durchgefihrt, um Veranderungen
frihzeitig festzustellen und durch rechtzeitige Reaktion negativen Entwicklungen ent-
gegenwirken zu konnen. Analog zur vorangegangenen Problemanalyse liegt auch dem
Monitoringprozess das System der Zentralen Orte zu Grunde. (Regionaler Planungsver-
band Mecklenburgische Seenplatte 2006: 3f.) Auf diese Weise sollen kleinrdumige Ver-
sorgungsengpasse mindestens ein Jahr im Voraus erkannt werden, um zur Vermeidung
von Unterversorgung die in der Strategie vorgesehenen Maf3nahmen situationsorien-
tiert und vorbeugend anwenden zu kénnen. (Kaufmann 2008.)

Weiterhin ist die Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung als Ziel der
Raumordnung in die von der Verbandsversammlung des Regionalen Planungsverbandes
am 22. Februar 2011 beschlossene abschlieRende Fassung des Regionalen Raument-
wicklungsprogramms Mecklenburgische Seenplatte aufgenommen worden. Neben der
Ubernahme des Zieles ,Vorrangstandorte fir Einrichtungen des Gesundheitswesens
sind Zentrale Orte" (6.3.3(12) Landesraumentwicklungsprogramm Mecklenburg-Vorpom-
mern.) aus dem Landesraumentwicklungsprogramm Mecklenburg-Vorpommern wird
sogar konkret festgelegt, dass ,Einrichtungen der ambulanten hausarztlichen Versor-
gung [...] mindestens in den Zentralen Orten vorzuhalten [sind]." (Regionaler Planungs-
verband Mecklenburgische Seenplatte 2011: 120.)

Mit diesem Ziel wird die entwickelte Strategie fur die offentlichen Planungstrager der
Region verbindlich festgeschrieben. Weiterhin ist der Grundsatz enthalten, dass min-
destens in dem Oberzentrum Neubrandenburg sowie in den Mittelzentren Neustrelitz,
Waren (Miritz) und Demmin ein breit gefachertes Angebot ambulant tatiger Facharzte
vorgehalten werden soll. (Regionaler Planungsverband Mecklenburgische Seenplatte
2011: 120.)

Dieser Entwurf muss nun noch durch die Landesregierung Mecklenburg-Vorpommerns
rechtlich festgesetzt werden, um Gultigkeit zu erlangen. (Regionaler Planungsverband
Mecklenburgische Seenplatte 2011.)

In Brandenburg findet das Zentrale Orte System ebenfalls Anwendung bei der Steue-
rung der ambulanten medizinischen Versorgung. Der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen hat seit dem Jahr 2010 die zentralortliche Gliederung des Landesent-
wicklungsplans Berlin-Brandenburg (LEP B-B) dem Verfahren zur Feststellung von be-
stehender oder drohender Unterversorgung zu Grunde gelegt. Fir die Bewertung der
wohnortnahen Versorgung wird dabei nicht der Planungsbereich betrachtet, sondern
die Bewertung findet fur die Bezugsregion des Mittelbereichs gemaf3 des LEP B-B statt.
(KVBB 2010.)

Mittelbereiche umfassen die Mittelzentren sowie deren Verflechtungsbereiche. Um die
Tragfdhigkeit der Infrastrukturangebote eines Mittelbereiches zu sichern, sollen dort
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mindestens 30.000 Einwohner leben. (Ministerium fur Infrastruktur und Raumordnung,
Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung 2009: 26f.) Der LEP B-B setzt 46 Mittelbereiche
fur das Land Brandenburg fest (2.9 (Z) LEP B-B.). Auf diese Weise werden kleinrdumige
Betrachtungsraume geschaffen, die es ermdglichen regionale Disparitaten in der ambu-
lanten medizinischen Versorgung ermitteln zu konnen.

Die Feststellung einer bestehenden bzw. drohenden Unterversorgung ist Voraussetzung
fur die Gewahrung von Fordermitteln fir die Ansiedlung in einer solchen Region aus den
Sicherstellungsfonds (siehe Kapitel 4.2.2. Sicherstellungsfonds).

Fragestellung Nr. 1

Eine konkrete Sicherstellungsfunktion kann dem Zentrale-Orte-System nicht zuge-
schrieben werden. Es gibt vielmehr einen raumlichen Rahmen vor, an dem sich die wei-
teren MalRnahmen orientieren kénnen. Aufgrund der Versorgungsfunktion Zentraler
Orte kann die Anwendung der Gliederung in der Planung der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung einen Beitrag zur Gewahrleistung eines flichendeckenden Versorgungsnetzes
leisten. Vor allem die Anbindung Zentraler Orte durch den 6ffentlichen Nahverkehr kann
die Erreichbarkeit der ambulanten Angebote, die in Orten mit zentralortlichen Funkti-
onen angesiedelt sind, sicherstellen. An diesen Standorten sollten Neuansiedlungen so-
wie die Ubernahmen von schlieRungsgefahrdeten Praxen forciert werden.

Fragestellung Nr. 2

Die Anwendung des Zentrale-Orte-Konzeptes kann die Grundlage fir die Bewertung der
Versorgungslage darstellen und einen Beitrag zur direkten raumbezogenen Steuerung
derVersorgung leisten. Die derzeitige Bedarfsplanung ist nicht geeignet, Entwicklungen
in kleinrdumiger Genauigkeit zu erfassen. Die Leistungsfahigkeit der Bedarfsplanung ist
in der Abbildung und Beachtung tatsachlicher Gegebenheiten und Anforderungen einge-
schrankt. Vor allem die Verwendung der Planungsbereiche zahlt zu den Kritikpunkten an
dem derzeitigen Vorgehen.

Die Ebene der Planungsbereiche, die anhand der siedlungsstrukturellen Kreistypen des
BBSR gebildet wurden, lasst existierende kleinrdumige Disparitaten nicht in die Planung
einfliel3en. Die Bewertung der Versorgungslage bezieht sich auf komplette Kreise; eine
differenzierte Analyse einzelner Teilrdume in diesen Kreisen findet nicht statt. Die Be-
trachtung der Zentralen Orte inklusive ihrer Versorgungsbereiche ermdglicht eine ziel-
genaue Steuerung der Sicherstellungsmalinahmen.

Fragestellung Nr. 3

Die Abstimmung des OPNV auf die Zentralen Orte — entweder im Rahmen des reguléren
Linienverkehrs oder unter Nutzung alternativer Bedienformen — kann zur Sicherstellung
der Erreichbarkeit der Praxen fir die Bevdlkerung beitragen.
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4.5.2. Entwicklung eines bedarfsgerechten OPNV-Systems

Neben der Entwicklung einer rdumlichen Systematik fir die Ansiedlung von Arztpraxen
dienen vor allem Maf3nahmen hinsichtlich der Gewahrleistung eines flaichendeckenden
OPNV-Angebotes der Sicherstellung der Erreichbarkeit ambulanter Versorgung. Im Ka-
pitel 2.3.2. Folgen firr den Offentlichen Personennahverkehr wurde die Situation des OPNV
in den landlichen Raumen und die wichtigsten damit in Verbindung stehenden Probleme
dargestellt. Insbesondere in dinn besiedelten Regionen kann ein flaichendeckender
OPNV meist nicht wirtschaftlich betrieben werden. Trotzdem ist er gerade in diesen
Gebieten aufgrund des hohen Stellenwertes im Rahmen der Mobilitdtssicherung der
Bevolkerung ein ,wesentlicher Bestandteil der Daseinsvorsorge" (Regionaler Planungs-
verband Mecklenburgische Seenplatte 2007: 44.). Der offentliche Nahverkehr tragt zur
Erreichbarkeit der Orte mit Versorgungsfunktionen bei und ermdglicht Personen ohne
eigenen PKW die Inanspruchnahme von Gitern und Dienstleistungen, die zum Grundbe-
darf gehoren, jedoch nicht an ihren Wohnorten angeboten werden.

Wie bereits dargestellt wurde, befinden sich in landlichen Rdumen die Versorgungs-
schwerpunkte in den Zentralen Orten und das Konzept der Zentralen Orte sieht die An-
bindung der Nahbereiche an diese vor. Die tatsachliche Ausgestaltung des Linienver-
kehrs orientiert sich allerdings hauptsachlich an der Siedlungsstruktur und den damit
verbundenen potentiellen Fahrgastzahlen. So werden vornehmlich grof3ere Ortschaften
indie Liniennetze aufgenommen. (Blotevogel 2002: 203ff.) In dinn besiedelten Regionen
ist die Einbindung kleiner Ortschaften in das Liniennetz meist unékonomisch: Eine fla-
chendeckende Versorgung ist nur durch zielgerichtete Stich- oder Rundfahrten sicher-
zustellen (Regionaler Planungsverband Mecklenburgische Seenplatte 2007: 9.), die je-
doch ohne vorherige Kenntnis der wirklichen Nachfrage in den einzelnen Orten erfolgen
(BMBF 2005: 29f.).

Aufgrund dieser Grenzen der OPNV-Erbringung in den landlichen Rdumen wird die ver-
starkte Anwendung alternativer Beférderungsformen gefordert, die flexibel auf tatsach-
liche Bedarfe reagieren und somit zu einer flichendeckenden Versorgung beitragen kon-
nen (Blotevogel 2002: 205., Regionaler Planungsverband Mecklenburgische Seenplatte
2007: 9.).

Eine Vielzahl von Forschungsprojekten befasste sich bereits mit der Entwicklung von
Strategien zur Sicherstellung des Personennahverkehrs in den landlichen Raumen, bei-
spielsweise im Forderschwerpunkt ,Personennahverkehr fir die Region* vom Bundes-
ministerium fir Bildung und Forschung oder im Zuge der MORO ,Anpassungsstrategien
fur landliche/periphere Regionen mit starkem Bevolkerungsrickgang in den neuen Lan-
dern®. In mehreren dieser Projekte wurden Ansatze zu einer flexiblen Ausgestaltung des
OPNV in ein Gesamtkonzept mit bewahrten Angebotsstrukturen integriert, um den Mo-
bilitatsbedUrfnissen der Bevdlkerung trotz geanderter Rahmenbedingungen durch den
demografischen Wandel gerecht werden zu kénnen.

Die klassischen Liniennetze wurden dabei durch Zusatzangebote, die sich am tatsach-
lichen Bedarf orientieren, erganzt. Zu den neuen Bedienformen zahlen z. B. Sammelta-
xis, Ruf- und Birgerbusse. Die praktische Ausgestaltung der erprobten Angebote variier-
te je nach Projekt; der grundlegende Ansatz blieb jedoch gleich: Wahrend das klassische
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Nahverkehrsangebot auf festgelegten Hauptrouten zwischen Siedlungsschwerpunkten
erfolgt, decken die Zusatzangebote den Bedarf in der Flache. Zur Nutzung der alterna-
tiven Bedienformen geben die Fahrgaste ihren Beférderungswunsch zeitnah im Voraus
bekannt. Je nach Ausgestaltung des Angebotes erfolgt die Abholung dann entweder di-
rekt an der Haustir (BMBF 2005: 26.) oder an Haltestellen. Zum einen existieren auch fur
diese Angebote feste Haltstellen in den Ortschaften, die nur bei tatsdachlichem Bedarf
bedient werden (BMBF 2005: 30.), zum anderen wird die regulare Route eines Zusatzan-
gebotes durch weitere Haltepunkte erganzt (BMBF 2005: 42f.).

Die Fahrtstrecke wird somit flexibel der existierenden Nachfrage angepasst. Kostenver-
ursachende Leerfahrten kdnnen dadurch verhindert werden. Zudem sind die Transport-
leistungen aufgrund der geringen Grofe der Verkehrsmittel kostenginstiger zu erbrin-
gen als der Transport mittels eines Linienbusses (Ministerium fur Stadtentwicklung und
Verkehr des Landes Nordrhein-Westfalen 1993: 6f.). Klassische und bedarfsgesteuerte
Angebote sollten aufeinander abgestimmt werden, um fir den Fahrgast ein attrak-
tives Mobilitatsangebot zur Verfigung zu stellen. Sie sind somit elementare Bestand-
teile eines Gesamtkonzeptes fir die ldndlichen Regionen. Die flexiblen Zusatzangebote
kénnen beispielsweise in Form von Zubringertransporten zu den Hauptlinien des OPNV
erbracht werden; das Nahverkehrsnetz wirde somit durch diese Angebote auf die an-
sonsten nicht versorgten Rdume ausgeweitet und eine gréfRere Anzahl an Bewohnern
der Region konnte dadurch bedient werden. (Regionaler Planungsverband Mecklenbur-
gische Seenplatte 2007: 51ff.)

Die Bedarfsangebote muissen nicht zwangslaufig von den ansonsten tatigen Nahver-
kehrsunternehmen der Region betrieben werden. Die Durchfihrung kann auch durch Ta-
xiunternehmen und Mietwagenfirmen (BMBF 2005: 25f.) sowie durch Initiativen und Ver-
eine (VCO 2007: 38.) erfolgen. Dies erfordert die Abstimmung der Verkehrsunternehmen
und der neuen Betreiber bei der Leistungserbringung. Welche Form der Angebotserbrin-
gung gewahlt wird, d. h. die Ausgestaltung der Kombination von Mobilitatsangeboten,
ist abhangig von den Rahmenbedingungen, der Nachfrage und den Anforderungen in
der entsprechenden Region (VCO 2007: 38.).

Die bisher durchgefihrten Projekte haben gezeigt, dass die Mobilitat der Bevolkerung
in den dunn besiedelten Rdumen durch die Integration von flexiblen Bedarfsverkehren
sichergestellt werden kann. Es wurde ermittelt, dass durch die alternativen Angebote fir
viele Personen in den landlichen Regionen eine durchgangige Anbindung an den &ffent-
lichen Nahverkehr erstmals ermdglicht wurde. (BMBF 2005: 54.)

Allerdings ist auch die Umsetzung der neuen Mobilitdtsangebote mit einigen Problemen
behaftet. Diese sollen im Rahmen dieser Arbeit nicht ausfihrlich behandelt, sondern nur
kurz genannt werden:

* Die 6konomische Tragfahigkeit ist auch bei den alternativen Angeboten an die
Nachfrage gekoppelt. Geringe Nutzung, z. B. abends oder am Wochenende, fihrt
dazu, dass die Strecken nicht bzw. nur unzureichend miteinander kombiniert wer-
den kénnen. (BMBF 2005: 56.)
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e Flexible Bedienformen treten in Konkurrenz zu den existierenden Mobilitatsange-
boten, wie z. B. dem Taxi. Daher sollten die neuen Angebote in Abstimmung mit
diesen bestehenden Versorgungsformen erbracht werden.

* Die rechtlichen Rahmenbedingungen — Personenbeférderungsgesetz, Gemein-
deverkehrsfinanzierungsgesetz, Verordnungen des Bundes, der Lander und Kom-
munen — entsprechen nicht den neuen Betriebsformen. In den Gesetzen werden
flexible Angebote nicht als gleichwertige Formen im OPNV-System anerkannt, da
die bedarfsgesteuerten Verkehre nicht dem Linienverkehr zuzuordnen sind, in des-
sen Form Nahverkehrsangebote generell erfolgen. Die Genehmigung der flexiblen
Formen als Teil des OPNV-Systems ist allerdings Voraussetzung fur die Finanzie-
rung dieser Angebote.

* Die Voraussetzungen fir eine finanzielle Férderung von OPNV-Angeboten berick-
sichtigen nicht die Anforderungen an die Alternativformen. So sind Fahrzeuge mit
entsprechend geringen Fahrgastkapazitaten sowie die technische Ausristung von
Dispositionszentralen, die fir das Entgegennehmen der individuellen Beférde-
rungswiinsche, deren Kombination zu einer Fahrstrecke und der entsprechenden
Weiterleitung an die Fahrzeuge verantwortlich sind, nicht forderfahig.

* Die neuen Angebote muUssen in der Bevolkerung publik gemacht werden. Voraus-
setzung fir ihre Nutzung ist ihre Bekanntheit und Akzeptanz. (BMBF 2005: 62ff.)

Die Ausgestaltung des OPNV obliegt den entsprechenden Akteuren, d. h. Kommunen
und Verkehrsunternehmen. Allerdings kann die Raumplanung darauf einwirken, um die
Entwicklung der neuen, bedarfsgerechten Bedienformen des Offentlichen Personennah-
verkehrs voranzutreiben und somit die Mobilitat der Bevolkerung landlicher Raume zu
gewahrleisten. Dies kann unter anderem durch das Anstol3en entsprechender Projekte
und Entwicklungen erfolgen, deren Umsetzung aktiv unterstitzt wird. Zudem kann die
Raumplanung einen erheblichen Beitrag zur Kooperation der betroffenen Akteure des
Verkehrssektors leisten, indem sie diese zusammenbringt und Kommunikationsprozesse
zwischen ihnen moderierend begleitet.

Fragestellung Nr. 1

Die Entwicklung eines bedarfsgerechten OPNV-Systems ist eine flankierende Maf3nah-
me, die zur Verbesserung der Rahmenbedingungen, unter denen die arztliche Versor-
gung erbracht wird, beitragt. Ein funktionstichtiges Nahverkehrssystem, dass auch die
Mobilitat der Bevolkerung in dinn besiedelten Regionen ermaglicht, leistet durch die Si-
cherstellung der Erreichbarkeit von ambulanten arztlichen Einrichtungen einen Beitrag
zur medizinischen Versorgung.

Fragestellung Nr. 2

Dieser Ansatz thematisiert nicht die raumliche Steuerung der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung.
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Fragestellung Nr. 3

Vor dem Hintergrund einer abnehmenden Arztdichte in einigen Regionen und der Tatsa-
che, dass Einrichtungen der arztlichen Versorgung nicht flachendeckend in allen Orten
angeboten werden konnen, ist die Sicherstellung der Erreichbarkeit ambulanter Ange-
bote von besonderer Bedeutung. Dieses Ziel kann mit dieser Malinahme erreicht wer-
den, da die beschriebene Weiterentwicklung des 6ffentlichen Nahverkehrs die flachen-
deckende Anbindung der Bevdlkerung dinn besiedelter bzw. [andlicher Rdume an Orte
mit Versorgungsfunktionen, die beispielsweise arztliche Angebote bereitstellen, ermog-
licht.

4 .5.3. Flankierende MaRhahmen

Durch die Planung kénnen sowohl auf regionaler als auch auf kommunaler Ebene unter-
stitzende Leistungen im Zuge der Anwerbung junger Arzte erbracht werden. Zum einen
konnen Akteure der Regionalplanung sowie der Kommunen hinsichtlich derVermarktung
tatig werden. Dies beinhaltet z. B. die Erstellung von so genannten Regionalexposés oder
von Imagebroschiren Uber die einzelnen Gemeinden, in denen diese und ihre Potentiale
vorgestellt werden. So soll aktiv Marketing fir die moglichen Standorte betrieben und
dem negativen Image landlicher Raume entgegengewirkt werden. Standortvorteile, wie
z. B. die Ausstattung mit Kindertagesstatten und Schulen, kénnen auf diese Weise gezielt
herausgestellt werden. (Herre 2008., Regionaler Planungsverband Mecklenburgische Se-
enplatte 2004: 14., Zenker 2008.)

Ferner kdnnen die regionalen und kommunalen Akteure als Ansprechpartner fir die an-
siedlungswilligen Arzte zur Verfigung stehen und diese in ihrem Vorhaben unterstitzen,
z. B. bei der Beantragung von Férdermitteln (Kaufmann 2008.) oder der Bereitstellung
geeigneter Immobilien (Herre 2008.). Der aktiven Unterstitzung bei der Niederlassung
wird sowohl von Seiten der Raumplanung als auch seitens der Akteure des Gesundheits-
wesens eine besondere Bedeutung zugeschrieben. (Herre 2008., Kaufmann 2008., Regi-
onaler Planungsverband Mecklenburgische Seenplatte 2006: 15f., Zenker 2008.)

Fragestellung Nr. 1

Flankierende MaRBnahmen kénnen die Ansiedlung von Arzten positiv beeinflussen. Sie
stellen sogar ein sehr wichtiges Element der Anwerbung dar. So kénnen Standortfak-
toren wie die infrastrukturelle Ausstattung eines Ortes — hier v. a. Kinderbetreuungs-
maoglichkeiten —und die beruflichen Angebote fir den Partner des Arztes eine Niederlas-
sungsentscheidung beeinflussen. Eine alleinige Wirkung beziglich der Sicherstellung der
ambulanten Versorgung kann von ihnen allerdings nicht erbracht werden.

Fragestellung Nr. 2

Da Marketingstrategien und Umsetzungsunterstitzung regions- bzw. ortsbezogen erfol-
gen, konnen sie zur direkten raumlichen Steuerung der arztlichen Ansiedlung beitragen.
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Fragestellung Nr. 3

Die begleitenden Maf3nahmen enthalten keine direkten Beitrage zur Sicherstellung der
Erreichbarkeit ambulanter Einrichtungen.

4.6. Zwischenfazit

Fur die Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung sind aufgrund der gesetz-
lichen Zuweisung Akteure und Institutionen des Gesundheitswesens zustandig. Wie in
diesem Kapitel dargestellt wurde, existieren bereits mehrere Handlungsansatze. Jedoch
wurde fir eine Vielzahl dieser Optionen festgestellt, dass sie nicht auf eine gezielte raum-
liche Steuerung ausgerichtet sind. Beispielsweise kann die Errichtung von Zweigpraxen
zu einer Verbesserung der Versorgung in landlichen Radumen fihren, wenn die entspre-
chenden Standorte zielgenau anhand problemorientierter Kriterien ausgewahlt werden.

Die alleinige Zugrundelegung von Ausstattungsgraden fir die Planungsbereiche erfillt
diesen Anspruch aufgrund mangelhafter standortbezogener Analysen jedoch nicht. Als
maogliche Kriterien kénnen die Altersstruktur in den Teilrdumen, die Morbiditat der Be-
volkerung sowie die Erreichbarkeit der nachstgelegenen ambulanten Einrichtungen die-
nen.

Aufgabe der Raumordnung ist die Festlegung von Zielen und Grundsatzen, um die Ent-
wicklungsvoraussetzungen fir die flichendeckende Sicherstellung der Daseinsvorsorge
zu verbessern. Sie verfigt Uber die fachliche Verantwortlichkeit, raumliche Entwick-
lungen zu ermitteln, zu bewerten sowie problem- und raumbezogene Strategien fir die
Sicherstellung eines Mindeststandards der Daseinsvorsorge zu entwickeln. Allerdings
verfigt sie Uber keine Handlungskompetenz, so dass sie keinen direkten Einfluss auf die
Versorgungssituation ausiben kann. Die Gewdhrleistung der Daseinsvorsorge ist Aufga-
be der jeweiligen Aufgabentrdger. Dies trifft auch hinsichtlich der ambulanten medizi-
nischen Versorgung zu.

Dennoch kdnnen raumordnerische Konzepte einen Rahmen fir die Steuerung der arzt-
lichen Versorgung bilden. Durch die zentralortliche Gliederung werden Orte im Raum
identifiziert, die der Sicherstellung der Versorgung fur die Bevolkerung in den entspre-
chenden Nahbereichen dienen. Bei der Feststellung der Zentralen Orte werden rdumliche
Anforderungen, wie z. B. eine zumutbare Entfernung der Bewohner in den Nahbereichen
zu den Versorgungsangeboten im Zentrum, beachtet. Das Zentrale-Orte-Konzept stellt
somit eine geeignete Grundlage fir die Identifizierung von Standorten medizinischer
Versorgung dar, an denen bereits existierende Angebote gesichert bzw. an denen neue
Angebote angesiedelt werden sollten.

Weiterhin tragt die Gewahrleistung der Erreichbarkeit der Arztpraxen zur Unterstitzung
der Versorgung bei. Vor allem die dltere Bevdlkerung in den landlichen Raumen ist auf
Angebote des OPNV angewiesen, um mobil sein und Versorgungsangebote nutzen zu
kénnen. Mafnahmen zur Optimierung der OPNV-Versorgung, wie z. B. die Ausgestal-
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tung mit flexiblen und auf den Bedarf zugeschnittenen Bedienformen, sind daher eben-
falls fur die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung von Bedeutung.

Daher kann festgestellt werden, dass die Raumordnung zwar Uber keine direkten Steu-
erungsmaoglichkeiten fir die drztliche Versorgung verfigt, allerdings aufgrund der fach-

lichen Kompetenzen einen wesentlichen Beitrag zur rdumlichen Versorgungssteuerung
leisten kann.
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5. Beispielregion — Uckermark

In diesem Kapitel sollen die bisher in dieser Arbeit getroffenen Aussagen hinsichtlich
einer Beispielregion konkretisiert und die Anwendbarkeit der vorgestellten Sicherstel-
lungsoptionen fur diese bewertet werden. Im ersten Schritt soll die zu untersuchende
Region anhand verschiedener demografischer Kriterien ausgewadhlt werden. Nach einer
Vorstellung des Landkreises und der Untersuchung der relevanten Entwicklungen in die-
sem wird die Situation der hausarztlichen Versorgung inklusive der Entwicklung im Lau-
fe der vergangenen Jahre dargestellt, um Probleme in der Versorgung zu identifizieren.
Im Anschluss sollen die im Kapitel 4. Optionen zur Sicherstellung vorgestellten Strategien
und Konzepte auf ihre Anwendbarkeit in der Beispielregion hin bewertet werden.

5.1. Auswahl der Beispielregion

Die Auswahl der Region erfolgt in mehreren Schritten unter Verwendung verschiedener
Bewertungskriterien. Das erste Kriterium ist die Einwohnerdichte. Mit dessen Hilfe sol-
len die am dUnnsten besiedelten Kreise Deutschlands identifiziert werden. Besonders fir
diese Kreise kann vermutet werden, dass Praxisschlief3ungen fir einzelne Bevolkerungs-
teile zu Verschlechterungen der Versorgungslage fihren werden. In diesem Zusammen-
hang wird angenommen, dass eine wohnortnahe Versorgung aufgrund der Vergrof3e-
rung der Einzugsbereiche nicht mehr gewahrleistet werden kann. Die Untersuchung der
Beispielregion soll unter anderem aufzeigen, ob diese Annahme richtig ist.

Die Kreise mit der geringsten Einwohnerdichte sollen anschliefend beziglich weiterer
Kriterien untersucht und die Zahl der potentiellen Untersuchungsrdaume daraufhin ein-
geschrankt werden.

Wie im Kapitel 2.4.2. Einfluss der Multimorbiditdt auf die Nachfrage nach drztlichen Leis-
tungen dargestellt wurde, ist die Zahl der Arztbesuche abhdngig von Morbiditat bzw.
Multimorbiditat. Regionalisierte Daten zur Morbiditat der Bevdlkerung, die differen-
zierte Aussagen fur die einzelnen Kreise liefern, liegen nicht vor. Da Multimorbiditat mit
zunehmendem Alter ansteigt, sollen als Auswahlkriterien der Anteil der Personen an der
Bevolkerung, die alter als 65 Jahre sind, sowie die Entwicklung dieses Anteils in den letz-
ten Jahren ermittelt werden. Als Grundlage dienen die Daten der Statistischen Amter
und des Bundes mit dem Stand 31.12.2009 sowie die Daten zur Raumentwicklung, die
vom BBSR veroffentlicht werden. Die Entwicklung des Anteils der Bevolkerung Uber 65
Jahre wird aufgrund der Datenlage mit dem zeitlichen Bezug auf die Jahre 2003 bis 2008
dargestellt.

Zur Abschatzung eines zukUnftigen Bedarfs an medizinischer Versorgung ist die Einbe-
ziehung der Bevdlkerungsentwicklung in den nachsten Jahren von Bedeutung. Zu die-
sem Zweck werden die flichendeckenden Daten der Bevolkerungsprognose fir das Jahr
2025 vom BBSR herangezogen. Die zu untersuchenden Kriterien sind die Entwicklung
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der Gesamtbevélkerung (ausgehend vom Stand 2008) sowie die Entwicklung der Anzahl
der alteren Bewohner in den Kreisen.

Im Zuge der Bewertung soll fir jedes der Kriterien untersucht werden, welche der vor-
selektierten Kreise die Mittelwerte aller Auspragungen Gberschreiten, um diejenigen zu
identifizieren, in denen Probleme hinsichtlich der Bevélkerungssituation bzw. Bevolke-
rungsentwicklung besonders stark ausgepragt sind.

Die Landkreise, fir die bei mehreren Kriterien negative Zustande und Trends feststellbar
sind, sollen in der ndchsten Auswahlstufe hinsichtlich des aktuellen Versorgungsgrades
mit Hausarzten untersucht werden. Damit konnen bereits existierende Problemraume
herausgestellt werden, in denen sich bei weiterer negativer Entwicklung die Aufrechter-
haltung der hausarztlichen Versorgung zunehmend schwierig gestalten wird.

Als Ergebnis dieser Untersuchungskette soll ein Kreis identifiziert werden, fir den auf-
grund der Kriterien ein hoher Handlungsbedarf festgestellt werden konnte. Dieser Kreis
soll in diesem Kapitel intensiv beziglich der Situation und Entwicklung der hausarzt-
lichen Versorgung betrachtet werden.

Die Einwohnerdichte aller Kreise Deutschlands ist in Abbildung 15 dargestellt.

Einwohner je km?
Katasterfldche 2008

bis unter 100

100 bis unter 200

I 200 bis unter 500

I 500 bis unter 1 000
. 1 000 und mehr

» Bremen

Datenbasis: Laufende Raumbeaobach
des BBSR, Fortschreibung des Bevolkerung
standes des Bundes und der Lander
Geometrische Grundlage: BKG,

Kreise, 31.12.2008

L akm ©BBR Bonn 2010

Abbildung 15: Einwohnerdichte
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In 69 Kreisen liegt die Einwohnerdichte unter 100 EW/km2 (Statistische Amter des Bundes
und der Lander 2011: Einwohner je km? 2009.). Um die Zahl der zu untersuchenden
Kreise einzugrenzen, werden nachfolgend diejenigen weiter betrachtet, deren Einwoh-
nerdichte unter so EW/km? liegt und die somit zu den am dinnsten besiedelten Raumen
Deutschlands zu zahlen sind. Diese Kreise sind in Abbildung 16 verortet.

Nordvorpommern
Gistrow

Demmin

Ludwigslust

Parchim
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Mecklenburg-Strelitz
Uecker-Randow
Uckermark
Liichow-Dannenberg
Prignitz
Ostprignitz-Ruppin
Altmarkkreis Salzwedel
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Abbildung 16: Ausgewdbhlte Landkreise

Im zweiten Schritt sollen diese Landkreise hinsichtlich der weiteren demografischen Kri-
terien untersucht werden. Die Ergebnisse der Untersuchung sind in der Tabelle 14 aufge-
fohrt. Uberschreitungen der Mittelwerte werden jeweils farblich hervorgehoben.
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Entwicklung der
Entwicklung der Gesamt-
Bevdlkerungs- Einwohner 65 bevolkerung | Prognose 2025

dichte 2009 Einwohner 65 | Jahre und alter | 2009 - 2025 Einwohner 65
Einwohner pro | Jahre und alter | 2003 - 2008 (Prognose) Jahre und alter
km? 2009 in % in % in % in %
Altmarkkreis Salzwedel 39,5 22,0 11,6 31,8
Demmin 42 23,0 8,4 -23 39,2
Gistrow 48,5 22,5 13,5 -16,8 33,6
Liichow-Dannenberg 40,7 259 10,0 4.7 39,3*
Ludwigslust 49,1 20,1 13,7 -9,6 31,1
Mecklenburg-Strelitz 37,6 221 15,6 -15,4 40,2
Muritz 38,1 22,2 16,9 -11,7 33
Nordvorpommern 491 22,7 171 -13,2 34,9
Ostprignitz-Ruppin 41,4 224 17,0 -12,5 35,7
Parchim 434 219 16,7 -14,4 36,5
Prignitz 391 25,7 13,0 -20,4 39
Uckermark 429 23,7 17,1 =211 38,3
Uecker-Randow 45 23,3 114 -23,1 34,6

* Wert abweichend fiir das Jahr 2031 laut der Prognose des Landesbetriebs fiir Statistik und Kommunikationstechnologie Niedersachsen

Tabelle 14: Untersuchung der ausgewdhlten Landkreise

Fur die mecklenburgischen Kreise Demmin und Mecklenburg-Strelitz sowie die bran-
denburgischen Kreise Prignitz und Uckermark wurden im Zuge dieser Untersuchung fir
die einzelnen Kriterien die haufigsten Uberschreitungen der Mittelwerte festgestellt. Die
Uberdurchschnittlichen Auspragungen sind fir jeweils drei bzw. im Fall des Landkreises
Uckermark sogar fir alle vier untersuchten Aspekte aufgetreten. Nachfolgend soll fir
diese vier Kreise die Versorgungssituation ermittelt werden. Dies erfolgt in Form der Zu-
ordnung zu den im Kapitel 3.2.2. Die hausdrztliche Versorgung in den landlichen Rdumen
aufgefUhrten Kategorien der Versorgungsgrade. Der Versorgungsgrad im Kreis Demmin
lag 2010 im Bereich Uber 110 % und in den Kreisen Mecklenburg-Strelitz und Prignitz
jeweils zwischen 100 und 110 %. Im Landkreis Uckermark war er der Kategorie zwischen
75 % und 90 % zuzuordnen. (Klose, Rehbein 2011: 15.)

Aufgrund der ausgepragten Problemlage hinsichtlich der demografischen Entwicklung

sowie des geringen Versorgungsgrades erfolgt die beispielhafte Untersuchung in diesem
Kapitel fir den Landkreis Uckermark im Land Brandenburg.

5.2. Rahmenbedingungen

5.2.1. Allgemeine Grundlagen

Der im Nordosten Brandenburgs gelegene Landkreis Uckermark ist mit einer Flache von
3.050 m2 Deutschlands gréf3ter Landkreis (LBV 2011a: 1.). Er liegt im duf3eren Entwick-
lungsraum Brandenburgs und setzt sich, wie in Abbildung 17 ersichtlich ist, aus insgesamt

(A=Y
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34 Gemeinden zusammen, von denen 26 Gemeinden finf Amtern zugeordnet und acht

Gemeinden amtsfrei sind. Verwaltungssitz des Landkreises ist die Stadt Prenzlau.

Nordwest-
uckermark

Boitzenburger Gartz (Oder)

Land
Gerswalde Schwedt/Oder
Angermiinde

v

Abbildung 17: Administrative Gliederung des Landkreises Uckermark

Im Norden grenzt der Landkreis an das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern, im Sud-
westen an den Landkreis Oberhavel und im Siden an den Landkreis Barnim. Die Begren-
zung des Landkreises im Osten ist gleichzeitig die Staatsgrenze zu Polen.

Zusammen mit dem Landkreis Barnim bildet die Uckermark die Planungsregion Ucker-
mark-Barnim. Ein giltiger Regionalplan fir diese Planungsregion existiert nicht. Die
zentralortliche Gliederung des Landkreises erfolgt durch den Landesentwicklungsplan
Berlin-Brandenburg aus dem Jahr 2009. Fur den Landkreis Uckermark wurden Prenzlau,
Schwedt/Oder und Templin als Mittelzentren festgesetzt (2.9 (Z) LEP B-B.). Ihnen sind
gemal? der Kriterien, die im Kapitel 4.5.1. Das Konzept der Zentralen Orte beschrieben
sind, Mittelbereiche zugeordnet, fir die sie Versorgungsfunktionen, wie z. B. Wirt-
schafts-, Siedlungs- und Einzelhandelsfunktionen sowie Gesundheitsfunktionen, Uber-
nehmen (2.10 (G) LEP B-B.). Oberzentren wurden in der Uckermark nicht identifiziert.

Im Kapitel 4.5.1. wurde dargestellt, dass die ambulante arztliche Versorgung den Stufen
des Zentralen-Orte-Systems zugeordnet werden kann. Die facharztliche Versorgung
kann der Stufe der Mittelzentren und die Hausarzte kdnnen der Stufe der Grundzentren
zugeordnet werden. Dieser Systematik folgend sollte einer standortgenauen Betrach-
tung der hausarztlichen Versorgung eine entsprechende zentralértliche Gliederung zu-
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grunde liegen, um Aussagen Uber die Versorgungslage treffen zu kdnnen. Im LEP B-B
wird jedoch keine Zuordnung unterhalb der Mittelbereichsebene festgesetzt. Daher
soll zur Untersuchung unterhalb dieser Ebene die Gliederung des Sachlichen Teilplans
Zentralortliche Gliederung, Siedlungsschwerpunkte und Landliche Versorgungsorte des
Regionalplans Uckermark-Barnim herangezogen werden. Dieser war von 1997 bis 2009
gultig und wies fir den Landkreis Uckermark die Zentralen Orte aus.

Vorgaben fir diesen Sachlichen Teilplan wurden durch den bis 2009 geltenden Landes-
entwicklungsplan Brandenburg — Zentralortliche Gliederung (LEP 1) getroffen. Zentrale
Orte der oberen und mittleren Stufe waren diesem Plan zu entnehmen. Zentrale Orte
unterhalb der Mittelzentren sollten durch die Regionalplanung anhand von im LEP | vor-
gegebenen Kriterien festgesetzt werden. (Z2und Z 7 LEP 1.)

Ein Grundzentrum im dufReren Entwicklungsraum — zu dem die Uckermark zu zahlen ist
—sollte nach der im LEP | enthaltenen Systematik Gber mindestens 2.000 Einwohner im
Siedlungskern sowie 5.000 im Nahbereich verfigen. Vereinzelt konnten Grundzentren
auch Teilfunktionen von Mittelzentren Gbernehmen, wenn sie Gber die entsprechende
Ausstattung an Gutern und Dienstleistungen des gehobenen Bedarfes verfigten und
diese auch an den Standorten gesichert werden sollten.

Unterhalb der Grundzentren identifizierte die Zentralortliche Gliederung des LEP | wei-
terhin Kleinzentren, die das Netz der Grundzentren erganzten. In diesen sollten Ange-
bote des Grundbedarfs, zu dem auch die hausarztliche Versorgung zu zéhlen ist, fir die
Bewohner vorgehalten werden. Da die Kleinzentren insbesondere der Sicherstellung der
Erreichbarkeit dieser Angebote dienten, sollte die Fahrzeit mit 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln zu diesen Zentren maximal 30 Minuten betragen. Im duf3eren Entwicklungsraum
sollten in den Kleinzentren mindestens 700 und in ihrem Nahbereich mindestens 3.000
Einwohner leben. (Regionale Planungsgemeinschaft Uckermark-Barnim 1996: 10ff.)

Im Sachlichen Teilplan Zentralortliche Gliederung, Siedlungsschwerpunkte und Land-
liche Versorgungsorte wurden zusétzlich sogenannte landliche Versorgungsorte iden-
tifiziert. Diese dienten neben den bisher beschriebenen Zentren zur Sicherstellung der
Bedarfsdeckung der Bevolkerung. Landliche Versorgungsorte boten fir die Bewohner
ihres Einzugsbereiches Versorgungsfunktionen, die in den benachbarten Zentren nicht
oder nicht in ausreichendem Mal%e angeboten wurden. Sie verfigten zum Beispiel Uber
Schulen oder Angebote der sozialen Infrastruktur. Die Angebote sollten in diesen Orten
gesichert werden, um die diesbezigliche Versorgung in den landlichen Rdumen aufrecht
zu erhalten. Nur bei Bedarf sollten bestehende Angebote erweitert bzw. ausgebaut wer-
den. In solchen Fallen war die Entwicklung jedoch mit den Ubergeordneten Zentren ab-
zustimmen, um Fehlentwicklungen zu vermeiden.

Weiterhin wurden durch die Regionalplanung Siedlungsschwerpunkte in die zentralort-
liche Gliederung integriert. Fir diese Orte stand die Sicherung der Wohn- und Gewer-
befunktion im Vordergrund. Sie waren in erster Linie Selbstversorgergemeinden, die
nur bedingt Uberortliche Versorgungsfunktionen erfillten. (Regionale Planungsgemein-
schaft Uckermark-Barnim 1996: 23f.) In Abbildung 18 ist die zentralortliche Gliederung
des Landkreises gemafd den Vorgaben des Landesentwicklungsplans Berlin- Branden-
burg und des Sachlichen Teilplans dargestellt.
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Abbildung 18: Zentralértliche Gliederung im Landkreis Uckermark, kombinierte Darstellung
gemdf3 LEP B-B und des Sachlichen Teilplans Zentralértliche Gliederung, Siedlungsschwer-
punkte und Lédndliche Versorgungsorte

Unterhalb der Mittelzentren verfigte die Uckermark mit Angerminde Uber ein Grund-
zentrum mit Teilfunktionen eines Mittelzentrums. Die weiteren Grundzentren waren Ly-
chen und Gartz (Oder). Ergdnzt wurde das zentralortliche Netz durch die Kleinzentren
Brissow, Firstenwerder, Gramzow, Boitzenburg, Gerswalde, Milmersdorf, Casekow,
Passow und Greiffenberg sowie die landlichen Versorgungsorte Libbenow, Pinnow, De-
delow und Gollmitz. Siedlungsschwerpunkte existierten im Landkreis Uckermark nicht.

Diese erweiterte Gliederung der Zentralen Orte wird der folgenden Betrachtung der hau-
sarztlichen Versorgung zugrunde gelegt.

5.2.2. Bevoélkerung

Am 31.12.2009 lebten 131.115 Menschen im Landkreis Uckermark (Amt fir Statistik Ber-
lin-Brandenburg 2010a: 32.). Mit einer Einwohnerdichte von 42,9 EW/km?2 zahlt er zu den
am dinnsten besiedelten Kreisen Deutschlands (Statistische Amter des Bundes und der
Lander 2011a.). In der Bevolkerungsverteilung existieren im Landkreis regionale Unter-
schiede. In der Tabelle 15 sind die Bevolkerungszahlen und die Einwohnerdichten fur die
einzelnen Amter und amtsfreien Gemeinden aufgelistet, um diese Unterschiede heraus-
zustellen.
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Flache in km? Einwohner pro km?
323

Angermiinde 14.492 449
Boitzenburger Land 3.732 216 17,3
Lychen 3.571 111 32,2
Nordwestuckermark 4.810 253 19

Prenzlau 20.173 142 142,1
Schwedt / Oder 34.586 204 169,5
Templin 16.504 377 43,8
Uckerland 3.074 166 18,5
Amt Briissow 4.883 217 22,5
Amt Gartz (Oder) 7.063 263 26,9
Amt Gerswalde 5.020 293 171

Amt Gramzow 7.479 327 229
Amt Oder-Welse 5.728 166 34,5

Tabelle 15: Einwohnerdichte in den Amtern und amtsfreien Gemeinden, Stand 31.12.2009

Die Stadte Schwedt/Oder und Prenzlau haben die meisten Einwohner und die grof3ten
Einwohnerdichten im Landkreis. In diesen zwei Stadten leben auf rund 11 % der Gesamt-
flache der Uckermark rund 42 % der gesamten Bevolkerung des Kreises. Demgegeni-
ber stehen sehr geringe Bevélkerungsdichten in anderen Gemeinden bzw. Amtern. Die
geringsten Einwohnerdichten sind im Amt Gerswalde (17,1 EW/km?), in den Gemeinden
Boitzenburger Land (17,3 EW/km?), Uckerland (28,5 EW/km?) und Nordwestuckermark
19 EW/km?) zu finden. Insgesamt liegen in neun der dreizehn Verwaltungsbezirke die
Einwohnerdichten unter dem Durchschnitt des Landkreises.

—~

Seit 1990 ist die Zahl der Einwohner des Landkreises kontinuierlich zurickgegangen. So
lag sie 1990 noch bei 169.255 Personen (LBV 2010b: 11.). Im Vergleich lebten 2009 so-
mit 38.140 Menschen weniger in der Uckermark. Dies entspricht einem Rickgang von
29,1 %. Am stdrksten vom Bevolkerungsrickgang sind neben den beiden bevélkerungs-
reichsten Stadten Schwedt/Oder und Prenzlau, die unter anderem im Zuge von Subur-
banisierungsprozessen Einwohner an die angrenzenden Gemeinden verloren haben, die
agrarisch gepragten Gemeinden betroffen (Landgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
mbH 2005: 17.).

Das Landesamt fur Bauen und Verkehr hat ausgehend vom Stand am 31.12.2008 eine
Bevdlkerungsvorausberechnung bis ins Jahr 2030 erarbeitet. In dieser wird ein weiterer
Ruckgang der Einwohnerzahl des Landkreises auf 98.197 Einwohner fir 2030 prognosti-
ziert (LBV 2010a: Anlage 3, Blatt 5.) Diese Prognose enthalt auch Aussagen zur Entwick-
lung in den einzelnen Gemeinden bzw. Amtern, die in Tabelle 16 aufgefihrt sind.
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Einwohner 2008 Einwohner 2030 Veranderung in %

Angermiinde 14.598 10.973 -24.8
Boitzenburger Land 3.853 2.621 -32

Lychen 3.626 2.338 -35,5
Nordwestuckermark 4.922 3.673 -25,4
Prenzlau 20.285 16.259 -19,8
Schwedt / Oder 35.162 23.444 -33,3
Templin 16.645 12.997 21,9
Uckerland 3.121 2.053 -34,2
Amt Briissow 4.984 3.785 24,1
Amt Gartz (Oder) 7.098 5.907 -16,8
Amt Gerswalde 5.167 3.613 -30,1
Amt Gramzow 7.604 6.005 -21

Amt Oder-Welse 5.772 4.530 21,5

Tabelle 16: Bevélkerungsprognose fir die Amter und amtsfreien Gemeinden bis 2030

Feststellbar ist, dass in der Zukunft die Einwohnerzahl in allen Amtern und Gemeinden
zurickgehen wird. Der Hauptgrund fir die ricklaufige Einwohnerzahl ist der negative
Wanderungssaldo. Der Landkreis ist seit 1991 von stetiger Abwanderung der Bevdlke-
rung betroffen. Hinzu kommt eine negative natirliche Bevolkerungsentwicklung, d. h.
die Anzahl der Geburten ist geringer als die Zahl der Verstorbenen und kann diese nicht
ausgleichen. Zu den Personen, die abwandern, zahlen vor allem junge Menschen. In der
Altersklasse der 18 — 25-Jahrigen sind die grof3ten Verluste zu verzeichnen. Aber auch in
den Altersklassen Uber 5o Jahre gilt, dass mehr Menschen den Landkreis verlassen als zu-
wandern. Das bedeutet, dass der Landkreis Personen jeden Alters verliert. (Regionomica
2004: 15., LBV 2010b: 2.)

Die Bevolkerungsentwicklung hat eine Veranderung der Altersstruktur der Einwohner
zur Folge. In Tabelle 17 ist die Altersstruktur der Einwohner der Uckermark im Jahr 2009
aufgefihrt. Diese wird durch die Darstellung der Altersstruktur des Jahres 1995 ergdnzt,
um die Entwicklung in den einzelnen Altersklassen aufzuzeigen.

0-17 Jahre 18-24 Jahre 25 - 44 Jahre 45 - 64 Jahre > 65 Jahre
Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in % Anteil in %
1995 22,5 8,1 32 25 12,4

2009 12,6 8 22,9 32,8 23,7

Tabelle 17: Verinderung der Altersstruktur von 1995 bis 2009, Darstellung des prozentualen
Anteils der Altersklassen an der Gesamtbevélkerung des Bezugsjahres

Sehr deutlich ist zu erkennen, dass die Zahl der jingeren Bewohner des Landkreises stark
abgenommen hat, wahrend die Zahl der Bewohner, die dlter als 65 Jahre sind, im grof3-
en Umfang zugenommen hat. Die Bevolkerung der Uckermark hat also seit den 1990er
Jahren einen extremen Alterungsprozess erlebt. Bedingt wurde dieser durch die Abwan-
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derung der jingeren Personen, die geringe Geburtenrate und eine generell steigende Le-
benserwartung (Regionomica 2004: 16.). Die Altersstruktur wird sich laut Prognose des
Landesamtes fUr Statistik Berlin-Brandenburg bis zum Jahr 2030 weiterhin verandern. So
wird fUr den Anteil der Uber 65-Jdhrigen an der Bevolkerung der Uckermark bis zum Jahr
2030 ein Anstieg auf rund 44,9 % erwartet (Amt fUr Statistik Berlin-Brandenburg 2010b:

147.).

Unter BerUcksichtigung der derzeitigen und der fir die Zukunft prognostizierten Alters-
struktur und vor dem in Kapitel 2.4.2. Einfluss der Multimorbiditdt auf die Nachfrage nach
drztlichen Leistungen dargestellten Hintergrund, dass dltere Personen aufgrund von Mul-
timorbiditat einen grofieren Bedarf an ambulanter arztlicher Versorgung haben, muss
geschlussfolgert werden, dass deren Sicherstellung im Landkreis Uckermark von beson-
derer Bedeutung ist.

5.2.3. Siedlungsstruktur

Der Landkreis Uckermark ist gepragt durch eine kleinteilige Siedlungsstruktur mit vie-
len Klein- und Kleinstsiedlungen. Lediglich die vier Ortschaften Angerminde, Prenzlau,
Schwedt/Oder und Templin verfigen Gber mehr als 10.000 Einwohner. (Amt fir Statistik
Berlin-Brandenburg 2010a: 34f.) Diese Siedlungsstruktur spiegelt sich sowohl in der ge-
ringen Einwohnerdichte als auch in der Flachennutzung wider. 2008 wurden 62 % der
Flachen landwirtschaftlich, 24 % durch die Forstwirtschaft, 4 % zu Siedlungszwecken,
3 % fUr den Verkehr und 2 % fir sonstige Zwecke genutzt. Weitere 5 % der Flachen sind
Gewasser. (LBV 2010b: 1.)

Die starke landwirtschaftliche Pragung der Region ist historisch bedingt. Die daraus re-
sultierende kleinteilige Siedlungsstruktur hat sich im Laufe der Jahre kaum verandert.
Nur vereinzelt entwickelten sich Ortschaften zu Ackerbirgerstadten und damit zu Sied-
lungen mit einer grofieren Bevolkerungszahl. Grofiere gewerbliche Ansiedlungen wur-
den bis heute im Landkreis kaum getétigt. (Landgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
mbH 2005: 20.) Der einzige grof3ere Standort des produzierenden Gewerbes im Land-
kreis Uckermark ist die Stadt Schwedt/Oder (LBV 2010b: 1.).

5.2.4. Folgen fiir den OPNV

Der straBengebundene OPNV wird im Landkreis Uckermark von der Uckermarkischen
Verkehrsgesellschaft mbH erbracht. Das Unternehmen betreibt insgesamt 75 Buslinien
zur Versorgung der Bevolkerung (Uckermarkischen Verkehrsgesellschaft mbH 2011a.).

Hauptsachlich erfolgt der Betrieb in Form des Schilerverkehrs, der zwar eine flachende-
ckende Versorgung gewabhrleistet, allerdings zu einer auf den Morgen und Nachmittag
konzentrierten Versorgung fihrt. Ein Grof3teil der Linien wird durch zusétzliche Takte er-
ganzt oder mittels Kleinbussen bedient. Fir einzelne Strecken gilt, dass fir sie auf3erhalb
des Schilerverkehrs Kleinbusse als Transportmittel eingesetzt oder sie, obwohl es sich
umreguldre Linienverkehrsstrecken handelt, nur bei vorheriger telefonischer Anmeldung
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des Beférderungswunsches befahren werden. Im Umfeld von Angerminde wird zusatz-
lich zum regularen Linienverkehr wochentags zwischen 17 und 22 Uhr und an den Wo-
chenenden zwischen 8 und 22 Uhr ein Rufbus zur Erweiterung des klassischen Angebotes
eingesetzt. Voraussetzung fir die Bestellung des Rufbusses ist, dass 60 Minuten vor und
nach dem Beforderungszeitraum kein regulares Linienangebot in Anspruch genommen
werden kann. Ein weiterer Rufbus fahrt an den Wochenenden zwischen 8 und 20 Uhr im
Raum Gartz. Beforderungswiinsche missen jeweils mindestens eine Stunde im Vorfeld
angemeldet werden. (Uckermarkischen Verkehrsgesellschaft mbH 2011b: 12f.)

Aufgrund der Siedlungsstruktur, dem sowohl in den letzten Jahren stattgefundenen als
auch dem prognostizierten Rickgang der Bevolkerung sowie der Veranderung der Al-
tersstruktur ist die Versorgung des Landkreises mit OPNV-Angeboten gefahrdet. Die
kleinteilige Siedlungsstruktur ist verbunden mit der Verteilung der Bevélkerung Uber die
Flache und einer sehr geringen Bevolkerungsdichte. Diese Rahmenbedingung steht der
wirtschaftlichen Erbringung eines 6ffentlichen Nahverkehrs entgegen.

Ausgehend vom ricklaufigen Anteil der jungeren Bevolkerung und somit der Schiler ist
zu erwarten, dass die Form des Schilerverkehrs in Zukunft einen immer geringeren Bei-
trag zur Aufrechterhaltung des Linienverkehrs wird leisten kénnen. Dem gegeniber steht
jedoch der Mobilitatsbedarf der weiteren Bevolkerung, um den taglichen Betdtigungen
nachzugehen oder um Infrastruktureinrichtungen, wie z. B. den Arzt, aufzusuchen.

Die zweite Fortschreibung des Nahverkehrsplans fir den straRengebundenen Offent-
lichen Personennahverkehr des Landkreises Uckermark aus dem Jahr 2007 enthilt ein
Konzept, das diesen sich wandelnden Anforderungen Rechnung tragt. Auf Verkehrsach-
sen unterschiedlicher Kategorien sollen den Bedarfen gerechte Linienangebote vorge-
halten werden. So sollen auf den Verkehrsachsen der Kategorie A mindestens finf bis
zehn, auf den Achsen der Kategorie B mindestens drei bis finf Fahrtenpaare pro Tag an-
geboten werden.

HauptverknUpfungspunkte der Buslinien in diesem Netz untereinander sowie zu schie-
nengebundenen OPNV-Angeboten befinden sich in Angerminde, Prenzlau, Schwedt/
Oder und Templin. Diese Verknipfungen werden ergédnzt durch regionale Verknipfungs-
punkte in den Orten Boitzenburg, Brissow, Garzt (Oder), Gramzow, Lychen und Passow.
Dort sollen die Linien der Verkehrsachsen mit den weiteren Buslinien des Landkreises
verbunden werden. (Landkreis Uckermark: 6ff.) Die Verkehrsachsen sind in Abbildung 19
dargestellt.

Weiter werden im Nahverkehrsplan maximale Reisezeiten definiert. So sollen Gemeinde-
und Amtssitze innerhalb von 30 Minuten und Mittelzentren innerhalb von 6o Minuten aus
den dazugehdrigen Gemeindeteilen erreichbar sein. In diesem Zusammenhang werden
auch Mindestbedienungsstandards fir die Wochentage festgelegt, d. h. wie viele Fahrten
pro Tag von den einzelnen Gemeindeteilen in das nachstgelegene Zentrum angeboten
werden sollen. (Landkreis Uckermark: 10f.) Diese Standards sind in Tabelle 18 aufgefihrt.

Mit diesen Festlegungen soll ein tragfahiges straRengebundenes OPNV-Netz entwickelt
werden, das eine flachendeckende Versorgung der Bevolkerung des Landkreises sicher-
stellt. Hauptverkehrsstréme werden auf den definierten Verkehrsachsen gebindelt und
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durch weitere Linien in der Flache ergdnzt, die auch durch alternative Transportformen
bedient werden kénnen (Landkreis Uckermark: 8f.).
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Abbildung 19: Verkehrsachsen des strafSengebundenen Linienverkehrs im Landkreis Ucker-

mark
100 - 500 1
500 - 1.500 1-3
1.500 - 5.000 3-5
>5.000 5-10

Tabelle 18: Bedienungsstandards des strafSengebundenen Linienverkehrs im Landkreis
Uckermark

5.3. Entwicklungstendenzen der ambulanten Versorgung

Nachfolgend soll die Situation der ambulanten &rztlichen Versorgung im Landkreis un-
tersucht werden. Analog zur Untersuchung fir den gesamtdeutschen Raum erfolgt dies
durch die Ermittlung des Versorgungsgrades, der Zu- und Abgange sowie der Altersstruk-
tur der Arzte. Zuséatzlich soll die raumliche Verteilung der Arztpraxen dargestellt werden.
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AnschlieRend soll ausgehend von diesen Ergebnissen eine Einschdtzung hinsichtlich der
zukUnftigen Entwicklung erfolgen.

5.3.1. Allgemeine Aussagen

Am 31.12.2010 nahmen 173 Vertragsarzte an der ambulanten Versorgung im Landkreis
Uckermark teil. Von diesen waren 74 Hausarzte. Die weiteren Arzte sind der facharzt-
lichen Versorgung zuzuordnen. Mit einer Anzahl von 17 Arzten stellen die facharztlich ta-
tigen Internisten nach den Hausarzten die zweitgréfRte Arztgruppe im Landkreis, gefolgt
von den Frauendrzten mit 13 Medizinern. Die facharztliche Versorgung findet fast aus-
schlief3lich in den Mittelzentren Prenzlau, Schwedt/Oder und Templin statt. Lediglich in
Angerminde findet sich noch ein weiterer Schwerpunkt der fachdrztlichen Versorgung.
Hier finden sich insgesamt dreizehn Fachdrzte aus verschiedenen Arztgruppen. Dies
kann auf die Funktion von Angermiinde als Kreisstadt bis zur Kreisgebietsreform im Jahr
1993 und den dariber hinausgehenden Status eines Grundzentrums mit Teilfunktionen
eines Mittelzentrums zuriickgefUhrt werden. Weiterhin existiert eine facharztliche Praxis
in der Gruppe der Psychologischen Psychotherapeuten in Schoneberg. (KVBB 2011j.)

5.3.2. Hausarztliche Versorgung

Die nachfolgende Betrachtung bezieht sich auf den Stand zum 31.12.2010. Zu die-
sem Zeitpunkt nahmen im Landkreis Uckermark 74 Hausarzte an der ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung teil. Dies entsprach einem Versorgungsgrad von 83,2 %* fir
den gesamten Landkreis. (KVBB 2011j.) Die per Bedarfsplanungs-Richtlinie festgelegte
Grenze zur Feststellung von Unterversorgung liegt bei 75 % und wird somit nicht unter-
schritten.

Unter BerUcksichtigung des tatsdchlichen Arbeitsumfanges, d. h. von Teilzeittatigkeit,
waren zum Stichtag 72,25 Arzte tatig. Zwei Arztinnen nahmen jeweils mit 50 % und eine
mit 25 % Umfang an der hausarztlichen Versorgung teil. Der Versorgungsgrad sinkt dem-
entsprechend auf 81,2 %. (KVBB 2011j.)

Dieser Versorgungsgrad erfasst allerdings nicht die regionalen Unterschiede in der Aus-
stattung mit hausarztlich tatigen Medizinern. Rdumlich spezifische Versorgungspro-
bleme lassen sich damit nicht erfassen. Zur Feststellung von drohender bzw. bestehen-
der Unterversorgung nutzt die Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg daher — wie im
Kapitel 4.5.1. Das Konzept der Zentralen Orte dargestellt — die Mittelbereichssystematik
gemal’ des Landesentwicklungsplans Berlin-Brandenburg.

Sowohl fir den gesamten Landkreis als auch fur die einzelnen Mittelbereiche wird fir die
Berechnung der Versorgungsgrade die Einwohner-Arzt-Relation fir die landlichen Kreise
geringerer Dichte zugrunde gelegt (BBSR 2011d.). Gemal} dieser Relation hat ein Haus-
arzt in der Uckermark 1.474 Einwohner zu versorgen (siehe Tabelle 5 Allgemeine Verhlt-

1 Die in dieser Arbeit aufgefUhrten Versorgungsgrade werden ohne Bericksichtigung des Demo-
grafiefaktors berechnet.
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niszahlen (Einwohner pro Arzt) in den ldndlichen Kreisen). Die Ermittlung des Zustandes
der arztlichen Versorgung auf Basis der Mittelbereiche — aufgefihrt in Tabelle 19 — liefert
ein differenziertes Bild zu der Betrachtung des gesamten Landkreises.

Mittelbereich Einwohnerzahl Anzahl der Hausarzte Versorgungsgrad in %
25

Prenzlau 40.419 91,2
Schwedt/Oder 61.869 31 73,9
Templin 28.827 18 92,0

Tabelle 19: Situation der hausdrztlichen Versorgung in den Mittelbereichen, Stand31.12.2010

So sind Versorgungsunterschiede zwischen den einzelnen Mittelbereichen zu erkennen.
In den Mittelbereichen Prenzlau und Templin bestehen jeweils Versorgungsgrade von
mehr als 9o %. Die Versorgung ist somit als gut zu bewerten. Lediglich im Mittelbereich
Schwedt/Oder wird die rechnerische Grenze zur Unterversorgung unterschritten. Der
Versorgungsgrad betrdgt dort 73,9 %. Wahrend ein Hausarzt dort rund 2.000 Einwoh-
ner zu versorgen hat und das vorgegebene Einwohner-Arzt-Verhaltnis somit um fast
325 Einwohner Uberschritten wird, sind in den beiden anderen Regionen lediglich cirka
1.600 Einwohner von einem Hausarzt zu betreuen. Um einen Versorgungsgrad von 100
% zu erreichen, missten sich zusatzlich elf Hausarzte im Mittelbereich Schwedt/Oder
niederlassen. Aufgrund der bestehenden Unterversorgung wurde vom Landesauschuss
der Arzte und Krankenkassen fur diesen Mittelbereich der Zustand der Unterversorgung
festgestellt (KVBB 2010.). Folglich kdnnen dort SicherstellungsmafRnahmen durchge-
fuhrt werden.

Um die Entwicklung der Versorgung in den zurickliegenden Jahren nachvollziehen zu
kénnen, wird in Tabelle 20 die Situation zum Stichtag 31.12.2001 dargestellt. Zur Ver-
gleichbarkeit der Daten werden fir die Betrachtung des Jahres 2001 ebenfalls die Ge-
bietszuschnitte der Mittelbereiche des LEP B-B zugrunde gelegt.

Mittelbereich Einwohnerzahl Anzahl der Hausarzte Versorgungsgrad in %
23

Prenzlau 44.225 76,7
Schwedt/Oder 71.895 34 69,7
Templin 32.486 28 127,0

Tabelle 20: Situation der hausdrztlichen Versorgung in den Mittelbereichen, Stand 31.12.2001

Insgesamt waren 2001 85 Hausdrzte im Landkreis tatig. Dies entsprach einem Versor-
gungsgrad von 84,3 %. Trotz einer rickldufigen Anzahl an Hausdrzten war der Versor-
gungsgrad im Vergleichsjahr 2010 somit hoher. Dieser Effekt |asst den Einfluss der bei-
den Faktoren Einwohner- und Arztzahlen gut erkennen. Das Einwohner-Arzt-Verhaltnis
wird durch die Entwicklung dieser beiden bestimmt. Daher missen sie in die Betrach-
tung einbezogen werden, um die Aussagekraft des Versorgungsgrades einschatzen zu
kénnen. Im Zeitraum zwischen 2001 und 2010 ist die Einwohnerzahl im Landkreis um
17.491 Personen zurickgegangen. Dies wirkt sich selbstverstandlich auf die Berechnung
des Versorgungsgrades aus.
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Eine differenzierte Bewertung der Entwicklung ist bei der Betrachtung der einzelnen
Mittelbereichsregionen mdoglich. So hat sich die Versorgungslage zwischen 2001 und
2010 in den beiden Mittelbereichen Prenzlau und Schwedt/Oder rechnerisch verbessert,
lediglich im Gebiet des Mittelbereichs Templin ist eine Verschlechterung eingetreten.
Auch diese erste Einschatzung wird unter Bericksichtigung der tatsachlichen Einwoh-
ner- und Arztzahlen relativiert. Der Bevolkerungsrickgang ist im Mittelbereich Schwedt/
Oder mit 10.026 Einwohnern am ausgepragtesten und kompensiert den Rickgang der
Arztzahlen. Obwohl im Vergleich zu 2001 im Jahr 2010 drei Arzte weniger tatig waren,
stieg der Versorgungsgrad an. In Prenzlau sind die Arztzahlen zwar gestiegen, ohne den
Bevolkerungsrickgang von 3.806 Einwohnern ware die Versorgungssituation jedoch et-
was schlechter einzuschatzen. Im Mittelbereich Templin waren im Jahr 2010 zehn Arzte
weniger tatig als 2001. Damit ist dort der starkste Rickgang der Arztzahlen festzustel-
len. Aufgrund des oben beschriebenen Effektes sinkt der Versorgungsgrad zwar unter die
Marke von 100 %. Die abnehmende Zahl der Arzte wird jedoch durch den Bevélkerungs-
rickgang von 3.659 Personen wieder relativiert.

In dUnn besiedelten Regionen kann der Wegfall von Einrichtungen zu einer enormen Ein-
schrankung der Versorgungssituation fihren, wenn sich aufgrund der Entfernung zum
nachstmaglichen Standort die Erreichbarkeit des Angebotes verschlechtert. Dieser Um-
stand kommt in der Einwohner-Arzt-Relation allerdings nicht zum Ausdruck. Weiterhin
ist die Alterung der Bevdlkerung in diesen Werten nicht bericksichtigt. Wie bereits fest-
gestellt wurde, hat sich die Altersstruktur der Bevolkerung in der Uckermark in den letz-
ten Jahren stark verdndert. Die absolute Zahl der Bewohner, die dlter als 65 Jahre sind,
hat zugenommen. Aufgrund des Zusammenhanges zwischen Alter, Multimorbiditat und
der Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen kann geschlussfolgert werden, dass der
Behandlungsbedarf der Einwohner der Uckermark in den letzten Jahren zugenommen
hat. Dies wirde eine Zunahme der Inanspruchnahme der Hausarzte der Region bedeu-
ten. Sinkt jedoch die Zahl der Arzte, so missen die Patienten auf die restlichen Praxen
ausweichen.

Die abnehmende Zahl der Arzte bei ansteigendem Behandlungsbedarf fihrt zu der
Schlussfolgerung, dass die Versorgung sich tendenziell verschlechtert hat. Eine Verbes-
serung der Versorgungsgrade, wie fir zwei der Mittelbereiche ermittelt, heif3t somit also
nicht automatisch, dass sich die Versorgungssituation tatsachlich gebessert hat.

Wie die Betrachtung der demografischen Entwicklung gezeigt hat, wird aufgrund der
sinkenden Gesamtbevolkerung die Zahl der potentiellen Patienten in den nachsten Jah-
ren weiter abnehmen. Gleichzeitig wird jedoch der Versorgungsbedarf aufgrund des
steigenden Anteils alter Personen in der Bevolkerung weiterhin bestehen bleiben. Die
Sicherstellung der Versorgung ist also in Zukunft von besonderer Bedeutung.

Die Abschatzung der zukinftigen Entwicklung des hausédrztlichen Sektors soll anhand
des Saldos zwischen Ab- und Zugangen in den letzten Jahren sowie anhand der Alters-
struktur der Hausarzte erfolgen.

In Tabelle 21 werden fir den gesamten Landkreis die Abgange und Zugange sowie die
entsprechenden Salden in den Jahren 2002 bis 2010 aufgelistet.
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Tabelle 21: Zugdnge, Abgdnge und Salden in der hausdrztlichen Versorgung des gesamten

Landkreises in den Jahren 2002 bis 2010

Uber den gesamten Betrachtungszeitraum nahm die Anzahl um elf Hausarzte ab. So-
mit ist insgesamt ein negativer Trend zu verzeichnen, der allerdings nicht Gber alle Jahre
gleich verteilt ist. Der Saldo schwankt im Verlauf der Jahre. Er ist sowohl positiv als auch
negativ ausgepragt.

Im Betrachtungszeitraum schieden im gesamten Landkreis Uckermark insgesamt 53
Arzte aus der hausérztlichen Versorgung aus, wahrend 42 neu hinzukamen. Trotz dieser
Entwicklung ist die Zahl der Gbernommen Praxen durch Nachfolger recht gering. Insge-
samt wurden nur 14 Praxen an Nachfolger Ubergeben (KVBB 2011m.). Das heif3t, dass die
in den Landkreis kommenden Arzte gréRtenteils neue Praxen eréffneten.

Als weiteres Kriterium, das Anhaltspunkte fir die Abschatzung der zukinftigen Entwick-
lung liefern kann, soll nachfolgend die Altersstruktur der Hausarzte untersucht und der
Anteil der Gber 60-jahrigen Mediziner an der Gesamtzahl der hausarztlich tatigen Ver-
tragsarzte in Tabelle 22 dargestellt werden.

Mittelbereich Anzahl der Hausarzte An"zahl YETEUREIAD Anteil in %
alter als 60 Jahre

Schwedt/Oder 31 B 16,1

Tabelle 22: Anteil der iber 60-jdhrigen Arzte bei den Hausdrzten, Stand 31.12.2010

Diese Betrachtung zeigt eine unterschiedliche Problemschwere fir die drei Mittelbe-
reiche. Kritisch ist die Situation im Mittelbereich Templin. Dort missen in den nachsten
Jahren rund 28 % der momentanen Hausarztsitze altersbedingt neu besetzt werden. Im
Bereich Schwedt/Oder sind es noch 16,1 %.

Hatten die Hausdrzte, die am 31.12.2010 alter als 60 Jahre waren, ihre Zulassungen zu
diesem Stichtag zuriickgegeben und wdren somit aus der Versorgung ausgeschieden,
so wirde der Versorgungsgrad im Mittelbereich Schwedt/Oder rund 62 % betragen. Die
Unterversorgung wirde sich also verstarken. Im Mittelbereich Templin wirde der Ver-
sorgungsgrad auf 66,5 % zurickgehen und somit eine Unterversorgung bestehen. In
Prenzlau ist der Anteil der Uber 60-jahrigen Hausarzte zwar nicht so stark ausgepragt wie
in den beiden anderen Mittelbereichen, allerdings wirde sich der Versorgungsgrad auch
dort verschlechtern und 83,9 % betragen.
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Diese Zahlen verdeutlichen, dass in den nachsten Jahren ein dringender Handlungsbe-
darf besteht, die in Ruhestand gehenden Arzte zu ersetzen. Andernfalls werden in der
hausarztlichen Versorgung teils sehr ausgeprdgte Versorgungsengpasse entstehen.

Wie bereits mehrfach angefihrt wurde, bildet der Versorgungsgrad die Situation nicht
raumbezogen ab. Die Betrachtung auf Ebene der Mittelbereiche hat zwar bereits erheb-
liche radumliche Unterschiede aufgezeigt. Die genaue Situation wird damit allerdings im-
mer noch nicht abgebildet. Daher soll nun die Versorgung in Abbildung 20 standortgenau
dargestellt werden, um zusatzlich Aussagen zur Verteilung im Landkreis und zur Erreich-
barkeit treffen zu kdnnen.
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Abbildung 20: Standorte der hausdrztlichen Versorgung in der Uckermark, Stand 31.12.2010

48 Arzte praktizierten zum Stichtag in den drei Mittelzentren. Dies entspricht einem An-
teil von 65 % an der gesamten hausarztlichen Versorgung. Die Verteilung der weiteren
Hausarzte im Landkreis soll auf Grundlage der bis 2009 geltenden zentral6rtlichen Glie-
derung des LEP | bewertet werden.

In fast jeder Ortschaft mit einer zentralortlichen Funktion war mindestens eine Haus-
arztpraxis zu finden. Lediglich im Kleinzentrum Casekow und den drei landlichen Ver-
sorgungsorten Dedelow, Libbenow und Pinnow war dies nicht der Fall. In Angerminde,
dem ehemaligen Grundzentrum mit Teilfunktion eines Mittelzentrums, waren sieben
Arzte tatig. In zehn Orten existierte lediglich eine Praxis, weitere drei Orte verfigten Gber
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zwei Hausarztsitze und ein Ort sogar Uber drei. In drei weiteren Orten, denen aufgrund
des LEP | keine zentralortliche Funktion zugewiesen war, praktizierte jeweils ein Arzt.

Diese Verteilung trug zu einer wohnortnahen Versorgung der Bevolkerung bei. Wirden
sie wegfallen, so missten die betroffenen Einwohner weitere Wege zur nachsten Einrich-
tung zuricklegen. Die Belastung der an den Standorten verbleibenden sowie der umlie-
genden Arzte wirrde durch die Ubernahme der Patienten geschlossener Praxen steigen.
Ebenso wirde die Zeit fir Hausbesuche aufgrund weiterer Entfernungen zunehmen und
in der Folge fir die Behandlung fehlen.

Zur Abschdtzung der Folgen altersbedingter PraxisschlieRungen wird in Abbildung 21
die Prognose fir die Versorgungssituation im Jahr 2020 visualisiert. Grundlagen dieser
Prognose sind die Annahmen, dass alle Arzte, die bis zum 31.12.2020 das 65. Lebensjahr
vollendet haben, ihre Zulassung bzw. Anstellung beenden und diese Arzte nicht nachbe-
setzt werden.
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Abbildung 21: Prognose der hausdrztlichen Versorqung im Jahr 2020

Erkennbar ist, dass die Versorgung in der Flache von einem altersbedingten Rickgang
der Arztzahl betroffen sein wird. An fUnf Orten, die 2010 Uber hausérztliche Praxen ver-
fugten, wirden 2020 keine Angebote mehr bestehen. In vier dieser Orte wirde jeweils
der einzige Hausarzt in den Ruhestand gehen. In Lychen waren alle drei dort tatigen
Arzte betroffen. Auch in den Mittelzentren wirde die Zahl der Hausérzte zuriickgehen. In
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Schwedt/Oder wirden sogar sieben der 2010 dort tatigen 21 Arzte bis 2020 altersbedingt
aus der Versorgung ausscheiden.

Die unter Bericksichtigung der fir 2020 prognostizierten Bevolkerung errechneten Ver-
sorgungsgrade der einzelnen Mittelbereiche werden in Tabelle 23 aufgefihrt.

51,511 19 544
24499 11 66,2

Tabelle 23: Prognose der hausdrztlichen Versorgung in den Mittelbereichen fiir das Jahr 2020
unter der Annahme des Abgangs aller Arzte, die bis zu diesem Zeitpunkt das 65. Lebensjahr
vollendet haben, und ohne Wiederbesetzung

Deutlich ist eine Verschlechterung der Versorgung in den einzelnen Mittelbereichen er-
kennbar, wirden die in den ndchsten Jahren ausscheidenden Hauséarzte nicht ersetzt
werden. Die Grenze zur Unterversorgung wirde sowohl im Mittelbereich Schwedt als
auch im Mittelbereich Templin deutlich unterschritten werden. Verstarkte wirde das
Versorgungsdefizit durch den wachsenden Anteil der dlteren Bevdlkerung im Landkreis.
Wahrend in den Bereichen Prenzlau und Templin im Jahr 2020 jeweils rund 30 % der Ein-
wohner alter als 65 Jahre sein werden (LBV 2010c: 8., LBV 2010e: 8.), wird der Anteil in
Schwedt bereits 34,6 % betragen (LBV 2010d: 8.). Ob die verbliebenen Arzte genigen
werden, um den Behandlungsbedarf dieser Bevolkerung zu decken, kann angezweifelt
werden. Daher sollten Malinahmen ergriffen werden, die dem Eintreten einer solchen
Entwicklung entgegenwirken.

5.4. Optionen zur Sicherstellung

Wie bereits aufgezeigt wurde, hatte ein altersbedingter Rickgang der Arztzahlen ohne
entsprechende Neuzugange eine teils extreme Verschlechterung der Versorgungssitua-
tion in der Uckermark zur Folge. Daher soll nachfolgend beziglich der in Kapitel 4. aufge-
fuhrten Sicherstellungsoptionen abgeschatzt werden, welchen Beitrag diese zur Verbes-
serung der Versorgung im Landkreis leisten konnen.

5.4.1. Finanzielle Sicherstellungsoptionen

Am 12.09.2003 wurde das ,Statut Uber die Durchfihrung von MalRnahmen zur Sicher-
stellung der vertragsarztlichen Versorgung im Land Brandenburg" beschlossen (KVBB
2008: 1.). Es regelt unter anderem die Verwendung von Finanzmitteln fur Sicherstel-
lungsmalinahmen in Gebieten, fir die Unterversorgung festgestellt wurde. In Schwedt/
Oder wurden seitdem drei PraxisUbernahmen von ausscheidenden Hausarzten und
drei Praxisneugrindungen geférdert. (KVBB 2011k., KVBB 2011l.) Inwieweit diese For-
derungen ausschlaggebend fir die Ansiedlung in Schwedt/Oder waren oder ob es sich
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dabei lediglich um einen Mitnahmeeffekt handelt, kann an dieser Stelle nicht bewertet
werden. Somit kann auch keine abschliel3ende Bewertung dieser Mal3nahme erfolgen.

Die Auswirkung der honorarbezogenen Optionen kénnen an dieser Stelle aufgrund feh-
lender Erfahrungen oder Bezugsmaglichkeiten ebenfalls nicht bewertet werden.

5.4.2. Anordnung von Zulassungsbeschrankungen

Die Anwendung dieser Maléinahme wadre mit sehr grof3en Risiken fir die hausarztliche
Versorgung in den restlichen Gebieten der KV Brandenburg verbunden. Erkennbar sind
diese Risiken bereits bei einer auf den Landkreis Uckermark beschrénkten Beobachtung.

Im Mittelbereich Schwedt/Oder besteht Unterversorgung. Die anderen zwei Mittelbe-
reiche sind noch nicht von diesem Zustand betroffen. Der Erlass von Zulassungsbeschran-
kungen wirde zur Folge haben, dass Arzte sich nur noch im Mittelbereich Schwedt/Oder
ansiedeln kénnten.

Dies wirde jedoch zu Lasten der anderen Mittelbereiche geschehen. Wird Arzten die
Neuzulassung in diesen verwehrt, so konnen altersbedingte PraxisschlieRungen dort
nicht kompensiert werden. In der Folge wirde sich die Versorgungssituation in den ge-
sperrten Gebieten ebenfalls verschlechtern bis hin zur moglichen Entstehung einer Un-
terversorgung.

Bereits diese isolierte Betrachtung der Uckermark zeigt die Grenzen der MalRnahme auf.
Da die Zulassungsbeschrankungen auf das gesamte Gebiet der Kassenarztlichen Verei-
nigung bezogen sind, kdnnten durch deren Anwendung weitraumige, kontraproduktive
Entwicklungen hervorgerufen werden. Zudem ist zu beachten, dass auf3erhalb Bran-
denburgs diese Beschréankungen nicht bestehen wirden. Niederlassungswillige Arzte
konnten daher auf andere Regionen Deutschlands ausweichen.

5.4.3. Aufhebung der gesetzlichen Altersbeschrankung

Im Durchschnitt liegt das Alter, in dem brandenburgische Hauséarzte ihre vertragsarzt-
liche Tatigkeit beenden wollen, bei cirka 61 Jahren (Herre 2008.). Sie wollen also bereits
wesentlich vor Erreichen der ehemaligen gesetzlichen Altersbeschrankung in den Ruhe-
stand treten. Uber das Ende des 68. Lebensjahres hinaus weiterzuarbeiten ist eine frei-
willige Entscheidung. Der alteste Hausarzt im Landkreis war 2010 76 Jahre alt. Ein wei-
terer Arzt war 69, einer 68 und vier Arzte waren 67 Jahre alt.

Trotz dieser Beispiele ldsst sich aufgrund des gewiinschten Ruhestandsalter ableiten,
dass durch die Aufhebung der Altersbeschrankung im Landkreis Uckermark lediglich ein
geringer Beitrag zur Stabilisierung bzw. Verbesserung der Versorgungssituation geleistet
werden kann.
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5.4.4. Angestellte Arzte

Von den 74 Hausarzten, die am 31.12.2010 tdtig waren, befanden sich lediglich finf in
einem Angestelltenverhaltnis. Zwei dieser Arzte waren in Teilzeit zu 50 % bzw. zu 25 %
in einem MVZ tatig, die anderen als Angestellte von Vertragsarzten (KVBB 2011j.). Die
Nutzung der Méglichkeit einer Anstellung ist somit noch nicht sehr ausgepragt.

Mit einem angestellten Arzt kann der Leistungsumfang einer Praxis erweitert werden.
Unter anderem kann so der Betrieb von Zweigpraxen an weiteren Orten ermdglicht wer-
den (siehe Kapitel 5.4.7. Zweigpraxen).

Zu beachten ist, dass die Moglichkeit der Anstellung lediglich so lange existiert, bis der
anstellende Vertragsarzt in den Ruhestand tritt. Durch das Anstellungsverhaltnis kann
allerdings die Praxisibergabe wesentlich erleichtert werden. So kdnnen sich der neue
Arzt und die Patienten bereits in der Ubergangsphase kennenlernen.

5.4.5. Gemeindeschwester

Gemeindeschwestern kénnen dem Hausarzt Aufgaben in der hauslichen Versorgung der
Patienten abnehmen. Dadurch sinkt der zeitliche Aufwand fir Hausbesuche des Arztes.
Im Falle von sich erweiternden Einzugsbereichen einer Praxis aufgrund der Schliel3ung
eines anderen Standortes ist dies im Landkreis von besonderer Bedeutung.

Allerdings kann eine Gemeindeschwester nicht die arztliche Versorgung substituieren.
Das heil3t, der zahlenméRige Rickgang von Hausdrzten kann nicht durch den Einsatz
von Gemeindeschwestern ausgeglichen werden. Sie konnen lediglich zur Abmilderung
der Folgen beitragen.

Zudem ist der Einsatz von Gemeindeschwestern bisher nur in Regionen abrechenbar, fir
die vom Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine bestehende Unterversor-
gung festgestellt wurde. Dies trifft aktuell nur fir den Mittelbereich Schwedt/Oder zu. In
den anderen Regionen wird ihre Tatigkeit nicht vergUtet und ist dort somit nicht durch-
fuhrbar.

5.4.6. Medizinische Versorgungszentren

Medizinische Versorgungszentren sind fachibergreifende Einrichtungen. Dies bedeutet,
dass sich neben Hausarztpraxen auch Facharzte in dem MVZ niederlassen missen. Die
facharztliche Versorgung findet im Landkreis allerdings fast ausschlief3lich in den vier
grofderen Ortschaften Angerminde, Prenzlau, Schwedt/Oder und Templin statt. Daher
ist die Grindung von Medizinischen Versorgungszentren vor allem dort wahrscheinlich.
Eine wohnortnahe Versorgung mit Hausarzten in der Flache kann damit nicht gewahrlei-
stet werden.
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5.4.7. Zweigpraxen

Durch Zweigpraxen kann die Versorgung in Ortschaften, die ansonsten Uber keine am-
bulante arztliche Einrichtung verfigen, sichergestellt werden. Zudem kdénnen im Falle
von Praxisschliefungen Zweigpraxen an den betroffenen Standorten einen Beitrag zur
Aufrechterhaltung der wohnortnahen Versorgung leisten.

Allerdings ist der Betrieb von Zweigpraxen aufgrund von zwei Faktoren nur begrenzt
moglich. Zum einen beruht dies auf dem zeitlich eingeschrankten Betrieb einer Zweig-
praxis. So kénnen dort nur zu bestimmten Terminen Sprechzeiten durchgefihrt werden,
z. B. nur an einzelnen Wochentagen. Eine Versorgung im gleichen Umfang wie in der
Hauptpraxis findet in Zweigpraxen nicht statt. Zum anderen sind die Kapazitdten zum
Betreiben von Zweigpraxen vor dem Hintergrund der bereits existierenden Belastung
fur die uckermarkischen Hausarzte begrenzt. Die vorgegebene Einwohner-Arzt-Relation
wird in allen drei Mittelbereichen Gberschritten. Die Arbeitsbelastung ist daher bereits in
den Hauptpraxen hoch (Herre 2008.). Dies erschwert die Er6ffnung einer Zweigpraxis, da
die Arbeit in dieser zu Lasten der Hauptpraxis gehen wirde. Zudem wird die Tatigkeit des
Vertragsarztes in einer Zweigpraxis nicht zusatzlich vergutet. Die Anstellung von zusatz-
lichen Arzten, die in den Zweigpraxen arbeiten, wirde Abhilfe schaffen, muss allerdings
auch wirtschaftlich méglich sein.

Somit I3sst sich feststellen, dass Zweigpraxen aufgrund ihres zeitlich begrenzten Ange-
bots keinen vollstandigen Ersatz fir geschlossene Praxen darstellen. Sie konnen die Pa-
tientenzahl, die auf andere Praxen ausweichen muss, nur bedingt auffangen. Prioritat
sollte daher die Anwerbung eines Ersatzes fir einen in den Ruhestand tretenden Arzt
haben.

Ein Netz von Zweigpraxen, das zusdtzlich zu den etablierten Standorten flaichendeckend
in kleineren Ortschaften errichtet wird und diese ergénzt, wirde allerdings die wohnort-
nahe Versorgung der Bewohner des Landkreises aufrecht erhalten und einen Beitrag zur
Erreichbarkeit leisten. Vor allem Personen, denen die Uberwindung der Entfernung zur
ndchsten Praxis aufgrund fehlender Mobilitatsangebote nur eingeschrankt maoglich ist,
konnten davon profitieren.

5.4.8. Eigeneinrichtungen

Diese MafBnahme ist erst nach dem vergeblichen Einsatz anderer Ansatze méglich. Durch
die konkrete Steuerung des Standortes kdnnen raumliche Versorgungslicken geschlos-
sen werden. Daher sollte kontinuierlich die Entwicklung an den einzelnen Standorten
beobachtet werden. Dies betrifft vor allem Ortschaften, in denen durch die Schliel3ung
vorhandener Praxen eine starke Verschlechterung der Versorgungssituation eintreten
wirde, wie z. B. Lychen.
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5.4.9. Teilnahme von Krankenhausern an der ambulanten Versorgung

Im Landkreis Uckermark sind vier Krankenhduser zu finden:
e das Krankenhaus Angerminde
e das Kreiskrankenhaus Prenzlau
e das Asklepios Klinikum Uckermark in Schwedt/Oder

* das Sana Krankenhaus Templin

Die Standorte der Krankenhauser sind die drei Mittelzentren Prenzlau, Schwedt/Oder
und Templin sowie der Ort Angerminde. (Landeskrankenhausgesellschaft Brandenburg
e.V. 2011: 78ff)

Ein Heranziehen dieser Hauser zur ambulanten Versorgung wirde die Versorgung in
der Flache nicht verbessern. Die hausarztliche Versorgung wirde sich vielmehr an den
stadtischen Standorten konzentrieren, an denen bereits die Mehrzahl der Praxen gebin-
delt ist. Auch wenn es durch Teilnahme von Krankenhdusern gelingen wirde, den Ver-
sorgungsgrad zu verbessern, wirde auf diese Weise kein Beitrag zu einer wohnortnahen
Versorgung geleistet werden.

5.4.10. Das Zentrale-Orte-Konzept

Die Orientierung am Zentrale-Orte-System liefert Hinweise auf Standorte, an denen die
hausarztliche Versorgung gesichert werden sollte, um unter Beachtung des Aspektes der
wohnortnahen Versorgung eine zumutbare Entfernung zwischen dem Arzt und den Pa-
tienten zu gewahrleisten. Ein direkter Einfluss auf das Ansiedlungsverhalten der Arzte
geht davon allerdings nicht aus.

Die kleinrdumigen Gebietszuschnitte, wie die in Brandenburg definierten Mittelbereiche,
ermdoglichen eine differenzierte Analyse der Versorgungssituation. Mafldnahmen, wie z.
B. die Zahlung von Sicherstellungszuschissen, kdnnen somit zielgerichtet angwendet
werden.

5.4.11. Entwicklung eines bedarfsgerechten OPNV-Systems

Die AufschliUsselung der Versorgungslage in den einzelnen Orten hat gezeigt, dass Hau-
sdrzte insbesondere in den Mittelzentren sowie in Angerminde zu finden sind. Mit den
im Nahverkehrsplan definierten Verkehrsachsen wird der straflengebundene OPNV auf
die Zentralen Orte ausgerichtet, und somit die Erreichbarkeit medizinischer Angebote in
diesen gewahrleistet.

Der hauptsachlich mit der Bereitstellung des Schilerverkehrs verbundene Linienverkehr
ermdglicht zwar eine flaichendeckenden Bedienung morgens und nachmittags, auf3er-
halb dieser Zeiten und in den Ferien wird das OPNV-Angebot jedoch nur eingeschrankt
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aufrechterhalten. Zukinftig muss aufgrund sinkender Schilerzahlen mit einem RUck-
gang des Schilerverkehrs gerechnet werden. Auf einzelnen Strecken werden bereits
Klein- und Rufbusse eingesetzt, um auf die individuellen BeduUrfnisse zu reagieren und
das Angebot wirtschaftlich betreiben zu kénnen. Aufgrund der zu erwartenden Entwick-
lung in den nachsten Jahren sollten diese alternativen Bedienformen ausgebaut werden.
Nur auf diese Weise kann die Mobilitdt der Bewohner des Landkreises sichergestellt wer-
den.

5.5. Zwischenfazit

Anhand der Untersuchung der Situation sowie der Entwicklungstendenzen der ambu-
lanten medizinischen Versorgung im Landkreis Uckermark konnten die in den vorange-
gangenen Kapiteln getroffenen Aussagen konkretisiert werden. So wurde festgestellt,
dass die Analyse der Versorgungssituation kleinrdumig erfolgen sollte, um teilrdumliche
Unterschiede genau erfassen zu kénnen: Bei der Betrachtung eines kompletten Pla-
nungsbereiches werden kleinrdumige Disparitdten nicht bericksichtigt. Weiterhin ver-
hindert die alleinige Zugrundelegung der Einwohner-Arzt-Relation zur Bewertung der
Versorgungslage eine hinreichend konkrete Ermittlung der Entwicklung des arztlichen
Angebots. Eine sinkende Einwohnerzahl kompensiert eine gleichzeitig abnehmende
Arztzahl. Die tatsachliche Ausstattung einer Region mit Arzten kann daher zurickge-
hen, ohne dass sich dies in der Versorgungsanalyse niederschlagt. Durch die Alterung der
Bevodlkerung steigt indes der Bedarf an medizinischer Versorgung. Trotz einer ausgegli-
chenen Einwohner-Arzt-Relation kdnnen daher Versorgungsmangel entstehen. Zudem
wird die Entwicklung der Einzugsbereiche nicht beriicksichtigt, so dass sich aufgrund von
PraxisschlieRungen die Entfernung zwischen Arzt und Patient in unzumutbarem Umfang
vergrofdern kann.

Auch die Bewertungen der Optionen zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung
konnten bezuglich der Beispielregion veranschaulicht werden. Die bereits gezogene
Schlussfolgerung, dass die Maf3nahmen der Akteure des Gesundheitswesens meist nicht
auf die standortgenaue Steuerung der Versorgung sowie die Gewahrleistung der Erreich-
barkeit der Arztpraxen ausgerichtet sind, konnte somit gefestigt werden. Lediglich die
Griundung von Zweigpraxen und Eigeneinrichtungen kann einer gezielten Verbesserung
derVersorgung dienen. Auch wenn die Wirksamkeit von Zweigpraxen aufgrund der Kon-
zeption solcher Praxen eingeschrankt ist, kann auf diese Weise in Teilrdumen landlicher
Regionen, die ansonsten schlecht an die reguldren Versorgungsangebote angebunden
sind, eine Optimierung erreicht werden.
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6. Fazit

Zwei Entwicklungstrends, die im Rahmen des demografischen Wandels auftreten, wir-
ken sich auf die bedarfsgerechte Ausgestaltung der ambulanten &rztlichen Versorgung
in Deutschland aus. Zum einen wird die absolute Zahl der Einwohner Deutschlands in
den nachsten Jahren sinken. Daraus konnte sich theoretisch ein ebenfalls ricklaufiger
Bedarf an drztlicher Versorgung herleiten lassen: Bezogen auf die Einwohnerzahl wéren
in Zukunft weniger Arzte notwendig, um den gleichen Versorgungsstandard aufrecht zu
erhalten. Somit wére ein quantitativer Rickgang der Arzte im entsprechenden Umfang
vertretbar.

Der zweite Entwicklungstrend relativiert diese Feststellung allerdings. Die Bevolkerung
wird nicht blof3 zahlenméaRig schrumpfen. Gleichzeitig verandert sich auch die Alters-
struktur. Aufgrund der natirlichen Bevdlkerungsentwicklung und der steigenden Le-
benserwartung wird die Zahl dlterer Personen in Deutschland gemaf(3 einer Prognose des
Statistischen Bundesamtes von 16,7 Millionen im Jahr 2008 auf 22,3 Millionen im Jahr
2030 zunehmen.

Eine Folge dieser Alterung der Bevélkerung wird die Anderung der Anforderungen an die
medizinische Versorgung sein. Alte Menschen nehmen arztliche Leistungen in einem gro-
Reren Umfang in Anspruch als Personen jingeren Alters. Sie leiden oftmals unter mehre-
ren und schwerwiegenderen Krankheiten gleichzeitig. Aufgrund der deutlichen quantita-
tiven Zunahme von alteren und hochbetagten Einwohnern kann sogar geschlussfolgert
werden, dass in Zukunft ein steigender medizinischer Versorgungsbedarf existieren wird
und somit mehr Arzte in der ambulanten Versorgung benétigt werden.

Hausarzte nehmen in der Gesundheitsversorgung eine primare Rolle ein. Sie sind die er-
sten Ansprechpartner sowohl kranker als auch gesunder Menschen bei einerVielzahl von
Gesundheitsfragen. Die herausragende Bedeutung wird durch die Schwerpunktsetzung
der Gesundheitsversorgung auf die hausarztzentrierte Versorgung deutlich. Somit ist
feststellbar, dass der Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung im Rahmen der Ge-
wahrleistung der gesamten ambulanten medizinischen Versorgung eine besondere Be-
achtung zuzukommen hat. Die Untersuchung der aktuellen Versorgungslage sowie die
Ableitung von zukinftigen Entwicklungstrends lasst hingegen speziell fir die hausarzt-
liche Versorgung teilweise gravierende Defizite erkennen.

Generelle Aussagen fir das gesamte Bundesgebiet kdnnen aber nicht getroffen werden.
Die Untersuchung der Planungsbereiche, fir die im Rahmen der Bedarfsplanung der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die Versorgungssituation ermittelt wird, hat ergeben, dass
die Hausarztdichte in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich ausgepragt ist. In
den sudlichen Bundesléndern ist das Verhaltnis von Arzten zu Einwohnern in der Regel
hoch. Viele Planungsbereiche sind sogar Uberversorgt. Anders stellt sich die Lage in den
nordlichen Bundeslandern dar. Neben gut bis sehr gut versorgten Regionen existieren
in diesen Landern auch Bereiche, in denen keine Vollversorgung herrscht. Zwar ist dies
vor allem in landlichen Kreisen der Fall, eine mangelhafte Versorgung in allen [andlichen
Raumen besteht dennoch nicht.
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Eine genaue Darstellung der Versorgungssituation ergibt sich erst bei einer konkreten,
raumlichen Untersuchung. Nur so konnen tatsachliche regionale Unterschiede festge-
stellt werden. Durch eine auf die Ebene der Planungsbereiche bezogene Bedarfsplanung
wird dieser Umstand allerdings nicht in ausreichendem Maf3 bericksichtigt. Daher wer-
den von einzelnen Kassendrztlichen Vereinigungen, in deren Zustandigkeitsgebieten
Versorgungsprobleme auftreten, zusatzlich kleinrdumigere Untersuchungsmethoden
angewendet, um negative Entwicklungen zu identifizieren und ihnen entgegenwirken
zu konnen. Insbesondere in landlichen Regionen Brandenburgs, Mecklenburg-Vorpom-
merns, Niedersachsens und Sachsen-Anhalts sowie in einigen Landkreisen Bayerns exi-
stieren Teilrdume, in denen die Versorgungsdichte in der ambulanten hausarztlichen Ver-
sorgung gering ist.

Die Analyse der Altersstruktur der Hausarzte hat ergeben, dass in den einzelnen Bun-
deslandern rund 20 bis 25 % der heute tatigen Mediziner in den nachsten Jahren alters-
bedingt in den Ruhestand gehen werden. Dies betrifft auch die landlichen Regionen, in
denen die Arztedichte bereits als gering einzuschétzen ist. Zusatzlich verlassen mehr
Hausarzte die vertragsarztliche Versorgung als neu hinzukommen.

Die teilrdaumig bereits vorhandene geringe Arztdichte, der hohe Anteil alterer Hausarzte
sowie die ausbleibenden Neuzulassungen lassen fur die landlichen Raume den Schluss
zu, dass sich der Zustand der hausarztlichen Versorgung in den ndchsten Jahren ver-
schlechtern wird. Diese Entwicklung wird regional unterschiedlich stark ausgepragt sein.
In Regionen, in denen die Versorgungssituation zurzeit als gut eingeschatzt werden kann,
werden die zukinftigen Entwicklungen nicht die gleichen Auswirkungen haben wie in
Teilrdumen, deren Versorgung heute schon Uber Mdngel verfigt. In Letzteren werden
gravierende negative Folgen fir die Gesundheitsversorgung zu erwarten sein. Ein fla-
chendeckendes, wohnortnahes Angebot wird dort nicht mehr aufrecht zu erhalten sein,
so dass die Patienten weitere Wege zu einem Arzt zuricklegen missen. Zudem werden
sich die Wartezeiten verlangern, da sich durch die VergréRerung der Einzugsbereiche der
Praxen die Arbeitsbelastung der verbleibenden Arzte erhéhen wird.

Auch hinsichtlich der Facharzte sind keine deutschlandweit gemeinsamen Entwick-
lungen feststellbar. Bezogen auf die einzelnen Arztgruppen sowie die Teilrdume sind un-
terschiedliche Versorgungslagen und etwaige daraus ableitbare Problemstellungen zu
erkennen.

Per Gesetz wurde den Krankenkassen und den Leistungserbringern der medizinischen
Versorgung die Zustandigkeit fUr die Gewahrleistung der Versorgung Ubertragen. Daher
werden die Strategien und Maf3nahmen zur Sicherstellung der Versorgung auch von die-
sen Akteuren erarbeitet und durchgefGhrt.

Allerdings konnte im Rahmen dieser Arbeit festgestellt werden, dass diese Optionen
meist keine ziel- bzw. standortgenaue Steuerung der Angebote beinhalten. Eine Ausnah-
me stellt die Grindung von Eigeneinrichtungen und Zweigpraxen dar. Auch die Erreich-
barkeit der Versorgungsangebote wird in der Vielzahl der Optionen nicht hinreichend
berlcksichtigt. Die einzelnen Maf3nahmen haben vielmehr die Aufrechterhaltung bzw.
die generelle Verbesserung der Versorgung in Problemgebieten zum Ziel. Die raumliche
Wirkung ist dabei von der Definition der Problemgebiete abhangig. Beziehen diese sich
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auf gesamte Planungsbereiche, so ist eine Zielgenauigkeit der Mal3nahme schwer zu er-
reichen. Fir eine konkrete Wirkung sollten die Mal3nahmenbereiche kleinraumig festge-
legt werden.

Zu einer raumbezogenen Bewertung der Versorgungssituation gehort die Analyse der
Praxisstandorte, die Bewertung der Entfernung zwischen Arzt und Patient sowie der
Moglichkeit, diese Entfernung zu Gberwinden. Vor allem in den ldndlichen Rdumen ver-
schlechtert sich aufgrund von Tragfahigkeitsproblemen die Versorgung mit &ffentlichem
Nahverkehr. Liniennetze werden ausgedinnt und konzentrieren sich auf wirtschaftlich
zu betreibende Hauptlinien. Dieser Aspekt sollte in der Versorgungsanalyse bericksichti-
gt werden, um die tatsachliche Situation der einzelnen Bewohner einer Region einschat-
zen zu konnen. So sind vor allem &ltere Personen zur Aufrechterhaltung ihrer Mobilitat
und zur Inanspruchnahme von Dienstleistungen auf den OPNV angewiesen.

Grundlage einer raumbezogenen Versorgungsanalyse und der darauf aufbauenden Ver-
sorgungsplanung kann das Zentrale-Orte-Konzept sein. In diesem werden Orte identi-
fiziert, die fUr ihre Nahbereiche Versorgungsfunktionen Ubernehmen. Die Anbindung
dieser Orte an die Einzugsbereiche mittels offentlicher Nahverkehrsangebote ist ein
Ziel dieses raumordnerischen Instrumentes. Aufgrund der Tragfdhigkeitsprobleme des
klassischen OPNV kann diese Anbindung durch bedarfsgerechte, flexibel gestaltbare
Bedienformen, wie z. B. Rufbusse, erfolgen, um die flachendeckende Erreichbarkeit zu
gewahrleisten.

Die Sicherung von in Zentralen Orten angesiedelten Arztsitzen und die Lenkung von neu-
en Niederlassungen an diese Standorte wdre daher das Ziel einer raumbezogenen Ver-
sorgungsplanung. Dabei gilt, dass fir die hausarztliche Versorgung aufgrund der starker
ausgepragten Inanspruchnahme ein dichtmaschigeres Versorgungsnetz bestehen sollte
als fur die facharztliche Versorgung. Primdre Standorte fur Hausarztpraxen sind daher
die Grundzentren. Facharztliche Versorgung sollte mindestens in Mittelzentren zu fin-
den sein. In diesem Zusammenhang muss aber bericksichtigt werden, dass die Tatigkeit
des Arztes ein freier Beruf ist; die einzelnen Mediziner verfigen somit Gber die Wahl-
maglichkeit hinsichtlich des Ortes ihrer Berufsausibung. Zwar wird im Falle von Uber-
versorgung die Niederlassungsmoglichkeit in den entsprechenden Planungsbereichen
auf die Ubernahme von frei werdenden Arztsitzen beschrénkt, eine strikte Vorgabe der
Orte, an denen ein Arzt sich niederlassen soll, ist jedoch nicht mdéglich. Einer standort-
genauen Versorgungssteuerung sind somit Grenzen gesetzt. Allerdings konnen durch die
Verknipfung einer raumbezogenen Versorgungsplanung mit den bereits existierenden
MalRnahmen und Strategien der Akteure des Gesundheitswesens Anreize fir eine ge-
zielte, standortbezogene Ansiedlung geschaffen und somit eine konkrete Lenkung der
Versorgung erreicht werden.

Bis auf einzelne, regionale Ausnahmen beschrdnkt sich die Rolle der Raumordnung zur-
zeit auf die Zugrundelegung der siedlungsstrukturellen Gebietstypen fir die Identifizie-
rung der einzelnen Planungsbereiche im Zuge der Bedarfsplanung. Die im SGB V gefor-
derte Beachtung der Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung wird
dadurch nicht hinreichend umgesetzt. Durch eine Zusammenarbeit zwischen den Insti-
tutionen des Gesundheitswesens und der Raumplanung konnen mittels raumorientierter
Bezige und Strategien im Rahmen der Versorgungsanalyse und Versorgungsplanung
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problematische Entwicklungen ortlich konkretisiert und die Sicherstellungskonzepte op-
timiert werden. Die Kooperation zwischen den Akteuren der beiden Ressorts kann auf
diese Weise zur Sicherstellung von Angeboten ambulanter medizinischer Versorgung in
den landlichen Rdumen und somit zu einer Aufrechterhaltung gleichwertiger Lebensver-
haltnisse in allen Teilrdumen Deutschlands beitragen.
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Arbeitshefte

Regionalstadt Frankfurt

Innerstédtische Brachflichen

Steuerung durch Regionalpline

Urbanistica in Movimento

Nr. 75
Michael Kénig

Regionalstadt Frankfurt

Ein Konzept nach 100 Jahren Stadt-Umland-Diskurs in Berlin, Hannover und Frankfurt am Main

Die Suburbanisierung fuihrt in GroBstadtregionen zu erheblichen Stadt-Umland-Problemen, die erforderliche re-
gionale Koordination scheitert aber meist an politischen Widerstanden. Diese Arbeit untersucht die Probleme,
Konfl ikte und Lésungen, mit dem Ergebnis, dass GroBstadtregionen in einer Gebietskdrperschaft existent wer-
den mussen. Drei solcher Vereinigungsprojekte (Berlin 1920, Frankfurt 1971, Hannover 2001) werden vorgestellt
und der politische Wille der Landesregierung als entscheidender Faktor identifi ziert. Aus den Fallbeispielen wird
ein Entwurf fir eine vereinte Stadtregion Frankfurt abgeleitet. Denn nur durch innere Befriedung und staatliche
Unterstltzung kann die Region ihre Energien auf den internationalen Metropolenwettbewerb konzentrieren.

2009, 224 S., ISBN 978-3-7983-2114-4 12,90 €

Nr. 74
Mathias Guthling

Innerstadtische Brachflachen
Untersuchungen zur Umgestaltung von innerstédtischen Bahnflachen am Beispiel des
Reichsbahnausbesserungswerkes Potsdam

Obwohl flachenhafte Bahnliegenschaften weit verbreitet als Potenziale der Stadtentwicklung gelten, haben
zahlreiche Kommunen Schwierigkeiten bei der Umstrukturierung ehemaliger Ausbesserungswerke. Diese sind
aufgrund ihrer friheren Nutzung und der zugehdrigen Bebauungsstruktur gegentiber anderen entbehrlichen
Bahnflachen von besonderer Charakteristik. Die vorliegende Arbeit untersucht, ob die brach gefallenen Flachen
der Ausbesserungswerke fir die betroffenen Stadte doch eher Risiken und Belastungen als Chancen und
Potenziale darstellen. Sind sie lediglich eine von vielen Flachenreserven oder kann dieser Typus von Bahnbrache
einschlieBlich der pragenden Bebauung als wichtiger Baustein fiur die Stadtentwicklung fungieren?

2009, 221 S., ISBN 978-3-7983-2107-6 19,90 €

Nr. 73
Sarah Stark

Steuerung durch Regionalplane

Anspruch und Wirklichkeit der Steuerungswirkung des Regionalplans am Beispiel der
Wohnbauflachen in der Region Stuttgart

Das Ziel der Bundesregierung bis 2020 taglich nicht mehr als 30 Hektar Freiflache fir Wohn- und Verkehrszwecke
in Anspruch zu nehmen, soll durch die Landes- und Regionalplanung umgesetzt werden. Diese Arbeit geht der
Frage nach, ob die Regionalplanung mit ihren Instrumenten dies leisten kann. Konkret werden die Instrumente
zur Wohnflachensteuerung des Regionalplans 1998 der Region Stuttgart analysiert. Statistische Daten zur
Wohnbauflachen- und Bevolkerungsentwicklung werden ausgewertet und durch ergdnzende qualitative
Interviews mit regionalen Experten interpretiert und bewertet. Im Ergebnis empfiehlt sich die Entwicklung fla-
chensteuernder Instrumenten mit absoluten Grenzwerten, soll das Ziel der Bundesregierung erreichen werden.

2009, 190 S., ISBN 978-3-7983-2106-9 12,90 €

Nr. 72
Ariane Sept

Urbanistica in Movimento
Die italientische Stadtplanung und das europdische Programm Urban

Anhand der europédischen Gemeinschaftsinitiative Urban untersucht die vorliegende Arbeit einerseits die zu-
nehmende Bedeutung europaischer Integration fir die Stadtplanung und andererseits den Wandel italienischer
Stadtplanung seit Beginn der 1990er Jahre. Dabei geht es weniger darum, Problemlagen in italienischen Stédten
auszumachen und entsprechende Handlungsansatze vorzuschlagen, als vielmehr Prozesse der Stadtpolitik,
Stadtplanung und Stadtentwicklung aus dem Blickwinkel einer externen Beobachterin abzubilden.

2008, 153 S., ISBN 978-3-7983-2087-1 15,90 €

Das vollstandige Programm finden sie unter www.isr.tu-berlin.de



Sonderpublikationen

Sylvia Butenschon (Hrsg.)

Garten - Kultur - Geschichte

Gartenhistorisches Forschungskolloquium 2010

Der Tagungsband des Gartenhistorischen Forschungskolloquiums 2010 gibt einen aktuellen Einblick in das von
Wissenschaftlerlnnen verschiedener Disziplinen aus unterschiedlichen Perspektiven beleuchtete Forschungsfeld
der Gartengeschichte. So behandeln die 20 Textbeitrage Aspekte der Gartenkultur aus einem Zeitraum von tber
400 Jahren und einem Betrachtungsgebiet von ganz Europa - von den Wasserkiinsten in Renaissancegarten
Uber das Stadtgriin des 19. Jahrhunderts bis zu Hausgarten des frihen 20. Jahrhunderts und Fragen des denk-
malpflegerischen Umgangs mit Freiflachen der 2. Haélfte des 20. Jahrhunderts.

Garten - Kultur - Geschichte
hes

2011, 134 S., ISBN 978-3-7983-2340-7 14,90 €

Ursula Flecken, Laura Calbet i Elias (Hg.)

Der o6ffentliche Raum
Sichten, Reflexionen, Beispiele

Der o6ffentliche Raum ist zugleich konstituierendes Element und Gedachtnis der Stadt. Er ist in héchstem MaBe
komplex und unterliegt standigen Veranderungen. In der Entwicklung der Stadte muss er deshalb immer wieder
neu verhandelt werden. Raumwissenschaften und Stadtplanung haben als integrale Disziplinen den Anspruch,
unterschiedlichste Perspektiven zum 6&ffentlichen Raum zusammen zu fiihren. Dieser Sammelband bietet ein
vielschichtiges Bild der Funktionen, Aufgaben und Bedeutungen des 6ffentlichen Raumes. Er versteht sich als
Beitrag, der die aktuelle Debatte bereichern und voranbringen soll.

Der &ffentliche Raum

2011, 250 S., ISBN 978-3-7983-2318-6 19,90 €

Stephanie Herold, Benjamin Langer, Julia Lechler (Hrsg.)

Reading the City

Urban Space and Memory in Skopje

T The workshop “Reading the city” took place in Skopje in May 2009 and followed the hypothesis that every his-
Reading the Cit torical, political, and social development and trend is mirrored in the city’s built environment. Cities, accordingly,
consist of a multitude of layers of narratives and thus become an image of individual and collective memory.
Investigating different sites of the city under this focus, the publication shows, how history is mirrored in the
urban space of Skopje today, how it is perceived and constructed, and which historical periods influence the
city’s current planning discourse.

2010, 153 S., ISBN 978-3-7983-2129-8 13,90 €

Adrian Atkinson, Meriem Chabou, Daniel Karsch (Eds.)

Stratégies pour un Développement Durable Local
Renouvellement Urbain et Processus de Transformations Informelles

This document contains the output of a conference and action planning workshop that took place in Algiers over
Stratégies pour un Développement five days in early May 2007. The theme of the event was urban renewal with a focus on sustainable development.

62 participants attended the event from 13 countries in the framework of the URDN, sponsored and sup-ported
by the Ecole Polytechnique d’Architecture et d’Urbanisme of Algiers. Academics, professionals and government
officials from architecture, planning and including the private development sector presented papers and dis-
cussed both the technical and institutional is-sues as to how planning systems and the redevelopment process
can be more effective in addressing sustainability issues ranging from the supply of resources, through urban
design to concern with appropriate responses to climatic and geographical considerations.

2008, 223 S., ISBN 978-3-7983-2086-4 13,90 €

Das vollstandige Programm finden sie unter www.isr.tu-berlin.de



Diskussionsbeitrage

Isobal Hoide
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Urbane Gérten in
Buenos Aires
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Wohnungsmarktentwicklung
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Nr. 59
Isabella Haidle, Christoph Arndt
Urbane Géarten in Buenos Aires

Im Zuge der Modernisierung und Industrialisierung im letzten Jahrhundert geriet die Praxis des innerstadtischen
Gemiseanbaus jedoch weitgehend aus dem Blickfeld der Stadtplanung. In der Realitdt verschwand sie nie-
mals ganz, sondern bestand informell weiter. Erst die Krisen der Moderne bzw. das Ende des fordistischen
Entwicklungsmodells haben weltweit zu einer intensiveren theoretischen Beschéaftigung mit kleinteiligen, vor
Ort organisierten, informellen Praxen gefuhrt. Die Interaktion der Gartnerlnnen mit der Stadtentwicklung und
Stadtplanung riickt seit einigen Jahren ins Zentrum des Interesses. Die Autorlnnen versuchen zwischen der
Planung und den Ideen der Gartnerinnen zu vermitteln, indem sie mégliche Potenziale und Defizite der einzelnen
Projekte aufzeigen und Unterstltzungsméglichkeiten formulieren.

2007, 204 S., ISBN 978-3-7983-2053-6 15,90 €

Nr. 58
Guido Spars (Hrsg.)

Wohnungsmarktentwicklung Deutschland
Trends, Segmente, Instrumente

Die Wohnungsmarktentwicklung in Deutschland ist zunehmend von Ausdifferenzierungsprozessen auf der
Nachfrage- und der Angebotsseite gepragt. Die Teilmérkte entwickeln sich hochst unterschiedlich. Die Parallelitat
von Schrumpfung und Wachstum einzelner Segmente z.B. aufgrund [> regionaler Bevélkerungsgewinne und
-verluste, D> der Uberalterung der Gesellschaft, [> der Vereinzelung und Heterogenisierung von Nachfragern,
[> des wachsenden Interesses internationaler Kapitalanleger stellen neue Anforderungen an die Stadt- und
Wohnungspolitik, an die Wohnungsunternehmen und Investoren und ebenso an die wissenschaftliche Begleitung
dieser Prozesse.

Mit Beitrdgen von Thomas Hafner, Nancy Hausel, Tobias Just, Frank Jost, Anke Bergner, Christian
StrauB, u.a.
2006, 313 S., ISBN 3 7983 2016 0 13,90 €

Nr. 57

Ulrike Lange/Florian Hutterer
Hafen und Stadt im Austausch

Ein strategisches Entwicklungskonzept fiir eine Hafenbereich in Hamburg

In den zentral gelegenen Hafenbereichen von Hamburg hat in den letzten Jahren ein Umwandlungsprozess
eingesetzt, der noch immer andauert. Allgemein zurlickgehende Investitionstatigkeit und die unsichere wirt-
schaftliche Entwicklung, sowie raumliche Besonderheiten des Ortes lassen Zweifel aufkommen, ob die viel
praktizierte Masterplanung fur eine Entwicklung der Hafenbereiche am stidlichen Elbufer geeignet ist. Die vorlie-
gende Arbeit schlagt daher eine Strategie der Nadelstiche vor. Fir die Umstrukturierung dieses Hafenbereichs
soll eine Herangehensweise angewendet werden, die sich die sukzessiven Wachstumsprozesse einer Stadt zu
eigen macht. Durch Projekte als Initialziindungen und ausgewahlte rdumliche Vorgaben soll unter Einbeziehung
wichtiger Akteure ein Prozess in Gang gebracht und geleitet werden, der flexibel auf wirtschaftliche, soziale und
raumlich-strukturelle Veranderungen reagieren kann.

2006, 129 S., ISBN 978-3-7983-2016-1 15,90 €

Nr. 56
Anja Besecke, Robert Hansch, Michael Pinetzki (Hrsg.)

Das Flachensparbuch

Diskussion zu Flachenverbrauch und lokalem Bodenbewusstsein

Brauchen wir ein ,Flachensparbuch®, wenn in Deutschland die Wirtschafts- und Bevdélkerungsentwicklung
stagniert oder sogar riicklaufig ist? Ja, denn trotz Stagnation der Wirtschafts- und Bevélkerungsentwicklung
wéchst die Inanspruchnahme von Flachen fir Siedlungs- und Verkehrszwecke. Dies lauft dem Ziel zu einem
schonenden und sparsamen Umgang mit der Ressource Boden und damit dem Leitbild einer nachhaltigen
Siedlungsentwicklung entgegen. Das Gut ,Flache” ist vielseitigen Nutzungsanspriichen ausgesetzt und dessen
Inanspruchnahme ist aufgrund divergierender Interessen héufig ein Streitthema. Dieser Sammelband soll die
aktuelle Diskussion aufzeigen, die auf dem Weg zu einer Reduktion der Fldchenneuinanspruchnahme von den
verschiedenen Akteuren geprégt wird. Dabei reicht der Blick von der Bundespolitik bis zur kommunalen Ebene
und von der wissenschaftlichen Theorie bis zur planerischen Praxis.

2005, 207 S., ISBN 3 7983 1994 4 15,90 €

Das vollstédndige Programm finden sie unter www.isr.tu-berlin.de



Online-Veroffentlichungen - Graue Reihe

Wachstum kreativer Raume

Nr. 36

Anne Volkmann
Quartierseffekte in der Stadtforschung und in der sozialen
Stadtpolitik

Die Rolle des Raumes bei der Reproduktion sozialer Ungleichheit

Mithilfe einer Analyse von zwolf empirischen Studien zur Quartierseffekteforschung wird der Frage
nachgegangen, inwiefern ein Zusammenhang zwischen dem Wohnort und einer Verstdrkung der sozialen
Benachteiligung besteht. Die Analyse umfasst drei Wirkungsbereiche: die physische, die soziale und
die symbolischen Dimension des Quartiers. Zentrales Ergebnis ist die Feststellung, dass sich in den
untersuchten Studien keine eindeutigen negativen Effekte des Quartiers auf die Bewohner/innen nachweisen
lassen. Das Ergebnis hat Auswirkungen auf die politischen Handlungsansétze in diesem Themenfeld.

2012,102 S., ISBN 978-3-7983-2366-7 kostenloser download unter www.isr.tu-berlin.de

Nr. 35
Denise Nelkert

Wachstum kreativer Rdume
Eine quantitative Untersuchung der rdumlichen Entwicklung der kreativen Branche in
Amsterdam (zwischen 1996 und 2009)

Die Untersuchung bietet erstmals einen quantitativ fundierten Uberblick tiber die raumlichen Veranderungen
der kreativen Branche. Durch die Darstellung der zeitlichen und rdumlichen Entwicklung konnten einige
Vermutungen zu den Standortverdnderungen sowie zur Mobilitdt der Branche bestétigt oder relativiert
werden. Zu dem gelang es erstmals das Wachstum kreativer Rdume zielgruppenorientiert zu beschreiben.
Mit den Forschungsergebnissen koénnen stadtplanerische MaBnahmen auf die Standortdynamik der
kreativen Branche abgestimmt und die Entwicklungssynergien fiir Region und Wirtschaft genutzt werden.

2011, 291 S., ISBN 978-3-7983-2365-0 kostenloser download unter www.isr.tu-berlin.de

Nr. 34
Ulrike ForBbohm

Kriegs-End-Moréanen

Zum Denkmalwert der Triimmerberge in Berlin

Mai 1945, in Berlin liegen 75 Millionen Kubikmeter Trimmerschutt, die beseitigt werden missen. Vieles wird flr
den Wiederaufbau eingeplant, aber fast ein Viertel ist nicht verwertbar. Dank Reinhold Lingner wird ein GroBteil
zu Trimmerbergen aufgeschiittet, die heute zur natirlichen Topographie der Stadt zu gehdren scheinen. Was
wissen wir Uberhaupt noch tber diese Trimmer? Wie sind sie dorthin gekommen, was wurde unternommen,
damit daraus Griin- bzw. Erholungsflachen wurden? Und besitzen sie als Symbole einer Zeit des Vergessens und
des Neuanfangs einen denkmalpflegerischen Wert? In der vorliegenden Arbeit wird das Freiraumkonzept, das
zur Anlegung der Trimmerberge in Berlin fUhrte, vorgestellt und beantwortet, in wie weit die einzelnen Planungen
fur die Anlagen umgesetzt wurden, heute noch sichtbar sind und welche griinplanerische Bedeutung ihnen bei-
gemessen wird.

2011, 97 S., ISBN 978-3-7983-2343-8 kostenloser download unter www.isr.tu-berlin.de

Nr. 33

Julia Kroll
Mehrfachforderkulisse Stadtzentrum

- Ein Puzzle fiir die Zentrenentwicklung
Das Zusammenwirken von Stadtebauférderprogrammen in stadtischen Zentren
am Beispiel des ,Aktiven Stadtzentrums TurmstraBe* in Berlin Moabit

Zentren sind das Ruckgrat der Innenstddte und Quartiere, haben aber zunehmend mit Funktions- und
Bedeutungsverlusten zu kampfen. Ein wichtiges Instrument zu ihrer Stabilisierung und Stérkung stellt die
Stédtebauférderung dar, insbesondere mit dem Programm Aktive Stadt- und Ortsteilzentren. Als wesentliche
Erfolgsfaktoren fur die Zentrenentwicklung werden in der vorliegenden Diplomarbeit eine sachlich und rdumlich
integrierte Vorgehensweise und die Uberwindung méglicher Beschrankungen des Zentrenprogramms identifiziert.
Es wird untersucht, welche Potenziale dafiir Mehrfachférderkulissen bieten. Es werden Handlungsansétze zur
Optimierung des Zusammenwirkens der Programme in diesen Raumen entwickelt.

2011, 238 S., ISBN 978-3-7983-2342-1 kostenloser download unter www.isr.tu-berlin.de

Das vollstédndige Programm finden sie unter www.isr.tu-berlin.de



Jahrbuch Stadterneuerung

STADTERNEUERUNG
unp FESTIVALISIERUNG

2011
Stadterneuerung und Festivalisierung

Seit zwei Jahrzehnten wird das Thema der Festivalisierung der Stadtplanung und der Stadterneuerung kontrovers
diskutiert. Kleine und groBe Festivals und diverse Veranstaltungen unterschiedlichen Formats sind weiter en
vogue, und derartige Events werden gezielt als strategisches Instrument der Stadtpolitik eingesetzt. Auch in
den letzten Jahren spielen sie als Internationale Bauausstellungen, Gartenschauen und ahnliche Ereignisse fiir
Stadtumbau und Stadterneuerung eine besondere Rolle. Anlass genug, dieses Thema - inzwischen durchgéngig
Gegenstand von Stadtforschung und Planungstheorie — in diesem Jahrbuch Stadterneuerung schwerpunktmaBig
aufzunehmen und in den einzelnen Beitrdgen aus verschiedenen Perspektiven kritisch zu refl ektieren. Daneben
werden auch in diesem Jahrbuch neben dem Schwerpunktthema Lehre und Forschung theoretische und histo-
rische Aspekte der Stadterneuerung sowie auch Praxen im In- und Ausland in den Beitragen thematisiert.

2011, 378 S., ISBN 978-3-7983-2339-1 20,90 €

2010
Infrastrukturen und Stadtumbau

Das Jahrbuch Stadterneuerung 2010 beinhaltet in diesem Jahr den Schwerpunkt ,Soziale und technische In-
frastruktur im Wandel“. Die Rahmenbedingungen, der Stellenwert und der Zusammenhang von Infrastruktur
und Stadterneuerung haben sich in den letzten Jahren gravierend veréndert. Schrumpfende Stadte, Riickbau,
kommunale Haushaltsprobleme und der Niedergang sowie die SchlieBung von Einrichtungen, die in friiheren
Stadterneuerungsphasen mit 6ffentlichen Mittel geférdert wurden, machen eine Neubewertung und eine dif-
ferenzierte Bestandsaufnahme erforderlich, um neue Herausforderungen zu refl ektieren. Vor dem Hintergrund
des demographischen Wandels sind ,bewéahrte“ Strukturen fir Bemessung, Bau, Betrieb und Nutzung von In-
frastrukturen im Kontext des Stadtumbaus in Frage gestellt. Neben diesem Schwerpunktthema werden Lehre
und Forschung, theoretische und historische Aspekte der Stadterneuerung sowie auch neue Praxen im In- und
Ausland in den Beitrdgen thematisiert.

2010, 376 S., ISBN 978-3-7983-2230-1 20,90 €

2009
Megacities und Stadterneuerung

Das Jahrbuch Stadterneuerung 2009 widmet sich dem Schwerpunkt Stadterneuerung und Stadtumbau in den
rasch wachsenden Metropolen des Stdens. Die wachsende Wohnungsnot, Elendsviertelentwicklung, Verkehrs-
chaos, Umweltprobleme und Klimaschutz erfordern ein Umdenken und machen prekéare globale Abh&ngigkeiten
auch fir die ,Erste Welt“ deutlich.

Die Beitrdge in diesem Band beziehen sich neben theoretischen und historischen Aspekten der Stadterneue-
rung vor allem auf Einordnungen, Fallstudien und Handlungsansétze von Mega-Stédten vor dem Hintergrund
sehr unterschiedlicher Problemlagen und Akteurskonstellationen. Bisherige Muster und ,bewahrte“ Konzepte
der Stadterneuerung und des Stadtumbaus werden durch die epochale Krise in Frage gestellt, und es gilt starker
denn je nach innovativen Konzepten der Bestandsentwicklungspolitik zu suchen, mit denen auf die weltweiten
komplexen Herausforderungen reagiert werden kann. ,Yes, we can?“

2009, 343 S., ISBN 978-3-7983-2134-2 18,90 €

2008
Aufwertung im Stadtumbau

Stadtumbau wird haufi g verkirzt mit Riickbau und Wohnungsabrissen gleichgesetzt. Dabei kann ein bedarfs-
gerechter Umbau im Bestand durchaus mit einer Aufwertung einhergehen, die im Stadtumbau eine véllig andere
Richtung als etwa in der behutsamen Stadterneuerung einschlagen. Insbesondere in Neubaugebieten, die durch
rickbaubedingte Aufl ockerung gekennzeichnet sind, stellt sich die Frage, ob Aufwertung mehr bedeuten kann
als die Herstellung besonders pfl egeleichter und vielgestaltiger Freifl 4&chen. Schon der Versuch, in den von
Abwanderung betroffenen Quartieren den sozialen Zusammenhalt zu bewahren, stellt groBe Anforderungen an
das Repertoire des Stadtumbaus. Haufi g wird durch kiinstlerische Interventionen versucht, auf die grundlegen-
den Veranderungen im stadtischen Zusammenleben hinzuweisen und zum Nachdenken anzuregen. Vor diesem
Hintergrund wendet sich der Schwerpunkt dieses Bands an verschiedenen Stellen auch der Frage zu, welche
Beitrage Kunst im Stadtumbau leisten kann.

2008, 462 S., ISBN 978-3-7983-2090-1 21,90 €

Das vollstandige Programm finden sie unter www.isr.tu-berlin.de



Portrait des Instituts fir Stadt- und Regionalplanung

Menschen beanspruchen in sehr unterschiedlicher Art und Weise ihren Lebensraum. Die damit verbun-
denen Auseinandersetzungen um verschiedene Nutzungsanspriiche an den Boden, die Natur, Gebaude,
Anlagen oder Finanzmittel schaffen Anlass und Arbeitsfelder fiir die Stadt- und Regionalplanung. Das
Institut fir Stadt- und Regionalplanung (ISR) an der Technischen Universitét Berlin ist mit Forschung und
Lehre in diesem Spannungsfeld tatig.

Institut

Das 1974 gegrindete Institut setzt sich heute aus sieben Fachgebieten zusammen: Bestandsentwick-
lung und Erneuerung von Siedlungseinheiten, Bau- und Planungsrecht, Denkmalpflege, Orts-, Regional-
und Landesplanung, Planungstheorie, Stadtebau- und Siedlungswesen sowie Stadt- und Regionaldko-
nomie. Gemeinsam mit weiteren Fachgebieten der Fakultat VI Planen Bauen Umwelt verantwortet das
Institut die Studiengédnge Stadt- und Regionalplanung, Urban Design, Real Estate Management und
Urban Management.

Mit dem Informations- und Projektzentrum hat das ISR eine zentrale Koordinierungseinrichtung, in der
die Publikationsstelle und eine kleine Bibliothek, u.a. mit studentischen Abschlussarbeiten angesiedelt
sind. Der Kartographieverbund im Institut pflegt einen groBen Bestand an digitalen und analogen Karten,
die der gesamten Fakultét zur Verfigung stehen.

Studium

Stadt- und Regionalplanung an der Technischen Universitat Berlin ist ein interdisziplinarer und prozess-
orientierter Bachelor- und Masterstudiengang. Die Studierenden lernen, bezogen auf Planungsrdume
unterschiedlicher GréBe (vom Einzelgrundstlick bis zu landerlbergreifenden Geltungsbereichen), plane-
rische, stédtebauliche, gestalterische, (kultur-)historische, rechtliche, soziale, wirtschaftliche und 6ko-
logische Zusammenhange zu erfassen, in einem Abwagungsprozess zu bewerten und vor dem Hinter-
grund neuer Anforderungen Nutzungs- und Gestaltungskonzepte zu entwickeln.

Traditionell profiliert sich das Bachelor-Studium der Stadt-und Regionalplanung an der TU Berlin durch
eine besondere Betonung des Projektstudiums. Im zweijahrigen konsekutiven Masterstudiengang kon-
nen die Studierenden ihr Wissen in finf Schwerpunkten vertiefen: Stadtebau und Wohnungswesen,
Bestandsentwicklung und Erneuerung von Siedlungseinheiten, ortliche und regionale Gesamtplanung,
Raumplanung im internationalen Kontext oder Stadt- und Regionalforschung.

Internationale Kooperationen, unter anderem mit China, Italien, Polen, Ruméanien und dem Iran, werden
fur interdisziplindre Studien- und Forschungsprojekte genutzt.

Forschung

Das Institut fir Stadt- und Regionalplanung zeichnet sich durch eine breite Forschungstétigkeit der
Fachgebiete aus. Ein bedeutender Anteil der Forschung ist fremdfinanziert (sog. Drittmittel). Auftrag-
geber der Drittmittelprojekte sind die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG), die Europédische Kom-
mission, Ministerien und deren Forschungsabteilungen, Bundeslander, Kommunen, Stiftungen und Ver-
bénde sowie in Einzelfallen Unternehmen. Eine weitere wichtige Forschungsleistung des Instituts sind
Dissertationen und Habilitationen.

Die Ergebnisse der Forschungsprojekte flieBen sowohl methodisch als auch inhaltlich in die Lehre ein.
Eine profilgestaltende Beziehung zwischen Forschungsaktivitdten und Studium ist durch den eigenen
Studienschwerpunkt ,Stadt- und Regionalforschung® im Master vorgesehen.

Sowohl Uber Forschungs- als auch Uber Studienprojekte bestehen enge Kooperationen und institutio-
nelle Verbindungen mit Kommunen und Regionen wie auch mit anderen universitaren oder auBeruniver-
sitdren wissenschaftlichen Einrichtungen.

Weitere Informationen Uber das ISR finden Sie auf der Homepage des Instituts unter: http://www.isr.tu-berlin.de/ und
in dem regelméBig erscheinenden ,ereignlS.Reich”, das Sie kostenlos per Mail oder Post beziehen kénnen.
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