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1. Einführung

In allen Teilräumen Deutschlands sollen gleichwertige Lebensverhältnisse hergestellt 
werden. Diese Leitvorstellung für die Arbeit der Raumordnung ist im § 1 Abs. 2 des Raum-

-

Erbringung von Infrastrukturangeboten. 

Diese Angebote dienen der Versorgung der Bevölkerung mit Gütern und Dienstleistungen 
zur Erfüllung der Grunddaseinsfunktionen, d. h. sie sind notwendig für das tägliche Leben 

der technischen Infrastruktur (z. B. Ver- und Entsorgungseinrichtungen, Telekommunika-

-
gebote oder Einrichtungen der Gesundheitsversorgung). Da die Infrastrukturversorgung 
eine Fülle von Handlungsfeldern umfasst, trägt ihre Qualität maßgeblich zur Qualität des 

-

-

Versorgung mit Infrastrukturangeboten gestellt werden. Allerdings existiert diesbezüg-
lich keine Allgemeingültigkeit für das gesamte Bundesgebiet; aufgrund regional unter-
schiedlich ausgeprägter Trends der Bevölkerungsentwicklung ergeben sich auch regional 

Von negativen Entwicklungen, die einen gesteigerten Handlungsbedarf generieren, sind 
-

kende Bevölkerungszahl in diesen Regionen zum Problem der tragfähigen Erbringung 

-

Entsprechend der sich wandelnden Ansprüche und Möglichkeiten der Infrastrukturerbrin-
-

tige Lebensverhältnisse in allen Teilräumen Deutschlands herzustellen, verändert. Bisher 
wurde darunter die nach oben ausgerichtete Angleichung der Versorgungsniveaus in den 

Ansatz verstanden. D. h. in Regionen, die unter dem durchschnittlichen Ausstattungs-
standard der Bundesrepublik lagen, sollten Maßnahmen zur Anpassung der Versorgung 
vorgenommen werden. Im Gegensatz dazu soll zukünftig lediglich die Sicherstellung von 
Versorgungsmindeststandards verfolgt werden, die notwendig sind, um die Grundda-
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anderem Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. Allerdings wird seit einigen Jahren 
-

gung – ein wichtiger Aspekt des deutschen Gesundheitswesens – gefährdet ist. So mach-

aus diesem Grunde auf eine entstehende Versorgungskrise aufmerksam. (Bundesärzte-
-

bereits von Ärztemangel gesprochen – wird von der Bundesregierung aktuell ein Ver-

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 ländlichen Räume mit ambulanten 
Versorgungsangeboten. Vor allem in diesen Regionen ist hinsichtlich der durch den de-

bedarfsgerechten Versorgung von Bedeutung. Neben der Betrachtung des ambulanten 
Sektors soll auch die stationäre 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. 

1. -
versorgung?

2. -
land allgemein und speziell in den ländlichen Räumen dar? 

-
gung abgeleitet werden?

4. -
sorgung existieren?

Die Daseinsvorsorge gehört zum Aufgabenbereich der Raumordnung. Daher soll 

Raumordnung zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung verfügt.

Im ersten Teil dieser Arbeit werden notwendige, grundlegende Informationen zum The-
-

lung und den daraus resultierenden Folgen für die Infrastrukturversorgung. In diesem 

und die Auswirkungen dieser Entwicklung für die medizinische Versorgung herausgear-
beitet. Der zweite Schwerpunkt der grundlegenden Informationsvermittlung liegt in der 
Darstellung für diese Arbeit relevanter Fakten bezüglich des deutschen Gesundheitssy-
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stems. Dies beinhaltet die Erläuterung des Systems der medizinischen Versorgung, der 

Im Anschluss an die Grundlagenvermittlung wird die Situation der ärztlichen Versorgung 
untersucht. Diese Betrachtung erfolgt zum einen für das gesamte Bundesgebiet. Da-
rüber hinaus werden die deutschlandbezogenen Aussagen hinsichtlich der Lage in den 

dabei Tendenzen für die zukünftige Entwicklung der medizinischen Versorgung heraus-
gearbeitet werden. Grundlage der Untersuchung der Versorgungssituation sind die von 

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 ärztlichen Versorgung 
in ländlichen Räumen vorgestellt. Hierzu sollen aktuell angewendete und diskutierte 

werden. Aufgrund der fachlichen Schwerpunktsetzung der Arbeit erfolgt diese Bewer-
tung hinsichtlich räumlicher Versorgungsaspekte. Auswirkungen auf die fachliche Qua-

Sicherstellung der ärztlichen Versorgung wird einer intensiven Untersuchung unterzo-

-

Erweitert wird die Darstellung der Entwicklungstendenzen und Optionen zur Sicherstel-
lung der Versorgung durch die Untersuchung der Versorgungslage in einer ausgewähl-

die herausgearbeiteten Ergebnisse anhand eines Beispiels konkretisiert. Probleme der 
Versorgung können anschaulich dargestellt und die Möglichkeiten der Steuerung der 

-
wertung der Erreichbarkeit der Versorgungseinrichtungen vor dem Hintergrund der zu-
nehmenden Ausdünnung der Nahverkehrsversorgung in den ländlichen Räumen und der 
damit verbundenen Einschränkung der Mobilität der dort wohnenden Bevölkerung. 

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

sind zur Auseinandersetzung mit der in dieser Arbeit zu behandelnden Thematik. Neben 
der Festlegung des Untersuchungsraumes gehören dazu die Darstellungen der aktuellen 

Infrastrukturerbringung. Insbesondere die Folgen für die medizinische Versorgung sollen 
-

reich des deutschen Gesundheitssystems aufgeführt werden. 

2.1. Ländliche Räume

ärztlichen Versorgung in ländlichen Räumen. In diesem Abschnitt soll der Untersuchungs-
raum konkretisiert und anhand prägender Merkmale charakterisiert werden.

Das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland ist durch unterschiedliche Raum- und Sied-
lungsstrukturen geprägt. Um diesen unterschiedlichen Strukturen im Rahmen von raum-

das Bundesinstitut für 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.

-

Agglomerationsräume

verstädterte Räume

ländliche Räume 

Die Abgrenzung dieser Räume orientiert sich an bestehenden administrativen Grenzen. 
-
-

auf der kleinsten räumlichen Ebene siedlungsstrukturelle Gemeindetypen verortet. (ARL 

-
here Ausführungen hierzu erfolgen im Kapitel 2.5.1. Die ambulante Versorgung – (Pott-

-
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In Tabelle 1 -
teilung zugrunde liegenden Bevölkerungsdichten aufgeführt. Die Darstellung der Ver-

Abbildung 1. 
Die Analyse der ambulanten medizinischen Versorgung wird auf Basis dieser Einteilung 
durchgeführt.

-

ist dieses Merkmal allerdings nicht hinreichend konkret. So kann nicht von dem einen 
ländlichen Raum gesprochen werden, vielmehr existieren verschiedene Gebiete mit 

nicht nur im Typus „ländlicher Raum“ sondern auch in den Agglomerations- und verstäd-

letztgenannten Räumen über andere Charakteristika als Gebiete in peripheren Regi-
onen, zum Beispiel hinsichtlich der wirtschaftlichen oder sozialen Prägung. Insofern lie-

-
-

lichen Entwicklungstendenzen fünf Typen ländlicher Räume. Diese werden im Folgenden 
kurz vorgestellt.

Tabelle 1: Kreistypen

Regionstyp Kreistyp Einwohner/Einwohnerdichte
Agglomerationsräume Kernstädte mehr als 100.000 EW

Hochverdichtete Kreise mehr als 300 EW/km²
Verdichtete Kreise mehr als 150 EW/km²
Ländliche Kreise weniger als 150 EW/km²

Verstädterte Räume Kernstädte mehr als 100.000 EW
Verdichtete Kreise mehr als 150 EW/km²
Ländliche Kreise weniger als 150 EW/km²

Ländliche Räume Ländliche Kreise höherer Dichte mehr als 100 EW/km²
Ländliche Kreise geringerer Dichte weniger als 100 EW/km²
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-

für diese Räume, allerdings unterliegen sie gleichzeitig einem Suburbanisierungsdruck. 
Dieser besteht aufgrund der günstigen verkehrlichen Anbindung, des kostengünstigen 
Baulandes im Umland der Städte sowie der Attraktivität des Raumes, die auf dem länd-

die Agglomeration, so dass sie über eine überdurchschnittliche Einwohnerdichte verfü-
gen. Ferner wird ihre wirtschaftliche Entwicklung durch die Nähe zur Stadtregion geför-

Abbildung 1: Siedlungsstrukturelle Kreistypen
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dert. Vor allem klein- und mittelständige Unternehmen siedeln sich in diesen Gebieten 
an. Neben Betrieben des sekundären und tertiären Sektors ist auch die Landwirtschaft als 

eine Funktion als Naherholungsgebiete. Der Druck, diese Räume für Siedlungszwecke zu 
nutzen, sowie die zunehmende verkehrliche Belastung aufgrund der Suburbanisierung 
stellen allerdings eine Gefährdung für ihre Attraktivität dar.

Der zweite Typus beinhaltet die attraktiven Räume für den überregionalen Fremdenver-
kehr. Diese Gebiete verfügen über eine große landschaftliche Attraktivität, so dass dort 
zumindest saisonal Einkommensquellen aus touristischer Nutzung existieren. Abhängig 
von der Intensität dieser Nutzung können Belastungen für die Umwelt entstehen.

-

stellt die Landwirtschaft in diesen Räumen eine relativ gute Erwerbsquelle dar. Analog 
zu den touristischen Raumnutzungen kann auch intensive landwirtschaftliche Nutzung 
Umweltbelastungen zur Folge haben.

-
denzen. Diese liegen außerhalb der Agglomerationsräume. Aufgrund guter verkehrlicher 
Erreichbarkeit sowie einer guten Ausstattung mit Infrastrukturangeboten siedeln sich in 
diesen Gebieten vor allem Unternehmen des verarbeitenden Gewerbes an. Dadurch wird 

-
ären Sektor ergänzt. Dies begründet die wirtschaftliche Dynamik in diesen Räumen. Die 

-
siedlung dieser Gebiete.

Den fünften Typ bilden die strukturschwachen ländlichen Räume. In diesen peripher ge-
legenen Gebieten vereint sich eine Vielzahl von Problemen. Sie sind geprägt von einer 

-

-
verkehrs sind oft unzureichend. Das Angebot an Beschäftigungsmöglichkeiten im sekun-
dären und tertiären Sektor ist sehr gering, so dass Einwohner, die aufgrund des Rück-
gangs der Beschäftigung im landwirtschaftlichen Bereich arbeitslos werden, dort meist 

-
hafte Anbindung an Verdichtungsräume stellen die wichtigsten Entwicklungshemmnisse 

-
keiten zu einer eingeschränkten Investitionstätigkeit sowie zu einer Einschränkung des 
Infrastrukturangebotes. Dieses leidet darüber hinaus wegen mangelhafter Nachfrage 
unter Tragfähigkeitsproblemen, die eine weitere Angebotsverringerung zur Folge ha-

der strukturschwachen ländlichen Räume kann zwar zu einer Sicherstellung eines Grund-

älteren, nichtmobilen und außerhalb der Städte lebenden Bewohner dieser Gebiete, da 
sich für sie die Erreichbarkeit der Einrichtungen verschlechtern würde. 
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Aufgrund der Problemfülle in den strukturschwachen ländlichen Räumen und vor dem 
Hintergrund, dass die Sicherstellung von gleichwertigen Lebensverhältnissen in allen 
Teilräumen der Bundesrepublik zu den wichtigsten raumordnungspolitischen Leitvor-

-

Diese Darstellung hat gezeigt, dass kein homogener ländlicher Raum existiert, sondern 
in dieser Raumkategorie eine Vielzahl unterschiedlicher Räume mit verschiedenen Ent-
wicklungstendenzen und raumbezogenen Problemstellungen zusammengefasst ist. 
Daher kann erwartet werden, dass sich die Situation der ärztlichen Versorgung für die 

In Rahmen dieser Arbeit werden die Entwicklungen in den folgenden Raumkategorien 

2.2.1.1. Allgemeine Aussagen zur Bevölkerungsentwicklung

-
-

in der folgenden Betrachtung aufgrund mangelnder Bedeutung für diese Arbeit ausge-
klammert werden.

-

-
-
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-

-
tet werden. 

2.2.1.2. Natürliche Bevölkerungsentwicklung

-

Deutschland prognostiziert. Diese Entwicklung ist in den einzelnen Bundesländern un-
terschiedlich stark ausgeprägt. Nach einem extremen Einbruch der Geburtenzahl in den 

-
liche Bevölkerungsentwicklung dar. Seit dem Beginn des 21. Jahrhunderts liegt sie bei 

der Sterbefälle beigetragen. So haben unter anderem die gut besetzten Jahrgänge der 

Deutschland beigetragen. Aus diesem Umstand wird der zukünftige Anstieg der Mortali-

2.2.1.3. Altersstruktur

-

-
benserwartung in den alten Ländern ist höher als die in den neuen. Dieser Unterschied 

zusätzlicher Anstieg der Lebenserwartung um weitere drei Jahre bei Mädchen und vier 
-

wicklung sind Verbesserungen in der medizinischen Versorgung sowie der Lebensweise. 
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immer länger und erreichen ein hohes Alter, bevor sie sterben. Gleichzeitig nimmt die 

der Gesamtbevölkerung von rund 19 %. Aufgrund sinkender Geburtenzahlen wird dieser 

des vergangenen Jahrhunderts innerhalb des mittleren Erwerbsalters1. Diese Jahrgänge 
werden in den kommenden Jahren zu einem großen Teil zu der zunehmenden Alterung 
der Gesellschaft beitragen.

-

2.2.1.4. Bevölkerungswanderung

Die Bevölkerungsstruktur – und damit auch die Altersstruktur – wird neben der natür-

Deutschland einwandern, trägt der positive Außenwanderungssaldo, d. h. der Saldo zwi-
schen Deutschland verlassenden und nach Deutschland ziehenden Personen, zu einer 

-

Im regionalen innerdeutschen Bezug trägt die Binnenwanderung zu einer Veränderung 
-
-

1,1 Millionen Einwohnern in die westdeutschen Bundesländer auf. (Statistisches Bun-

Lediglich in engeren suburbanen Räumen größerer Städte ist ein Bevölkerungswachs-
tum zu verzeichnen. In den alten Bundesländern sind Schrumpfungstendenzen in den 



Der Landarzt geht in Rente

12

Ab-
bildung 2 gut zu erkennen. 

Abbildung 2: Bevölkerungsentwicklung 2003 bis 2008 

-

besiedelten, ländlichen Räumen der ostdeutschen Länder ein fortschreitender Bevölke-
rungsrückgang erwartet. Da die Altersgruppen sich durch unterschiedlich hohe Mobilität 

Rückgang der Personen im erwerbsfähigen Alter in den neuen Ländern eine zunehmende 
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Nach der Darstellung der Bevölkerungsentwicklung für den gesamten Raum Deutsch-
lands soll sie nun speziell für die ländlichen Räume untersucht werden.

In der Tabelle 2

-

Tabelle 2: Altersstruktur in den ländlichen Kreisen

Gleichzeitig wird erwartet, dass die Bevölkerungszahl – wie in Abbildung 3 dargestellt – 

sogar in starkem Ausmaß. Auch westdeutsche Regionen werden von diesem Trend er-
fasst sein, allerdings existieren dort auch Gebiete, in denen die Bevölkerungszahl stabil 
bleiben bzw. sogar zunehmen wird.

-
mende Bevölkerungszahlen geprägt sein werden, ist in den alten Ländern diesbezüg-

-

-
wohnerschaft geprägt sein, wenn auch in unterschiedlichem Ausmaß.

Die Auswirkungen dieser Bevölkerungsentwicklung für die Bereitstellung der Infrastruk-
turangebote sowie die medizinische Versorgung werden in den folgenden Abschnitten 
dargestellt.

Kreistyp < 6 Jahre 6 - 18 Jahre 18 - 65 Jahre > 65 Jahre

Ländliche Kreise in Agglomerationsräumen 4,7 11,6 62,9 20,8
Ländliche Kreise in verstädterten Räumen 4,7 9,9 64 21,5
Ländliche Kreise höherer Dichte in ländlichen Räumen 3,3 7,2 64,3 25,2
Ländliche Kreise geringerer Dichte in ländlichen Räumen 3,9 8,7 63,2 24,2

Ländliche Kreise in Agglomerationsräumen 5,2 13 64,5 17,3
Ländliche Kreise in verstädterten Räumen 5,6 13,9 62,4 18,1
Ländliche Kreise höherer Dichte in ländlichen Räumen 5,5 13,4 62,9 18,2
Ländliche Kreise geringerer Dichte in ländlichen Räumen 5,1 13,2 63,2 18,6

Situation 2009 in %

Situation 2003 in %
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-
denzen Probleme in der Infrastrukturversorgung auf – mit Auswirkungen auf die Qualität 
sowie die Quantität des Angebotes. Vor allem die Tragfähigkeit einzelner Angebote ist in 

besteht aber nicht nur aufgrund der abnehmenden Nutzerzahl, sondern auch wegen der 
zunehmenden Alterung der Bevölkerung.

So fragen ältere Menschen vorhandene Infrastrukturangebote in einem geringeren 

-
-

zur Folge. Steigende Nachfrage ist bei Angeboten für ältere Menschen zu verzeichnen, 

Insbesondere in gering verdichteten Regionen wirkt sich die sinkende Bevölkerungs-
zahl stark auf die Infrastruktur aus. Fehlen die Nachfrager, werden notwendige Ausla-
stungszahlen für einen wirtschaftlichen Betrieb von Infrastrukturangeboten nicht mehr 

Abbildung 3: Trend der Bevölkerungsentwicklung bis 2025
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-

Die Sicherstellung der Finanzierung von Infrastruktureinrichtungen um Angebote der 
-

neue Akteure, z. B. im Rahmen von Public Private Partnership oder durch Intensivierung 

Die Unterschreitung der Tragfähigkeitsgrenze aufgrund sinkender Auslastungsgrade 
kann eine Einschränkung des Angebotes durch die Bündelung mehrerer Angebote an 

Entwicklung ist unter anderem im Bildungssektor zu beobachten. Dort haben sinkende 
Schülerzahlen neben der Reduzierung der Schulgrößen auch die Schließung von Stand-
orten zur Folge. Diese Ausdünnung des Versorgungsnetzes führt allerdings zu einer Ver-
größerung des Einzugsbereiches der verbleibenden Schulen. So müssen die von Schlie-

Die Erreichbarkeit von Infrastruktureinrichtungen verschlechtert sich also aufgrund der 
Angebotsbündelung an einem Ort. Dies gilt vor allem für die ländlichen Räume, in de-
nen sich in solchen Fällen die Einzugsbereiche stark vergrößern. Von den Nutzern wird 
eine erhöhte Mobilität gefordert, um die entsprechende Einrichtung zu erreichen. Dies 
kann zu einer Abnahme der Nutzungsintensität führen, da der Mobilitätsaufwand für die 
Nachfrager nicht in einem adäquaten Verhältnis zum Nutzen steht und das Angebot so-

zu einem Hinderungsgrund werden, wenn die Nutzer nicht selbständig die Entfernung 
-

kehr (ÖPNV) angewiesen sind. Die Folgen wären weitere Nachfrageverluste und weitere 
notwendige Anpassungen des Angebotes.

Eine Ausdünnung des Angebotes und die damit verbundene Verschlechterung der Infra-

auf entsprechende Angebote angewiesen sind, wandern ab oder entscheiden sich be-
-

Bei der Sicherstellung der Erreichbarkeit von Einrichtungen der Daseinsvorsorge kommt 
dem ÖPNV eine besondere Bedeutung zu. Die Entwicklung in diesem Sektor soll aus-
führlicher untersucht werden, da die Sicherstellung dieser Erreichbarkeit für die Bevölke-
rung in der Fläche von großer Bedeutung ist.
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Sinkende Einwohnerzahlen und Veränderungen in der Altersstruktur führen vor allem in 
den ländlichen Räumen zu Tragfähigkeitsproblemen für den ÖPNV. Anders als in dicht 
besiedelten Räumen, in denen er aufgrund des großen Nachfragepotentials wirtschaft-

über die Fläche verteilt. Daher rechnet sich das Angebot hinsichtlich wirtschaftlicher Ge-

-
nanziert werden kann. Da er einen wichtigen Beitrag zur Mobilitätssicherung der Bevöl-

-
lichen Hand gedeckt. Einen Schwerpunkt dieser Förderung bildet der Schülerverkehr. 

-
-

-
enden und in den Schulferien aufgrund mangelnder Nutzung meist entweder nur sehr 

der Schülerzahlen werden die Mittelzuweisungen reduziert, so dass die Einnahmen der 
-

ten und Bündelungen an einzelnen Orten nicht nur zu längeren Schulwegen, sondern 
gleichzeitig zu einer veränderten Liniennachfrage. Das hauptsächlich auf den Schüler-
verkehr abgestimmte ÖPNV-Angebot wird den Veränderungen in der Schulversorgung 

-
-

lichen Räumen die Bereitstellung einer funktionstüchtigen Nahverkehrsversorgung von 

-
gen, in den nächsten Jahren zunehmen und somit der Anteil dieser Bevölkerungsgruppe 

-

In der Regel sind ältere Menschen auf wohnortnahe Angebote angewiesen, da mit zu-
nehmendem Alter die Mobilität und somit der Aktionsradius abnehmen. Der Trend der 
Bündelung von Infrastruktureinrichtungen an einzelnen Orten und die damit verbundene 
Schließung von Standorten haben speziell in den ländlichen Regionen negative Folgen 

Dienstleistungen des täglichen oder periodischen Bedarfs, zu der auch die Besuche bei 

von Infrastruktureinrichtungen eine besondere Rolle zu. Personen, die Angebote nicht 
zu Fuß erreichen können und kein eigenes Auto besitzen, sind auf den ÖPNV angewie-
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-

spricht. Auf der anderen Seite ist zu erwarten, dass die zunehmende Alterung der Ge-

nächsten Jahrzehnten ansteigen – erhöhte Anforderungen an die Gesundheitsversor-

„Multimorbidität ist gekennzeichnet durch das synchrone Auftreten von mehreren aku-

-
-

2 Abbildung 4 ist der relative Anteil der 
-

ziert nach Alter dargestellt.

2 Die in diesem Abschnitt aufgeführten statistischen Daten zur Multimorbidität und zur Inan-
spruchnahme von ärztlichen Leistungen wurden ursprünglich im Rahmen des Bundes-Gesund-

Abbildung 4: Anteil der multimorbiden Personen an der Gesamtbevölkerung nach Alter 
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-

-
-

-

-

mit höherem Alter psychische Erkrankungen, wie z. B. Demenz, auf. (Sachverständigen-
-

-

-
pen ist feststellbar, dass beispielsweise die Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern 

-
päden feststellbar. 

in den Stadtstaaten. Dieser Trend ist in der kreis- und bevölkerungsdichtebezogenen Be-
trachtung erkennbar, die in Tabelle 3

-
-

eines Jahres erfolgt.
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-

multimorbiden Männern siebenmal und bei multimorbiden Frauen fünfmal so groß wie 
-

spruchnahme vom Alter der multimorbiden Patienten abhängig. Grund dafür ist das ver-
-

Im Vergleich zwischen den alten und den neuen Bundesländern ist festzustellen, dass – 
-
-

insbesondere auf die männliche Bevölkerung zu. So ist der Gesundheitszustand der äl-
teren und hochbetagten Bewohner in Ostdeutschland als schlechter zu bewerten als bei 

-
sonen, die innerhalb eines Jahres multimorbid werden, in der Bevölkerungsgruppe über 

-
terschiedliche Ausprägungen der Multimorbidität in der Bevölkerung erkennen. Diese 
sind in Tabelle 4 aufgeführt. 

Regionstyp Kreistyp Kontakte zum Allgemeinmediziner

Agglomerationsräume Kernstädte 2,9
Hochverdichtete Kreise 2,9
Verdichtete Kreise 3,3
Ländliche Kreise 3,1

Verstädterte Räume Kernstädte 3,2
Verdichtete Kreise 3,4
Ländliche Kreise 3,6

Ländliche Räume Ländliche Kreise höherer Dichte 3,4
Ländliche Kreise geringerer Dichte 3,4
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über die verstädterten Räume hin zu den ländlichen Räumen sowie innerhalb dieser ein-
zelnen Raumkategorien mit sinkender Bevölkerungsdichte ab. 

die ambulante Versorgung

die stationäre Versorgung

„Die ambulante ärztliche Behandlung umfasst alle Tätigkeiten des Arztes, die zur Verhü-

1.) Im Gegensatz zur stationären Betreuung werden die Patienten in den Einrichtungen 
-
-

-

-
-

-
-

rischen Aspekte in Rehabilitationseinrichtungen eine untergeordnete Rolle. Dort soll der 

Tabelle 4: Multimorbidität nach Kreistyp

Regionstyp Kreistyp Anzahl Krankheiten pro Person

Agglomerationsräume Kernstädte 2,1
Hochverdichtete Kreise 2
Verdichtete Kreise 1,9
Ländliche Kreise 1,9

Verstädterte Räume Kernstädte 2
Verdichtete Kreise 1,9
Ländliche Kreise 1,8

Ländliche Räume Ländliche Kreise höherer Dichte 1,9
Ländliche Kreise geringerer Dichte 1,7



Kapitel 2 - Rahmenbedingungen und Grundlagen

21

Gesundheitszustand eines Patienten durch verschiedene Maßnahmen, wie z. B. Heilmit-

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 Verzahnungsmöglichkeiten in der Leistungserbringung wird die 
akutstationäre Versorgung ebenfalls betrachtet.

-
lung eines funktionsfähigen Sozialversicherungssystems und zur Versorgung mit Infra-
struktureinrichtungen des Gesundheitssektors geprägt. Diese staatliche Aufgabe resul-

-

-
-

stellung der medizinischen Versorgung wurde daher vom Bund per Gesetz geregelt. 

-
ganisation der beiden Versorgungssysteme werden in den Abschnitten 2.5.1. Die ambu-
lante Versorgung und 2.5.2. Die akutstationäre Versorgung, soweit sie im Rahmen dieser 
Arbeit relevant sind, dargestellt. 

Die gesetzliche Grundlage für die ambulante medizinische Versorgung ist das vierte 

4 zu den Leistungserbringern – dazu zählen Ärzte, medizinische Versor-

-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung zu gewähr-

-
sicherten wird durch die so genannten Vertragsärzte  wahrgenommen; nur diese sind 

-
bulanten Versorgung von vertragsärztlicher Versorgung gesprochen. Das SGB V regelt 
die vertragsärztliche Versorgung nicht abschließend. Auf seiner Grundlage wird durch 
weitere rechtliche Normen, z. B. Rechtsverordnungen, Richtlinien oder Satzungen, das 

-
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Formen. Dies sind zum einen die hausärztliche und zum anderen die fachärztliche Ver-
sorgung. Die hausärztliche Versorgung beinhaltet die „intensivierte Betreuung des Pati-

-

Allgemeinmedizin, Ärzten ohne Gebietsbezeichnung, d. h. ohne Festlegung hinsichtlich 
einer bestimmten Fachrichtung, sowie nach landesrechtlichen Bestimmungen ernann-
ten Praktischen Ärzten erbracht. Internisten ohne Teilgebietsbezeichnungen, d. h. Inter-

„Die Hausärzte nehmen eine zentrale Rolle bei der medizinischen Versorgung der Pati-

medizinische Versorgung des Patienten unabhängig 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-

Behandlungen. Dazu zählt insbesondere die Steuerung von Behandlungen durch Fach-
ärzte oder die Inanspruchnahme weiterer gesundheitsbezogener Leistungen, wie z. B. 

Patienten zudem vor vermeidbaren Belastungen, u. a. vor nicht notwendigen Behand-
lungen oder Untersuchungen. Anders als Fachärzte konzentrieren sich Hausärzte bei der 
Betreuung ihrer Patienten nicht nur auf einzelne, spezielle Gesundheitsprobleme; zu ih-
rem Aufgabenbereich zählt die zeitgleiche Bewältigung einer große Anzahl akuter und 

-
wierig kranker Menschen. 

Das Verhältnis zwischen Arzt und Patienten existiert im hausärztlichen Sektor nicht bloß 

-
tienten. So stehen Hausärzte auch gesunden Patienten im Rahmen von Gesundheitsbe-

Ein wichtiger Bestandteil der kontinuierlichen Betreuung sind die Hausbesuche unter an-
derem von mobilitätseingeschränkten Patienten, denen das Aufsuchen der Praxis nicht 
zuzumuten bzw. nicht möglich ist. Insbesondere in den ländlichen Gebieten stellen sie 

Die Stellung der Hausärzte im Versorgungssystem wurde durch die Gesundheitsreform, 
-

trierte Versorgung eingeführt. Diese beinhaltet den teilweisen, freiwilligen Verzicht der 
Patienten, die sich für dieses Modell entscheiden, auf die gesetzlich verankerte freie 
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bestimmten Hausarztes vor der Inanspruchnahme anderer ambulant tätiger Ärzte. Die 
-

Alle Ärzte, die nicht an der hausärztlichen Versorgung teilnehmen, werden der fachärzt-

-
bezeichnung, Chirurgen, Augenärzte oder Hals-Nasen-Ohren-Ärzte (HNO-Ärzte).

Neben der Durchführung von Hausbesuchen sind Vertragsärzte zur Teilnahme an den 
kassenärztlichen Notdiensten

und in der Regel auch die Ärztekammern zuständig, die ihn meist zusammen ausgestal-
ten. Die Durchführung wird nicht für das gesamte Bundesgebiet einheitlich geregelt, 

-
fern die entsprechende Ärztekammer ihre Befugnis zur Regelung auf sie übertragen hat 

-

Generell gilt zwar, dass Hausbesuche einen zentralen Teil oder teilweise sogar die Haupt-
säule des Notdienstes darstellen, zusätzlich kann er aber auch in den regulären Praxen 
der diensthabenden Ärzte oder in einer zentralen Notfallpraxis durchgeführt werden. 

Der Beruf des Arztes ist zwar ein freier Beruf (§ 1 Abs. 2 Bundesärzteordnung.), allerdings 

-
lungen nur Vertragsärzte in Anspruch nehmen. Abgesehen von Notfällen werden den 

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

-
stehende mangelnde ärztliche Versorgung, die meist in ländlichen Räumen existierte, 
sollte beseitigt bzw. sich entwickelnde Unterversorgung verhindert werden. Die Bedarfs-
planung diente zuerst als Beratungsgrundlage niederlassungswilliger Ärzte. Im Laufe der 

-
-
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Gesetzgeber auf die steigenden Arztzahlen zurückgeführt. So verordnen Vertragsärzte 
Leistungen, wie z. B. Untersuchungen, Vergabe von Medikamenten oder Einweisungen 

-

können ein Vielfaches des Honorars eines Arztes umfassen. Dem gängigen Marktmodell 
von Angebot und Nachfrage inklusive des damit verbundenen Aushandelns eines Preises 
für die zur Verfügung gestellten Leistungen entspricht dieses Vorgehen nicht. Der Be-

-

In diesem Sinn ist „Bedarfsplanung […] die regionale Steuerung der Leistungserbrin-

Grundlage des § 99 SGB V werden die Maßgaben für die Bedarfsplanung in der „Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Bedarfsplanung sowie die Maßstäbe 

-
sorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie)“ festgesetzt

-
-

einigungen decken sich meist mit den administrativen Räumen der Bundesländer. Ledig-

Die Planungsbereiche der Bedarfspläne entsprechen den kreisfreien Städten, Landkrei-
-

pisierung des BBSR kategorisiert. Diese Typisierung der Planungsbereiche deckt sich mit 

-
schieden. Die zahnärztlichen Versorgung wird mittels der „Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses über die Bedarfsplanung in der vertragszahnärztlichen Versorgung (Bedarfs-

Schwerpunktsetzung dieser Arbeit allerdings nicht weiter betrachtet.
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Räume“ und „Ländliche Räume“ inklusive der einzelnen kreisspezifischen Untergliede-
rungen (siehe Kapitel 2.1. Ländlicher Raum). Abweichend von dieser Einteilung der Pla-
nungsbereiche wurden die kreisfreien Städte und die Landkreise des Ruhrgebietes in 
der eigenen Planungskategorie „Sonderregionen“ zusammengefasst. Somit erfolgt die 
Bedarfsplanung für zehn Planungskategorien. (§ 6 Bedarfsplanungs-Richtlinie., Potthoff, 
Schneider 2002: 49.)

Für die Bedarfsplanung werden allgemeine und örtliche Verhältniszahlen verwendet.

Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad wird durch arztgruppenspezifische 
allgemeine Verhältniszahlen ausgedrückt. (§ 2 Abs. 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie.) Diese 
werden für die 14 Arztgruppen aufgestellt, in denen nach dem 31. Dezember 1993 konti-
nuierlich mehr als 1.000 Vertragsärzte an der Versorgung teilgenommen haben. Dies sind 
Anästhesisten, Augenärzte, Chirurgen, Frauenärzte, HNO-Ärzte, Hautärzte, fachärztlich 
tätige Internisten, Kinderärzte, Nervenärzte, Orthopäden, Psychotherapeuten, Fach-
ärzte für diagnostische Radiologie, Urologen sowie Hausärzte. In einem zweijährigen 
Turnus wird geprüft, ob aufgrund quantitativer Entwicklungen oder Änderungen fach-
gruppenspezifischer Regelungen Arztgruppen, die in der Bedarfsplanung vorher nicht 
berücksichtigt wurden, in diese einbezogen werden müssen. (vgl. § 4 Bedarfsplanungs-
Richtlinie.)

Die arztgruppenspezifischen allgemeinen Verhältniszahlen stellen für die einzelnen Pla-
nungskategorien die Relationen zwischen Einwohnern und Ärzten in den Regionen dar. 
Gebildet wurden sie anhand historischer Stände in den 90er Jahren. Der genaue Stich-
tag kann je nach Arztgruppe differieren. Generell ist der 31. Dezember 1990 Stichtag für 
die Ermittlung der Relation. Abweichend wird jedoch z. B. für Hausärzte und fachärzt-
lich tätige Internisten der 31. Dezember 1995 herangezogen. (vgl. § 5 Bedarfsplanungs-
Richtlinie.) Insgesamt existieren aufgrund der Anzahl der Arztgruppen und der Planungs-
kategorien 140 allgemeine Verhältniszahlen. Die Einwohner-Arzt-Relationen für die 
ländlichen Kreise sind in der Tabelle 5 aufgeführt. 

Um den bereits im Kapitel 2.4.2. Einfluss der Multimorbidität auf die Nachfrage ärztlicher 
Leistungen dargestellten höheren Bedarf der alternden Bevölkerung hinsichtlich ärztli-
cher Leistungen in der Bedarfsplanung abbilden zu können, wurde die Bedarfsplanungs-
Richtlinie im Jahr 2010 durch die Einführung eines sogenannten Demografiefaktors 
ergänzt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2010: 1.). Mit Hilfe dieses Faktors werden die 
festgeschriebenen Verhältniszahlen unter Einbeziehung der Altersverteilung der Bevöl-
kerung modifiziert. Ziel dieses Vorgehens ist die Berücksichtigung der erhöhten Inan-
spruchnahme bestimmter Arztgruppen durch ältere Menschen. 

Einmal pro Jahr – die einzelnen KVen entscheiden, ob dies in ihrem Zuständigkeitsgebiet 
zum 30. Juni oder zum 31. Dezember stattfindet – wird für jede der 14 Arztgruppen und für 
jeden Planungsbereich geprüft, ob die durchschnittlichen Behandlungsfallzahlen eines 
Jahres den Bundesdurchschnitt überschreiten. Ist dies der Fall, so wird der Demografie-
faktor berechnet und mit diesem die allgemeine Verhältniszahl modifiziert. Andernfalls 
wird weiterhin die unmodifizierte arztgruppenspezifische allgemeine Verhältniszahl zur 
Ermittlung der Versorgungsgrade verwendet.
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-
tersfaktoren beziehen sich auf den Bevölkerungsstand im gesamten Bundesgebiet zum 

-
punkt galt, als Ausgangswert genommen. Durch die Gewichtung dieser mit dem Lei-

Die regionalen Altersfaktoren beziehen sich auf die Bevölkerung in dem einzelnen Pla-
-

mensetzung wird mit dem Leistungsbedarfsfaktor gewichtet.

ursprünglichen, so wird die allgemeine Verhältniszahl, d. h. das angestrebte Verhältnis 

eine Möglichkeit, die Alterung der Bevölkerung und deren Folgen in die Organisation der 

Arztgruppe

Ländliche        
Kreise in 

Agglomerations-
räumen

Ländliche Kreise 
in verstädterten 

Räumen

Ländliche Kreise 
höherer Dichte in 

ländlichen 
Räumen

Ländliche Kreise 
geringerer Dichte 

in ländlichen 
Räumen

Anästhesisten 114.062 117.612 53.399 137.442
Augenärzte 23.195 25.778 19.639 25.196
Chirurgen 48.046 62.036 44.650 48.592
Fachärztlich tätige Internisten 34.388 44.868 23.148 31.876
Frauenärzte 13.589 14.701 10.930 13.697
HNO-Ärzte 35.403 42.129 28.859 37.794
Hautärzte 51.742 55.894 35.586 60.026
Kinderärzte 24.460 27.809 20.489 26.505
Nervenärzte 40.767 47.439 30.339 46.384
Orthopäden 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
Hausärzte 1.752 1.629 1.490 1.474

Tabelle 5: Allgemeine Verhältniszahlen (Einwohner pro Arzt) in den ländlichen Kreisen

-
toren sowie der Leistungsbedarfsfaktor pro Arztgruppe ein. Der Leistungsbedarfsfaktor 
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-

nur rudimentär statt.

Sie wird für die einzelnen Planungsbereiche durch die Relation zwischen Einwohnerzahl 

Durch den Vergleich zwischen der allgemeinen und der örtlichen Verhältniszahl wird der 

-

-

überversorgten Planungsbereichen in den Ruhestand gehende Ärzte ihre Praxis an einen 

-

unbesetzt bleiben und in der Folge die Inanspruchnahme der vertragsärztlichen Versor-

Von einer drohenden Unterversorgung wird gesprochen, wenn bestimmte Umstände 

-
sorgung bzw. einer drohenden Unterversorgung entgegenzuwirken, kann der Landes-

 Maßnahmen auf Grundlage von Regelungen im 

erfolgen im Kapitel 4. Optionen zur Sicherstellung.

-

-

-
-

sen gebildet, die der gemeinsamen Selbstverwaltung dienen.
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-

stationärer Versorgung. Diese Verzahnung ist unter anderem hinsichtlich der im Kapitel 
4.4.4. -

-

zählt neben den für die gesundheitliche Versorgung zuständigen Behörden auch die Lan-

die anderen Planungen des Landes einfügt. Das Erreichen des Benehmens erfolgt mittels 

44.)

-

in Kapitel 3.2.2. Die hausärztliche Versorgung in den ländlichen Räumen.) 

-

-
burtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und 

-
rung unterteilt die akutstationäre Versorgung in Allgemeinkrankenhäuser, in denen meh-
rere Fachabteilungen gleichberechtigt nebeneinander existieren, und Fachkrankenhäu-
ser, die über eine Spezialisierung hinsichtlich einer Fachrichtung, einer Behandlungsart 

-
zahl von Leistungsstufen in der Einteilung der einzelnen Länder ist eine allgemeingültige 

-
tenangabe.), dargestellt werden, in der die Versorgungsbereiche mit der zentralörtlichen 

-

Grundversorgung dienen der Abdeckung der Versorgung des örtlichen Bedarfes und be-
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der Regelversorgung sind über dieses Leistungsangebot hinaus zur Sicherstellung der 
überörtlichen Versorgung zuständig. Der Versorgungsraum umfasst im Allgemeinen den 

-
fügen über spezielle Einrichtungen für eine spezialisierte Diagnostik und Behandlung 
schwerwiegender und auch seltener Erkrankungen. Sie sind in der Regel in Oberzentren 

-

Rechts, die freigemeinnützigen Träger, z. B. religiöse, humanitäre oder soziale Vereini-
-

-

bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen, eigenverantwortlich 

beizutragen.“ In den Landeskrankenhausgesetzen wird dieser vom Bundesgesetzge-

Versorgungsnetzes innerhalb dessen für alle Bürger die akutstationäre Versorgung in 
zumutbarer Entfernung zur Verfügung gestellt wird. Diese Planungen beziehen sich auf 

-

In der Bedarfsanalyse werden sowohl der gegenwärtige als auch der zukünftige Bedarf 

9, die folgende Faktoren be-

die Einwohnerzahl

9 Andere Ansätze ermitteln den Bedarf ausgehend von der Morbiditätsstruktur, der Mortalität 
oder dem in der Vergangenheit vorgehaltenen Angebot. In der Bedarfsanalyse hat sich die inan-
spruchnahmeorientierte Ermittlung des Bedarfes durchgesetzt, die in diesem Abschnitt darge-
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die Verweildauer 

den Auslastungsgrad der Betten

Der Bedarf wird somit nicht hinsichtlich der tatsächlich medizinischen Leistungen eines 
-

völkerung in Anspruch genommen werden können. Auf der Bedarfsanalyse basiert die 
-

terschritten werden. 

die Fachrichtungen, die Anzahl der beschäftigten Ärzte inklusive ihrer Relation zur vor-
-
-

-

des ermittelten Bedarfes an der Versorgung teilnehmen. Dies bedeutet, dass nicht alle 

aufgeführt werden. Ein Rechtsanspruch auf Aufnahme existiert nicht. Unterschreitet der 

die hinsichtlich ihrer Leistungsfähigkeit am besten zur Aufgabenerfüllung geeignet sind. 
-
-

-

-

-
lichkeit der Festlegungen des Plans nach außen erfolgt erst durch die Erteilung des Fest-
stellungsbescheides. Die zuständige Feststellungsbehörde entscheidet auf Grundlage 

rechtswirksam sein. Grund für eine abweichende Entscheidung kann u. a. eine Verände-
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-

-

-
-
-

Daher weisen die Landeskrankenhausgesetze – mit Ausnahme von Bayern, Berlin und 
-

gabe zu. Neben der Grund- wird von Gemeinden zusätzlich auch die Regel- oder Maxi-

-
-

-

die negative Bevölkerungsentwicklung nicht gleichmäßig über das gesamte Bundesge-

Regionen mit zunehmender Einwohnerzahl. Insbesondere in den ostdeutschen Bun-

steigender Lebenserwartung wird die Gruppe der älteren Bevölkerung in den nächsten 
Jahren zunehmen. Vor allem in den ländlichen Regionen Ostdeutschlands sind diese de-

müssen in Schrumpfungsregionen Anpassungen der Infrastrukturversorgung vorgenom-
men werden. Sinkende Nachfrage und Auslastung von Angeboten haben Schließungen 

des Versorgungsnetzes zur Folge. 
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Um die Einrichtungen nutzen zu können, muss allerdings deren Erreichbarkeit sicherge-

-
ckend aufrechterhalten werden können, ist diese Voraussetzung für die Inanspruchnah-
me von Angeboten der Daseinsvorsorge gefährdet. Insbesondere für ältere Menschen 
sind diese Entwicklungen mit negativen Auswirkungen hinsichtlich der Versorgung mit 

Leben verbunden.

Der Bedarf an medizinischer Versorgung steigt mit zunehmendem Alter, da mit diesem 

-
sorgung. Derzeit ist Multimorbidität in den ländlichen Räumen geringer ausgeprägt als 

dass die Sicherstellung der ärztlichen Versorgung in diesen Gebieten von besonderer Be-
deutung sein wird; das gilt speziell in den ostdeutschen Bundesländern aufgrund der dor-
tigen Ausprägung des gesellschaftlichen Alterungsprozesses.

-

Für die ambulante Versorgung, die sich in die hausärztliche und die fachärztliche Versor-
-

sind sie in ihrer Funktion als Organisationen der Leistungserbringer per Gesetz für die 
Sicherstellung der Versorgung der Versicherten zuständig.

-
-

-
neter Maßnahmen begegnet werden. Beurteilungsgrundlage für den Versorgungszu-
stand sind die durch die Arzt-Einwohner-Relation ermittelten Versorgungsgrade in den 
einzelnen Planungsbereichen.

Landesplanung beachtet werden. Die tatsächliche praktische Bedeutung dieser Anfor-
-

-
-
-

bieten zur Abdeckung des bestehenden Bedarfs geeignet sind. Um diese Bedarfsdeckung 

-
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Aussagen durch die auf Basis des Plans erteilten Feststellungsbescheide verbindliche 

-
rungen an die medizinische Versorgung sowie die Sicherstellung und Planung der medi-
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Versorgung dargestellt. Diese Betrachtung beinhaltet die Darstellung der Entwicklung 

Die aktuelle Versorgungssituation

Neben guten Versorgungsgraden können bereits existierende Mängel und kri-
-

schlechterungen zu erwarten sind.

Das Alter der Vertragsärzte

Die Altersstruktur der Vertragsärzte kann einen Hinweis auf die zukünftige Ent-

altersbedingt ausscheidenden Ärzte ist.

Anhand des Saldos der letzten Jahre kann – unter der Annahme, dass der Umfang 

-
sorgungslage.

Im ersten Schritt wird die ambulante Versorgung durch alle Vertragsärzte im gesamten 
-

renziert nach Hausärzten und Fachärzten entwickelt hat und welche Schlussfolgerungen 
für die Versorgungslage der nächsten Jahre daraus gezogen werden können. Auch dies 

-
sagen hinsichtlich der Versorgungslage in den ländlichen Räumen konkretisiert. Ab-
schließend wird die Versorgungslage im akutstationären Sektor untersucht. Abweichend 

-
onärer Betätigung sowie der einzelnen Fachrichtungen bedeutet dies ein Verhältnis von 

-
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-

Arbeitszeit nicht berücksichtigt wird, d. h. Teilzeittätigkeiten kommen nicht zum Aus-

Auch für die zukünftig tätigen Ärzte ist die Beschränkung der Arbeitszeit bereits ein The-

wichtig. Begründen lässt sich dies durch den Anspruch, die Familie mit dem zukünftigen 
-

h. zur Ausfüllung einer Vollzeitstelle können bis zu vier Ärzte beitragen. Die Erfassung 
der Arztzahlen lediglich nach Personen wird dieser Entwicklung nicht gerecht. Aufgrund 

sondern lediglich Personen berücksichtigt werden.

-

-

-
antwortlicher Tätigkeit. Die übrigen waren den Partner-Ärzten, den angestellten und den 
ermächtigten Ärzten zuzuordnen1

-
wicklung wird in Abbildung 5 aufgezeigt.

1 Partner-Ärzte arbeiten in Gemeinschaftspraxen mit zugelassenen Vertragsärzten zusammen. 
Angestellte Ärzte sind Mediziner, die von einem Vertragsarzt für die Arbeit in dessen Praxis an-
gestellt werden. Von ermächtigten Ärzten wird gesprochen, wenn Medizinern, die für die Tä-
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Abbildung 5: Entwicklung der Anzahl der Vertragsärzte von 1999 bis 2009 im gesamten Bun-
desgebiet

hinsichtlich der Vertragsärzte statt, da sie für den Betrieb der Arztpraxen verantwortlich 
-

Die Verteilung der Vertragsärzte über das Bundesgebiet ist allerdings nicht gleichmäßig, 
wie anhand der Abbildung 6 -

als in bevölkerungsschwachen – sowie durch weitere Faktoren, u. a. die Attraktivität der 
einzelnen Regionen für ärztliche Ansiedlungen (siehe unten).

-

-
-

zelnen Fachgebieten liefert ausreichende Aussagen zur Beurteilung der Versorgungsla-
ge.

Um die zukünftige Entwicklung der Arztzahlen bewerten zu können, ist die Betrachtung 
-
-
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-

-
den.

Generell besteht der Trend, dass Ärzte eine Niederlassung in den alten Bundesländern 

Versorgung tätigen Mediziner in den westdeutschen Ländern einschließlich Berlin um 

-
ten Ländern wesentlich höher sind als in den neuen, der prozentuale Anteil aufgrund un-
terschiedlicher Berechnungsgrundlagen somit keinen abschließenden Vergleich der Ent-
wicklung ermöglicht. Allerdings war in den westdeutschen Ländern ein deutlich positiver 

Abbildung 6: Anzahl der Vertragsärzte in den einzelnen Kassenärztlichen Vereinigungen,  
Stand 31.12.2009
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Für die Präferenz der Niederlassung in den alten Bundesländern lassen sich mehre-
-

Einnahmen pro behandelten Patient lagen in den ostdeutschen Ländern zudem deutlich 
unter den durchschnittlichen Einnahmen in den westdeutschen Ländern. Die Fallwerte 

-
lungen von Privatpatienten. Aufgrund der wesentlich geringeren Anzahl von Privatpa-
tienten in den neuen Ländern fallen diese Einnahmen für die dortigen Praxen in einem 
geringeren Umfang an. Neben der niedrigeren Vergütung von Leistungen in den ost-

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

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

2 in der vertragsärztlichen Versorgung tätig. Bei 

den dort tätigen Ärzten gesetzt wird, kann eine erste Bewertung der Situation vorge-
nommen werden. Für das gesamte Bundesgebiet gilt trotz des erwähnten Rückganges 
der Hausarztzahlen im Laufe der letzten Jahre ein bundesweiter Versorgungsgrad von 

allerdings bestehende regionale Versorgungsunterschiede. Bereits bei einer Betrachtung 

die Fachärzte für Allgemeinmedizin, Praktische Ärzte und hausärzt-
lich tätige Internisten (§ 4 Abs. 2 Nr. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie.).
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der Lage auf Länderebene, wie sie in Tabelle 6 aufgeführt ist, sind diese zu erkennen. Als 

-
-

lage. Die Darstellung der Versorgungsgrade im hausärztlichen Bereich nach Planungsbe-
reichen ist in Abbildung 7 enthalten.

Die Abbildung verdeutlicht die Schwankungsbreite der hausärztlichen Versorgungsdich-
te innerhalb der einzelnen Bundesländer. Die Unterschiede sind in einigen Regionen zum 
Teil sehr stark ausgeprägt. Generell ist die Versorgungsdichte in den südlichen Bundes-
ländern am höchsten. Viele der dortigen Planungsbereiche weisen einen Versorgungs-
grad auf, der über der in der Bedarfsplanung festgelegten Einwohner-Arzt-Relation und 

-

gut und überversorgter Planungsbereiche zu verzeichnen.

Im Vergleich zu den südlichen Ländern stellt sich die Situation in Norddeutschland dif-
ferenzierter dar. Hier sind zwar auch hohe Versorgungsgrade mit teilweise recht ausge-

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

Kassenärztliche Vereinigung Versorgungsgrad in %

Baden-Württemberg 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
Thüringen 103,4
Westfalen-Lippe 107,3
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generell gesagt werden, dass die Hausarztdichte in den nördlichen Ländern als geringer 
-

-
halts unterschreitet der Versorgungsgrad sogar die Grenze zur Unterversorgung.

Abbildung 7: Regionale Verteilung der Hausärzte im Jahr 2010

Die Beurteilung der Bedarfsdeckung auf Grundlage der Versorgungsgrade ist allerdings 
nicht hinreichend aussagekräftig, da zu deren Ermittlung lediglich Einwohner-Arzt-Re-

-

räumliche Verteilung der Ärzte in den Planungsbereichen betrachtet; unterschiedliche 

gleichmäßige Verteilung der Ärzte im Planungsraum wird nicht überprüft, so dass unter 
Umständen an einzelnen Orten – z. B. größeren Ortschaften – mehrere niedergelassene 
Ärzte ihre Praxen betreiben, während in anderen Teilen des Planungsbereiches nur weni-
ge Ärzte die Versorgung sicherstellen. Diese versorgen dann einen wesentlich größeren 
Einzugsbereich sowie eine größere Anzahl von Patienten.

Arzt in Anspruch nehmen zu können. Vor allem in ländlichen Räumen wird die Erreich-

ein eigenes Auto verfügen und somit auf den Nahverkehr angewiesen sind, erschwert. 
Eine Verschärfung dieser Problematik kann aufgrund der im 

 beschriebenen Trends der Entwicklung des ÖPNV in 
ländlichen Räumen erwartet werden.
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-
men der Hausbesuche und zum anderen bei der Verrichtung von Notdiensten. Patienten 
müssen daher im Notfall länger auf einen Arzt warten. Ferner führt die dünne Personal-
decke dazu, dass die einzelnen Ärzte mehr Notdienste leisten müssen, um die Versor-

-
dem werden diese regionalen Verteilungsunterschiede in der Bedarfsplanung nicht be-
rücksichtigt.

Die bevölkerungsseitigen Anforderungen an die ärztliche Versorgung aufgrund der Al-
-

 erläutert, steigt mit zunehmender Anzahl älterer Men-
schen der Anteil der multimorbiden Personen, die einen erhöhten medizinischen Ver-
sorgungsbedarf haben. Eine alternde Bevölkerung hat also einen steigenden Bedarf an 
Ärzten. Die Nutzung historischer Einwohner-Arzt-Relationen als Beurteilungsgrundlage 
der adäquaten Deckung des medizinischen Bedarfs berücksichtigt die reale Nachfrage 
allerdings nicht. Somit besteht die Gefahr, dass die ermittelten Versorgungsgrade nach 
Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie nicht dem tatsächlichen Versorgungsbedarf 
entsprechen. Vielmehr sollte ein morbiditätsbezogener Ansatz der Bedarfsermittlung 
genutzt werden.

-
lichen Sektor – angesichts des steigenden Bedarfs kritisch zu hinterfragen. Selbst bei 
gleich bleibender Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen führt ein Absinken der Arzt-
zahl auf dieses Niveau zu einer Mehrbelastung der Mediziner. Insbesondere vor dem Hin-
tergrund steigender Nachfrage der alternden Bevölkerung ist die Bewältigung einer auf 
Ärztemangel basierenden Mehrbelastung als unrealistisch einzuschätzen und ginge zu 

-
tlichen Bundesvereinigung wird daher bei der Beurteilung der Situation analog zum 

der Vollversorgung als kritisch angesehen und daher ein Grenzwert für die Unterversor-

Für die Abschätzung der zukünftigen Hausarztzahlen bieten die Daten über die aktuelle 
Altersstruktur der Mediziner eine gute Grundlage. Anhand dieser kann abgeleitet wer-
den, wie sich die Anzahl der Ärzte aufgrund des altersbedingten Ausscheidens aus der 
vertragsärztlichen Versorgung entwickeln wird. Die Altersstruktur der Ärzte in der hau-
särztlichen Versorgung für das gesamte Bundesgebiet ist in der Tabelle 7 aufgeführt.
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erreicht bzw. bereits überschritten hatten. Und mehr als ein Fünftel der Ärzte, d. h. ca. 

vertragsärztlichen Versorgung ausscheiden. Um diese altersbedingten Abgänge zu kom-
-

gelassen werden.

Auch in der Altersstruktur der Hausärzte existieren regionale Unterschiede. In der Tabelle 
8

-
-

erkennbar zu machen.

Tabelle 8: Anzahl der Hausärzte älter als 60 Jahre zum 31.12.2009, nach Kassenärztlichen 
Vereinigungen getrennt

Kassenärztliche Vereinigung > 60 in % absolut

Baden-Württemberg 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 24,8 650
Sachsen-Anhalt 24,2 343
Schleswig-Holstein 24,3 456
Thüringen 25,3 365
Westfalen-Lippe 23,0 1.094

Die regionale Betrachtung der Altersstruktur lässt erkennen, dass die Verteilung der 
-
-

sächliche quantitative Bedarf variiert. So werden in den alten Ländern zum Ausgleich der 
altersbedingten Abgänge ungefähr fünfmal so viele Hausärzte benötigt wie in den neuen.

-
sage zur Entwicklung in der hausärztlichen Versorgung zulässt, ist der Saldo zwischen 
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Tabelle 9 werden die Salden für die Jahre 
-

senärztlichen Vereinigungen getrennt angegeben, um unterschiedliche regionale Ent-
wicklungstrends deutlich zu machen.

2009, saldiert, nach Kassenärztlichen Vereinigungen getrennt

Kassenärztliche Vereinigung 2005 2006 2007 2008 2009 gesamt

Baden-Württemberg 1 -12 -31 -19 -62 -123
Bayern 53 23 -9 -101 -69 -103
Berlin -59 8 10 -19 -86 -146
Brandenburg -30 11 -25 -22 -11 -77
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 -11 -12 -21 -27 -29 -100
Sachsen-Anhalt -31 -19 -34 -23 -31 -138
Schleswig-Holstein -2 27 -9 -44 -3 -31
Thüringen -43 -25 -8 -32 -30 -138
Westfalen-Lippe 1 -1 3 -39 -38 -74
Bundesrepublik -56 -110 -272 -609 -482 -1529

-
-

lassen haben. Diese Entwicklung ist regional unterschiedlich stark ausgeprägt. In zehn 
-

in Bremen mit elf Ärzten zu verzeichnen. 

unterschiedlich starke Schwankungen feststellbar. So sind in einigen Ländern mitunter 
für einzelne Jahre positive Entwicklungen zu verzeichnen, wie z. B. in Bayern in den Jah-

wieder aufgehoben.

-



Kapitel 3 - Entwicklungstendenzen

45

-
den.

der Anzahl der Hausärzte die meisten Planungsbereiche einen Versorgungsgrad von min-
-
-

-

steht zu befürchten, dass die Versorgungssituation sich zukünftig verschlechtern wird. 

abhängig. So werden sie in Planungsbereichen, die zurzeit gut bzw. überversorgt sind, 
wesentlich geringer zu spüren sein als in Bereichen, in denen der Versorgungsgrad be-

In der nachfolgenden Bewertung der Versorgungssituation für die ländlichen Räume soll 
die Annahme berücksichtigt werden, dass erst ab einem Versorgungsgrad von minde-

den beschriebenen Problemen der Aussagekraft der Versorgungsgrade Rechnung getra-
gen werden.

In Abbildung 8

-

21 Landkreise Sachsen-Anhalts zu elf neuen Landkreisen zusammengefasst (Staatskanzlei des 
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Abbildung 8: Situation der hausärztlichen Versorgung in den ländlichen Kreisen, 2010

-

-

< 75 % 75 bis < 90 % 90 bis < 100 % 100 bis < 110 % > 110 %
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deutschen Ländern auch über eine gute hausärztliche Ausstattung. So liegt der Versor-

Versorgungsgraden überwiegen, kann somit momentan also nicht von einer komplett 
mangelhaften Versorgung in den ländlichen Räumen Norddeutschlands gesprochen 
werden.

-
-
-

In die Bewertung müssen aber auch die bereits vorhandenen Entwicklungstrends hin-

den verfügbaren Daten und beobachtbaren Entwicklungen allgemeine Schlussfolge-
rungen für die Landkreise abgeleitet werden.

davon ausgegangen werden, dass die hausärztliche Versorgung dort nicht mehr in einem 
adäquaten Umfang angeboten werden kann. Aufgrund räumlicher Unterschiede, die in 
den Versorgungsgraden der Planungsbereiche nicht widergespiegelt werden, muss be-
fürchtet 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 

aus dem System ausscheiden. Diese Entwicklung wird mit Sicherheit auch Praxen in den 
-

der Versorgung gefährdet sein.

hohe Anteil älterer Ärzte lässt auch für die Landkreise, in denen die Versorgungsgrade 
-
-

gungsengpässe sollten daher nicht bzw. nicht so rasch wie in den anderen Landkreisen 
-

dings zu erwarten, dass Disparitäten in den Bundesländern verstärkt zum Ausdruck kom-
men werden. 
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Somit ist insbesondere für die ländlichen Räume in Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
-

erkennbar. Die Auswirkungen der arztseitigen Entwicklung werden durch die Bevölke-
Kapitel 2.2.2. Bevölkerungsentwicklung in den 

ländlichen Räumen gezeigt wurde, wird der Bedarf an hausärztlicher Versorgung durch 

steigen. Vor allem in den Regionen Ostdeutschlands wird dies der Fall sein. Daher ist 
die Sicherstellung einer ausreichenden hausärztlichen Versorgung dort von besonderer 
Bedeutung. Somit besteht in diesen Regionen ein dringender Handlungsbedarf, um ein 
entsprechendes Angebot zu gewährleisten.

Interesse an der Arbeit in einem ländlichen Gebiet schwach ausgeprägt. Orte mit weni-

Neben den Hausärzten sind die Fachärzte in der ambulanten medizinischen Versorgung 
der Bevölkerung tätig. Allerdings können die Entwicklungstendenzen in den dreizehn 
Facharztgruppen der vertragsärztlichen Versorgung (Anästhesisten, Augenärzte, Chi-

Nervenärzte, Orthopäden, Psychotherapeuten, Radiologen, Urologen) nicht in dem glei-
chen Umfang untersucht werden, wie dies für die hausärztliche Versorgung getan wurde, 
da dies den Rahmen der Arbeit übersteigen würde. Der Versorgungszustand sowie die 
Entwicklungstendenzen werden analog zur hausärztlichen Versorgung durch den Versor-
gungsgrad eines Planungsbereiches, die Altersstruktur der Ärzte in den entsprechenden 

-
stellt.

In Tabelle 10

in denen bezüglich der einzelnen Arztgruppen alle Planungsbereiche überversorgt sind. 

-
-

ansiedlungen von entsprechenden Ärzten geschlossen. Gesondert gekennzeichnet sind 

a. für Anästhesisten, Orthopäden, Psychotherapeuten, Radiologen und Urologen. In den 
Arztgruppen der Chirurgen und fachärztlich tätige Internisten bestehen im ganzen Bun-
desgebiet keine freien Niederlassungsmöglichkeiten. Ergänzend zu dieser allgemeinen 
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Tabelle 10: Anzahl der überversorgten Planungsbereiche, nach Kassenärztlichen Vereini-
gungen getrennt, 2010
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drei Fachgruppen

zwei Fachgruppen

eine Fachgruppe

Darstellung soll nun die räumliche Verteilung der gering versorgten Gebiete untersucht 
werden. Da das Augenmerk dieser Arbeit auf der Situation in den ländlichen Räumen 
liegt, werden nur diese in der Untersuchung berücksichtigt.

Abbildung 9
-

Abbildung 9: Anzahl der Facharztgruppen mit einem Versorgungsgrad unter 90 % in den 
ländlichen Kreisen, 2010

Der Abbildung ist zu entnehmen, dass deutschlandweit in den einzelnen Landkreisen 
für die unterschiedlichen Facharztgruppen mitunter geringe Versorgungsgrade auftre-
ten. Vor allem in Sachsen-Anhalt ist die fachärztliche Ausstattung in einigen ländlichen 

Norden Bayerns, in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Rhein-
-
-
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drei Fachgruppen

zwei Fachgruppen

eine Fachgruppe

Bei der Betrachtung der einzelnen Arztgruppen ist festzustellen, dass in der Gruppe der 

wird. Die Augenärzte folgen mit neun, die HNO-Ärzte mit sechs, die Anästhesisten und 

Abbildung 10 die Aufstellung mit den ländlichen 
-

setzlichen Unterversorgungsgrenze liegt, konkretisiert.

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

Im Saalkreis kann für zwei Facharztgruppen (HNO-Ärzte und Nervenärzte) Unterversor-
gung festgestellt werden. Allerdings gilt für diese beiden Gruppen in der angrenzenden 

-
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-

-

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

Tabelle 11
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Baden-Württemberg 11,9 21,1 21,4 15,8 22,7 19,1 18,1 19,7 30,1 15,4 25,3 14,0 11,3
Bayern 12,8 20,8 18,4 16,1 21,3 18,9 13,5 16,1 15,4 11,8 26,6 10,6 16,5
Berlin 12,4 19,0 23,5 14,9 21,9 20,2 11,9 21,5 25,0 11,5 20,1 17,0 18,3
Brandenburg 10,9 14,4 13,1 13,6 17,2 6,4 14,7 18,6 14,5 10,6 12,6 12,0 10,1
Bremen 11,4 19,3 21,3 14,2 22,9 21,2 21,6 15,9 30,2 13,1 32,5 17,6 17,6
Hamburg 26,9 22,3 20,0 20,9 27,6 17,7 9,2 17,1 30,1 18,4 28,1 12,3 13,7
Hessen 9,9 21,5 19,6 15,8 18,8 14,4 18,5 19,1 22,4 12,4 25,5 11,9 14,4
Mecklenburg-Vorpommern 5,7 12,8 15,2 14,0 14,0 12,9 16,1 17,4 18,3 4,4 11,4 6,3 8,9
Niedersachsen 9,6 18,9 16,7 14,8 19,6 14,2 15,3 19,1 16,1 14,9 24,8 12,7 13,0
Nordrhein 8,9 16,6 17,6 15,2 17,5 18,5 15,4 14,4 15,3 11,8 15,3 13,9 16,6
Rheinland-Pfalz 11,6 11,8 21,7 14,1 20,5 13,0 12,8 15,7 18,7 12,8 24,8 9,6 17,6
Saarland 6,1 13,2 21,5 15,3 17,9 16,1 6,7 12,5 23,5 13,4 15,3 10,3 14,3
Sachsen 4,9 17,1 11,6 12,6 13,1 13,9 11,7 25,6 26,0 8,0 12,3 7,8 9,1
Sachsen-Anhalt 7,7 14,4 21,0 12,7 15,3 10,8 21,7 22,8 16,0 11,4 25,0 6,5 10,6
Schleswig-Holstein 13,4 18,8 25,2 17,6 19,3 16,9 15,5 21,9 26,3 10,8 26,8 9,8 12,5
Thüringen 10,7 23,8 12,4 14,9 21,1 25,2 16,3 26,6 16,9 5,9 6,8 7,5 9,6
Westfalen-Lippe 10,2 19,2 25,9 13,2 21,0 17,0 14,8 18,8 18,4 17,6 10,8 11,0 14,4

Tabelle 11: Anteil der Fachärzte älter als 60 Jahre am 31.12.2009 in Prozent, nach Kas-
senärztlichen Vereinigungen und Arztgruppen getrennt 

Die Altersstruktur variiert abhängig von den einzelnen Facharztgruppen. Bei den Anäs-

-
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Vor allem in den westdeutschen Bundesländern sind in vielen Arztgruppen hohe Anteile 

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 ältere Ärzte tätig. 

Aus der Altersstruktur folgt, dass in den nächsten Jahren auch in einigen Facharztgrup-
pen eine große Anzahl altersbedingter Abgänge zu verzeichnen sein werden.

Tabelle 12 aufgeführt.
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Baden-Württemberg 16 -10 31 38 1 7 183 33 -136 35 207 66 12
Bayern 23 18 73 32 9 23 279 53 29 83 27 41 31
Berlin 2 -9 12 -2 -1 4 117 14 1 8 179 37 -2
Brandenburg 9 2 7 10 -3 -4 95 -6 3 9 58 10 2
Bremen -2 -4 -1 -3 0 1 23 3 -48 2 56 -1 3
Hamburg -2 2 -2 7 -1 6 39 6 -36 10 74 7 2
Hessen 4 -8 25 5 -3 0 58 13 -46 22 66 16 -4
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 8 1 -3 42 -8 -2 4 20 5 2
Niedersachsen 8 -17 28 31 12 8 204 22 -14 28 100 49 10
Nordrhein -2 -11 6 20 9 9 183 13 30 36 130 62 13
Rheinland-Pfalz 13 -7 7 7 1 2 49 6 3 27 33 33 8
Saarland 1 -2 0 -5 -1 1 9 -1 -7 5 22 4 -1
Sachsen 26 -11 9 15 1 5 162 -10 12 16 64 20 2
Sachsen-Anhalt 14 3 7 0 -3 1 84 -9 12 11 13 18 3
Schleswig-Holstein 0 -4 8 4 5 2 74 11 -20 6 58 19 1
Thüringen 15 -5 5 6 -3 -1 50 5 8 9 26 14 2
Westfalen-Lippe 8 3 9 27 5 10 142 17 3 25 180 50 8
Bundesrepublik 133 -59 225 200 29 71 1.793 162 -208 336 1.313 450 92

2009, saldiert, nach Kassenärztlichen Vereinigungen und Arztgruppen getrennt 

Die Facharztgruppen, in denen in den untersuchten Jahren mehr Ärzte zur Versorgung 
zugelassen wurden, als sie verlassen haben, überwiegen. Allerdings können bei der Be-

-
schend sind die mitunter stark ausgeprägten positiven Salden in einzelnen Arztgruppen. 

-

eingeschränkt sein. Erklärbar ist dies u. a. mit der Bewilligung von regionalen Sonderbe-
darfen, die Neuzulassungen auch in gesperrten Planungsbereichen ermöglichen. In der 
Arztgruppe der Inneren Medizin sind eine Vielzahl Spezialisierungen vereint, wie z. B. 

-
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Internisten überprüft. Ein regionaler Mangel an Spezialisten kann daher gemäß § 24 b 

-
-

ner überwiegend negativen Entwicklung sind die Augenärzte mit einem Rückgang von 

-
-

renzierte Betrachtung der regionalen Auslastung der Arztgruppen notwendig. Der gene-
rell höhere Behandlungsbedarf bei älteren Personen hat eine gesteigerte Belastung bei 

diesen Fachgruppen zählen zum Beispiel Augenärzte und Orthopäden. Somit steht die 
-

-

Unterversorgung festzustellen ist.

Problematisch ist – wie im Fall der Hausärzte – auch bei den Fachärzten die unterschied-
liche Attraktivität einzelner Regionen. Anreize wie höhere Fallwerte und der größere An-
teil an Privatpatienten kann zu einer Unterstützung der Ansiedlung von Fachärzten in 
den westdeutschen Bundesländern führen.

erwartet werden. Insbesondere die negative Entwicklung in der Versorgung mit Auge-
närzten ist vor dem Hintergrund des steigenden Versorgungsbedarfes bei einer alternden 
Bevölkerung kritisch zu bewerten. Hier sollte verstärkt gegengesteuert werden.

-
-

-
gehalten.
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-

-

-
-

-

-
ser erarbeitet, die Rückschlüsse auf den Versorgungsgrad der Bevölkerung zulässt. Die 
Ergebnisse dieser Untersuchung sollen an dieser Stelle dargestellt werden.

-

-
häuser zählen zur Grundversorgung, „wenn sie über eine chirurgische oder internistische 
Fachabteilung (mit mehr als fünf Betten) oder eine gynäkologische Abteilung verfügen“ 

-

-
-

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

die Bevölkerungsdichte wider. So fanden sich sowohl in hoch verdichteten Räumen, wie 
z. B. dem Ruhrgebiet oder dem Münchener Ballungsraum, als auch in Regionen mit ge-
ringer Bevölkerungsdichte, wie der Mecklenburger Seenplatte oder dem südlichen Ba-

zu beachten, dass in Fremdenverkehrsregionen Touristen mitversorgt werden und da-
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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 für die Versorgungssituation der Bevölkerung ist die Betten-
-

-

Abbildung 12 dargestellt.

-

-

-
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-

-
stungen durch die DRG-Fallpauschalen liegen.4 Durch deren Einführung wird u. a. eine 
zunehmende Spezialisierung einzelner Einrichtungen auf bestimmte Fachgebiete und 

-
ren und in deren Folge bedeuten, dass nicht mehr alle Leistungen der Grundversorgung 
an den bisherigen Standorten angeboten werden. Das entsprechende Versorgungsnetz 

so genannten Diagnosis Related Groups (DRG) – vergütet. Dazu werden alle Patienten anhand 

der Behandlungsaufwand in den einzelnen Fallgruppen unterschiedlich hoch ist, z. B. aufgrund 
-

Abbildung 12: PKW-Fahrzeit zum nächsten Krankenhaus der Grundversorgung 2004 in Mi-
nuten
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Abbil-
dung 13 aufgeführt.

ländlichen Räumen zu einer Verschlechterung der Erreichbarkeit akutstationärer Versor-
gung führen. Insbesondere in den Regionen, in denen die Erreichbarkeit bereits einge-
schränkt war (Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt), würde die 

-
ten-Fahrzeitschwelle zu einer teilweise erheblichen Verschlechterung der Versorgungssi-

-
sen, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein, verschlechtern. Auch in diesen Regionen 

Notfallsituationen könnte dies mitunter stark zu Ungunsten der Behandlung der betrof-
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Die akutstationäre Versorgung wurde bis auf einzelne Bereiche in den Ländern Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt als sehr gut eingeschätzt. Aller-

Schließung zu einer Verschlechterung der Versorgungslage führen könnte. Daher muss 
insbesondere der Betrieb an diesen Standorten gesichert und aufrecht erhalten werden, 

-
gionen entstehen soll.

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

So existieren in der hausärztlichen Versorgung derzeit vor allem in den ländlichen Räu-
men Brandenburgs, Mecklenburg-Vorpommerns, Niedersachsens und Sachsen-Anhalts 
geringere Arztdichten als in den übrigen Bundesländern. Aufgrund des auch in diesen 

kann geschlussfolgert werden, dass sich die Versorgungslage dort im Laufe der nächsten 
Jahren verschlechtern wird, wenn diese Ärzte altersbedingt in Ruhestand treten und es 
nicht gelingt, die frei werdenden Arztsitze nachzubesetzen.

Da die Anzahl älterer Bewohner insbesondere in den ländlichen Räumen Ostdeutsch-
lands zunehmen wird und damit ein steigender medizinischer Versorgungsbedarf einher-
geht, besteht in diesen Regionen ein dringender Handlungsbedarf bezüglich der Sicher-
stellung der hausärztlichen Versorgung.

Für die fachärztliche Versorgung können keine allgemeingültigen Aussagen hinsichtlich 

Ausstattungsgrade lassen zwar für viele Arztgruppen die Schlussfolgerung zu, dass die 
Versorgung in einem ausreichenden Maße bzw. sogar über dieses erforderliche Maß hi-

-
-

nerstruktur einer Region und der daraus resultierenden Inanspruchnahme von ärztlichen 
-

stungen für die dort tätigen Ärzte aufgrund des Behandlungsbedarfs der Bevölkerung 

-
liche Räume in Sachsen-Anhalt, aber auch in Bayern, Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Thüringen.

Somit können neben der hausärztlichen auch für die fachärztliche Versorgung regionale 
Handlungsbedarfe festgestellt werden.
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-

würde.
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4.1. Einführung

Nach der Herausarbeitung der Versorgungslage in den ländlichen Räumen sowie der dort 

Probleme vorgestellt. Einige der Maßnahmen, die der Sicherstellung der ambulanten 

Gesetzesnovellierungen speziell als Reaktion auf die Entwicklung der Versorgungssitua-
tion implementiert worden. So leistete das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen 

-

-
-

-
rungen angepasst sowie dessen praktische Ausübung für angehende Mediziner attrak-

-

Die in den Gesetzen geregelten Sicherstellungsoptionen sollen nachfolgend vorgestellt 

-
ren Praxistauglichkeit momentan erprobt wird bzw. die zurzeit in der fachlichen Diskus-

-
onen sowie arztpraxisbezogenen Optionen unterschieden. Der Fokus der Untersuchung 
soll auf den Optionen liegen, von denen eine direkte räumliche Auswirkung erwartet 
werden kann. Darüber hinausgehende Maßnahmen, die zurzeit diskutiert werden, sollen 
im Rahmen dieser Arbeit nicht aufgeführt werden.

Im Anschluss an die Vorstellung der Maßnahmen, die durch Akteure des Gesundheitssy-
stems erbracht werden können, soll eine Untersuchung der Rolle der Raumplanung und 

-
se Profession zur Lösung der Versorgungsproblematik bieten kann.

Aufgrund der fachlichen Ausrichtung dieser Arbeit werden die einzelnen Maßnahmen 
-
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Beinhaltet die Maßnahme eine gezielte raumbezogene Steuerung? 

Die Maßnahmen sollten gezielt zur Verbesserung der Situation in den Problemräumen 
beitragen. Daher soll bewertet werden, ob die vorgestellten Optionen über einen di-
rekten Raumbezug verfügen und somit eine räumlich gezielte Ansiedlung von Ärzten in 
Problemgebieten möglich ist.

-
lanten Versorgung leisten? 

Besonders in dünn besiedelten Regionen ist die Gewährleistung der Versorgung auf-
grund mangelnder ÖPNV-Angebote durch eine Ausdünnung des Praxisnetzes gefährdet. 
Neben der Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung durch Praxen sollte daher 

-
ständlich Auswirkungen auf die Entfernung zwischen Arzt und Patienten. Mit dieser Fra-
gestellung sollen darüber hinaus die vorgestellten Maßnahmen dahingehend bewertet 

Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung hinwirken.

-

Gesamtvergütung zugewiesen. In welchem Umfang die Gesamtvergütung erfolgt, wird 

außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung besondere Leistungen wie z. B. 
Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen vergütet werden. 

Die morbiditätsbedingte Gesamtvergütung wird in einem ersten Schritt in zwei ge-
trennte Vergütungsvolumen getrennt, das hausärztliche und das fachärztliche Volumen. 
Darüber hinaus erfolgt eine weitere Aufteilung auf die einzelnen Arztgruppen, so dass 

steht.
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Die Honorierung richtet sich nach dem Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM). In die-
sem sind alle ärztlichen Leistungen festgelegt, die abgerechnet werden können. Jeder 
dieser Leistungen wird ein exakter Fallwert in Euro und Cent zugewiesen. Diese Fallwerte 

-
ne festgesetzt werden, berechnet. 

Die Vergütung aus der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung wird in die Vergütung 
aus dem sogenannten Regelleistungsvolumen (RLV) und in die Vergütung aus dem so-

-

honoriert, die über die Basisversorgung der Arztgruppe hinausgehen.

-
tal ein individuelles Mengenvolumen zugewiesen. Dieses wird anhand der Leistungs-

bezieht sich sowohl auf Leistungen, die aus dem RLV vergütet werden, als auch für Leis-

Mengenbeschränkung liegen. Für diese Fälle wird dem Arzt der komplette Fallwert 
berechnet.

-
beschränkung liegen. Für diese Fälle erhält der Arzt ein Honorar, das mit abgestaf-
felten Fallwerten berechnet wird. Je mehr Fälle über der Mengenbeschränkung 
abgerechnet werden, umso geringer wird der Fallwert, den der Arzt für diese zu-
sätzlichen Leistungen gezahlt bekommt.

Das außerhalb der Gesamtvergütung gezahlte Honorar zu festen Fallwerten.

-

Kapitel 3.1. Allgemeine Entwicklungstendenzen 
festgestellt wurde, liegt das Honorar pro Fall in den ostdeutschen Bundesländern unter 

-
Kapi-

tel 3.1.
in den alten; entsprechende Einnahmen fallen diesbezüglich niedriger aus. Daraus folgt, 

-
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gilt für alle Regionen, in denen die Vergütung geringer ausfällt als in anderen Gebieten, 

Angleichung der Einkommen gilt daher als besonders wichtig, um dem Ärztemangel 
-

-

Die Ausführungen in Kapitel 3.2. Entwicklungstendenzen in der ambulanten Versorgung 
haben gezeigt, dass die Vertragsärzte nicht gleichmäßig über das gesamte Bundesgebiet 
verteilt sind. So existieren Planungsbereiche, in denen die Versorgung sehr gut gewähr-

Planungsbereichen Unterversorgung droht bzw. bereits besteht. Dies bedeutet, dass 
Instrumente entwickelt werden müssen, um die räumliche Verteilung der vorhandenen 
bzw. durch Neuzulassungen ins Versorgungssystem eintretenden Vertragsärzte gezielter 

Eine solche Möglichkeit bietet ein aktuell diskutierter Ansatz der Steuerung über die 
Arzthonorare. Diese können mit der entsprechenden Versorgungssituation verknüpft 
werden, um Anreize zur Ansiedlung in unterversorgten Gebieten zu geben.

-
nigungen die Gesamtvergütung, die anschließend von diesen an ihre Vertragsärzte ver-

die in den Bereichen tätigen Ärzte zur Verfügung. In Gebieten mit hoher Arztdichte und 

die verfügbaren Mittel teilen. In Planungsbereichen mit geringen Arztdichten würde die 
Gesamtvergütung auf weniger Ärzte aufgeteilt. Sie würden daher eine höhere Vergütung 

-

-

Eine Analyse der möglichen Anreize für Ärzte, sich in ländlichen Regionen niederzulas-

müssten, um gefühlte Nachteil aufgrund der Tätigkeit in einer Landarztpraxis auszuglei-
chen, hoch ausfallen müssten. So ermittelten Günther et al. ein maximales Einkommen 

-
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wird ersichtlich, dass das Honorar für eine Niederlassungsentscheidung zwar bedeutend 

Diese Feststellung wird auch durch das Berufsmonitoring der Medizinstudenten gestützt. 

-

Rein honorarbezogene Anreizinstrumente werden somit nicht ausreichen, um die Nie-
derlassungsbereitschaft in den ländlichen Räumen zu verstärken.

Die Vergütung der ärztlichen Leistungen stellt einen wichtigen Handlungsansatz zur 
Verbesserung der Versorgungslage dar. Viele Ärzte geben geringe Honorare in den länd-
lichen Räumen, die bestehende Nachteile nicht ausreichend ausgleichen, als wichtigen 
Hinderungsgrund für eine Ansiedlung an. Eine Anhebung der Honorare könnte die Nie-
derlassung in den ländlichen Räumen begünstigen und im Falle einer gezielten Steue-
rung zur Verbesserung der Situation in den Problemregionen beitragen. Die notwendige 

-

-
menbedingungen für die Ansiedlung von Ärzten in den Problemregionen. Gezielte Steu-
erungswirkungen gehen davon allerdings nicht aus.

Die Maßnahmen enthalten keine Ansätze, die gezielt auf die Erreichbarkeit der Arztpra-
xen ausgerichtet sind.

Um die vertragsärztliche Versorgung zu gewährleisten, können in unterversorgten Ge-
bieten bzw. in Gebieten mit zusätzlichem lokalem Versorgungsbedarf an die Ärzte Si-

-

statt pauschaler Förderung eines gesamten Planungsbereiches kleinräumige regionale 
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Diskrepanzen berücksichtigt, wodurch vermieden wird, dass auch Ärzte in den gut ver-
-

ren. Der Landesausschuss entscheidet ebenfalls über die Gewährung und den Umfang 

-
-

die Förderung der Praxisneugründung

die Förderung der Notdienste

Damit die Gewährung der Sicherstellungszuschläge nicht zu Lasten der generellen Ho-

-
tliche Vereinigung erbracht werden. Aufgrund der bereits beschriebenen Finanzierung 

-

-

auftreten werden, ist dies besonders prekär. Diesem Umstand kann die Einrichtung eines 
Fonds, aus dem die Sicherstellungszuschläge gezahlt werden, entgegenwirken. Die-

-

Das Finanzierungsmodell sieht eine Ergänzung der im Gesetz geregelten Sicherstel-
lungszuschläge in unterversorgten Regionen um so genannte Sicherstellungsabschlä-

-
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-
ner Niederlassung in einem anderen Planungsbereich führen. Falls sie keinen Hindernis-
grund für die Arztsitzübernahme darstellen, zahlen die sich neu niederlassenden Ärzte 
die Abschläge in einen Fonds ein, der wiederum zur Finanzierung der Sicherstellungs-
maßnahmen verwendet werden kann. 

überversorgten Gebieten verhindert werden. Falls dies nicht gelingt, stehen die gewon-
nen Mittel für die Finanzierung von Anreizen zur Ansiedlung in unterversorgten Gebieten 

-
-

Durch die Sicherstellungsfonds stehen Finanzmittel zur Verfügung, die für Maßnahmen 
zur Verbesserung der Versorgungssituation in Problemregionen genutzt werden können. 

-
derlassung in überversorgten Regionen auferlegt werden, erfolgen. 

Eine gezielte Steuerung der ärztlichen Niederlassungen kann durch die einzelnen Maß-

-

der Auswahl des entsprechenden Standorts (siehe Kapitel 4.4.2. Zweigpraxis und Kapitel 
4.4.3. Eigeneinrichtungen

-
lichen Einstellung des Arztes und dessen Fähigkeit zur weiteren Berufsausübung (siehe 

Ärzte wird dadurch nicht begünstigt. Honorarbezogene Maßnahmen wurden bereits im 
 bewertet.

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

-
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-

Ärzten, die freiwillig ihre Praxis schließen, ohne sie an einen Nachfolger weiterzugeben, 

Gleichzeitig wird die Möglichkeit einer Nachbesetzung des Arztsitzes verhindert. Dies 
-

gen Ärzten die Möglichkeit einer Ansiedlung in überversorgten Bereichen genommen 

-
ser Maßnahme beachtet werden. Die Gelder hierfür müssten der Gesamtvergütung ent-
nommen werden und würden diese somit reduzieren.

Durch die Einschränkung der Möglichkeit, in überversorgten Regionen eine Praxis zu 
übernehmen, 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 Maßnahme also nicht. 

Die Maßnahmen enthalten keine Ansätze, die gezielt auf die Erreichbarkeit der Arztpra-
xen ausgerichtet sind.

-

Scheitern anderer Maßnahmen, die zu ihrer Bekämpfung angewendet werden können. 
-
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-
gen in diesem Fall über keinen Ermessensspielraum. 

-
tragsärzte auszusprechen. Durch die Sperrung der nicht unterversorgten Gebiete sollen 

-
deslandes zugelassen werden würden, auf andere Bundesländer ausweichen, in denen 
diese Einschränkungen nicht existieren. Fehlallokationen werden somit nicht unterbun-

-

weiterhin möglich sind.

statt. 

Die Maßnahme enthält keine Ansätze, die konkret die Sicherstellung der räumlichen Er-

Als Reaktion auf die fehlenden Nachfolger von altersbedingt ausscheidenden Ärzten, 

-

werden, dass sich aufgrund der ausbleibenden Nachfolger die Versorgungssituation der 
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Die tatsächliche Dauer der vertragsärztlichen Tätigkeit ist allerdings stark von indivi-
duellen Entscheidungen des Arztes abhängig. Das durchschnittliche Ruhestandsalter 

Jahre gestiegen. Dies zeigt, dass Ärzte die Ausübung ihres Berufes bereits vor Erreichen 
der ursprünglichen gesetzlichen Grenze beenden. Der Anstieg des Ruhestandsalters ist 

-

Vertragsärzte ihren Beruf im Falle von Unterversorgung unbegrenzt weiter ausüben wer-
-

zumuten ist.

Mit der Ausweitung der Altersbeschränkung kann die Aufrechterhaltung des aktuellen 
-

hinaus ihren Beruf auszuüben. Im Falle einer dauerhaften Unterversorgung, bei der eine 
Verbesserung der Situation trotz vielfältiger Maßnahmen nicht erreicht wird, bietet die 
Ausweitung der Altersgrenze auch keine endgültige Lösung, sondern lediglich einen Auf-
schub der Verschärfung der Problematik.

Durch diese Maßnahme wird zwar der Status quo aufrechterhalten, eine raumbezogene 

Die Maßnahme enthält keine Ansätze, 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 ländlichen Räumen aufrechterhalten werden.

Durch das VÄndG wurde die bereits bestehende Möglichkeit, in Vertragsarztpraxen Ärzte 

ein Vertragsarzt Ärzte anstellen, so lange in dem entsprechenden Planungsbereich für 

wie der anstellende Arzt im Arztregister eingetragen sein. Eine ehemals existierende 
zahlenmäßige Begrenzung der angestellten Ärzte wurde durch das VÄndG aufgehoben, 
so dass ein Vertragsarzt auch mehrere Mitarbeiter in Teilzeitverhältnissen beschäftigen 
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im § 14a Abs. 1 Bundesmantelvertrag-Ärzte auf drei Vollzeitstellen begrenzt.

Auch in überversorgten Planungsbereichen, die für Neuzulassungen gesperrt sind, kön-
nen Teilzeitkräfte angestellt werden. Allerdings muss der Leistungsumfang der betrof-
fenen Praxis begrenzt werden; er darf den bisherigen nicht wesentlich überschreitet. Die 

-
tagsstellen beschränkt. 

Bestehen in als überversorgt geltenden Planungsbereichen regionale Disparitäten, die 
zu Unterversorgung in einzelnen Teilräumen führen, so ist auch in diesen Teilräumen 
die Anzahl der angestellten Ärzte pro Praxis nicht begrenzt. Voraussetzung dafür ist die 

-
-

Der bedeutsamste Vorteil des Anstellungsverhältnisses liegt in der Möglichkeit, als Arzt 
in einer Praxis tätig zu werden, ohne die ökonomischen Risiken des Betriebes tragen zu 

-

nicht tragen.

Durch die Möglichkeit der Anstellung wird zudem die freie Gestaltung des Arbeitsum-
-

Praxis, dessen Alternativen auf eine volle bzw. eine halbe Stelle beschränkt sind, können 
angestellte Ärzte in variablen Teilzeitverhältnissen arbeiten. Eine Vollzeitstelle kann so-

-
zinern die Option, den Umfang ihrer Beschäftigung mit zunehmendem Alter zu reduzie-

-
sprüchen hinsichtlich des Umfangs der eigenen Freizeit erreicht werden. (Pelleter, Sohn, 

-
rufsausübung einen Hinderungsgrund für die Arbeit in der ambulanten Versorgung dar. 

die Aktivierung weiterer potentieller Ärzte aufgrund verbesserter Arbeitsbedingungen 
und der damit einhergehenden attraktiveren Ausgestaltung der Tätigkeit in der ambu-
lanten Versorgung bewirken.

Mit der Ausweitung der Anstellungsmöglichkeiten soll die Versorgungssituation in man-
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Ausübung des Arztberufes verbessert werden. Vor diesem Hintergrund kritisieren die 

Anstellungsverhältnisse in einer Praxis nur in überversorgten Planungsbereichen gilt. So 
ist laut Gesetz die Möglichkeit der Anstellung einer unbegrenzten Anzahl von Ärzten pro 

noch nicht erreicht haben, aber trotzdem bereits ausreichend versorgt sind. Dies kann 

-

Als positiver Aspekt dieser Maßnahme kann die Gewinnung neuer Ärzte für unterver-
sorgte Planungsbereiche gewertet werden, die aufgrund des Anstellungsverhältnisses 

-
zeitbeschäftigung die Möglichkeit der Ausgestaltung des Arbeitsvolumens nach indivi-

-
stisch als überversorgt geltenden Planungsbereichen hervorzuheben. Fraglich ist aller-
dings, ob die positiven Aspekte eines Anstellungsverhältnisses ausreichen, um regionale 
Standortnachteile, wie z. B. eine mangelhafte soziale und kulturelle Infrastrukturausstat-
tung, auszugleichen. 

Die Möglichkeit, Ärzte anzustellen, ist nicht nur in den Gebieten, deren Versorgungssitu-
ation kritisch einzuschätzen ist, erlaubt. Insofern ist eine gezielte Steuerung in Richtung 
der Problemgebiete im Rahmen dieses Ansatzes also nicht möglich.

Ein gezielter Beitrag zur Gewährleistung der Erreichbarkeit wird durch die Anstellung von 

Arztpraxen in ländlichen Räumen aufgrund dessen aufrechterhalten werden kann oder 

Einen möglichen Beitrag zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung in ländlichen 

-
wortung und Befugnisse an nichtärztliche Leistungserbringer abgegeben werden, um 
die Ärzte in ihrer Arbeit zu unterstützen und zu entlasten.
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-

-

Tätigkeitsbereich abdeckt als in Deutschland. Mitunter übernehmen sie – abhängig von 
ihrer Spezialisierung – ärztliche Aufgaben, führen Untersuchungen durch, können im ein-
geschränkten Umfang selbständig Medikamente verschreiben oder auch eigene Praxen 

Der internationale Vergleich zeigt, dass in Deutschland hinsichtlich der Professionalisie-

Das Institut für Community Medicine an der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald 

welche Optionen für die Einführung von so genannten Gemeindeschwestern bestehen 
-

särzten beitragen können. In mehreren Feldversuchen wurden diesbezüglich  praktische 
-
-

Der Ansatz, der mit E-Health verfolgt wird, beinhaltet die Einbeziehung der modernen 
Telekommunikations- und Informationsmöglichkeiten in die Gesundheitsversorgung. 

-
nische Patientenakte, das e-Rezept, den Informationsaustausch zwischen Ärzten oder 
die Möglichkeit der Aus- und Fortbildung durch e-learning-Angebote umfasst, bezeich-
net Telemedizin die diagnostischen oder therapeutischen Maßnahmen, die auf IT-Tech-

-
sichtigung der verschiedenen enthalten Aspekte AGnES – Arztentlastende, Gemeinde-
nahe, E-Healthunterstützte, Systematische Intervention.

-
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Arztzahlen reagiert werden. In Folge von Praxisschließungen erweitern sich automa-
tisch die Einzugsgebiete der bestehen bleibenden Praxen. Dies hat zur Folge, dass der 
Arzt ein größeres Gebiet durch Hausbesuche abzudecken hat. Der Einsatz einer Gemein-

die Ersparnis von Fahrt- und Besuchszeiten sollen für die Ärzte Reserven entstehen, die 
unter anderem der Behandlung der Patienten zugute kommen können. (Rogalski et al. 

Die Gemeindeschwestern übernehmen Routineaufgaben, die ansonsten von den Hau-
särzten erledigt werden müssten. Sie überwachen den Gesundheitszustand der be-

-

tätig und beraten die Patienten z. B. hinsichtlich der Maßnahmen, die im häuslichen Um-
-

hin überprüfen sie die Umsetzung der in diesem Rahmen erarbeiteten Vorschläge. (van 

-
-

-
nischen Versorgung der Patienten sowie zu deren Angehörigen. Somit stellen sie wich-
tige Ansprechpartner im Versorgungssystem dar und können die Patienten in Behand-

-
-

-

-
meindeschwestern eine zentrale Position in der Einführung und Nutzung von telemedi-
zinischen Systemen. In Abstimmung mit den Hausärzten entscheiden sie, welche Pati-
enten für die Nutzung geeignet sind, und übernehmen die dazugehörige Unterstützung. 

-
ckermessgeräte. Die durch den Einsatz von Telemedizin gewonnen Messwerte werden 
direkt an die Hausarztpraxis gesendet. Somit besteht die Möglichkeit einer kontinuier-

-
gebnissen kann entschieden werden, ob die Notwendigkeit eines persönlichen Hausbe-



Kapitel 4 - Optionen zur Sicherstellung

75

suches durch den Arzt oder der Bedarf des Aufsuchens der Praxis durch den Patienten 

Gemeindeschwester getestet und den in der Praxis bestehenden Anforderungen ange-
passt. Durchgeführt wurden sie in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg sowie in 
Sachsen-Anhalt und Sachsen. Die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung erfolgte 

Seitenangabe., Sächsisches Staatsministerium für Soziales, Gesundheit, Jugend und Fa-

-
-

sammen und war für die Betreuung von zwanzig Patienten zuständig. In diesem ersten 
-

Großteil dieser Patienten war entweder nur eingeschränkt oder gar nicht selbständig 
-

tere ausgesuchte Patienten waren zwar mobil, ihr Gesundheitszustand musste allerdings 

aufgenommen. Dadurch wird der Einsatz der Gemeindeschwester über den EBM vergü-
-

kommen noch die Fahrtkosten für die einzelnen Hausbesuche. Laut EBM ist für den Be-
-

Fallwerten sind die Fahrtkosten bereits enthalten. 

-
-
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Der Einsatz der Gemeindeschwester ist auf unterversorgte Regionen beschränkt (Univer-

die Unterstützung der Hausärzte insbesondere in Gebieten, in denen Unterversorgung 

auch konzipiert. Allerdings führt diese Einschränkung zu einer unkalkulierbaren Anwend-
barkeit. Die Feststellung einer unterversorgten Region besteht so lange, bis diese auf-

-
-

des Hausarztes beitragen. Vor dem Hintergrund, dass die Versorgungssituation in den 
ländlichen Räumen sich durch sinkende Arztzahlen verschlechtern wird und die Einzugs-
bereiche der einzelnen verbleibenden Praxen sich demzufolge vergrößern werden, ist 
dies von besonderer Bedeutung. 

und eingesparte Hausbesuchszeiten für die Betreuung der Patienten zu verwenden. Der 
-

standes von Patienten in ländlichen Gebieten, die ansonsten die Praxis selbst aufsuchen 
oder durch das medizinische Personal besucht werden müssten.

beseitigen. Da fehlende Ärzte dadurch nicht ersetzt werden können, dient der Einsatz 
von Gemeindeschwestern lediglich der Abmilderung der Folgen.

-
rung von Gemeindeschwestern nicht beseitigt, da sie den Arztpraxen zugeordnet sind.

der Gemeindeschwester konzentriert sich auf diesen Aspekt und trägt somit zur Erbrin-
-

schwester einen Beitrag zur Erreichbarkeit.
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Bei Medizinischen Versorgungszentren handelt es sich nicht um ein gänzlich neues 
-

likliniken in der ehemaligen Deutschen Demokratischen Republik, und Forderungen zur 

-
rung wurde die Möglichkeit der Gründung der Medizinischen Versorgungszentren in den 

-
-

dener, bisher meist einzeln angebotener medizinischer Leistungen, um Arbeitsabläufe 
zu optimieren und somit die Patientenversorgung zu verbessern.

Medizinische Versorgungszentren sind fachübergreifende Einrichtungen. Dies bedeutet, 

in denen auch Ärzte der gleichen Fachrichtung zusammenarbeiten. 

-

Versorgung sowie eine Abstimmung der Behandlung, so dass unter anderem nicht 

bloß die räumliche Bündelung von ansonsten eigenständigen Praxen sein, sondern 

ansässigen Ärzten generieren.

Nutzung von Vorteilen einer gemeinsamen Organisation

Neben dem Nutzen für die Versorgung der Patienten sollen auch die in einem 
Medizinischen Versorgungszentrum organisierten Ärzte von der Bündelung der 

Diese übernimmt administrative Aufgaben, die ansonsten von den Ärzten selbst 
-



Der Landarzt geht in Rente

78

Möglichkeit eines Vertretungsmanagements im Falle von Urlauben oder krank-
heitsbedingten Ausfällen. Dies trägt aus Patientensicht zur Verbesserung der Ver-

Die Versorgungszentren sollen laut Gesetz unter ärztlicher Leitung geführt 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 Gründen betrieben werden. Daher ist die Gründung von 
Medizinischen Versorgungszentren nur bestimmten Personen gestattet. Die entspre-

Gründern fest. Dieser setzt sich aus Teilnehmern an der Gesundheitsversorgung zusam-
men, wie z. B. Vertragsärzten, Vertragspsychotherapeuten, Vertragszahnärzten oder 

Versorgungszentrums somit nicht erlaubt. 

-
-

darfsplanung. Die Sperrung des Planungsbereichs für eine Arztgruppe bedeutet, dass ein 

Möglichkeit der Verlagerung bestehender Praxen in das Versorgungszentrum oder die 
Bewerbung um einen aufgrund von Praxisaufgabe frei werdenden Vertragsarztsitz. (Pel-

Neben Vertragsärzten können auch Ärzte in einem Angestelltenverhältnis in den Einrich-

-

-

der Betrieb ausschließlich mit Vertragsärzten

die Mischform mit Vertrags- und angestellten Ärzten

der Betrieb ausschließlich mit angestellten Ärzten

-

Form einer Trägerschaft, z. B. durch Vertragsärzte, erbracht werden. Diese können die 

Standorten übernehmen kann.

können sich an Medizinischen Versorgungszentren beteiligen oder sie selbst gründen. 
-
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-
-

-

angestellten Ärzten betrieben. Insgesamt ist die Variante der ausschließlich mit ange-
-

formen. Ausschließlich mit Vertragsärzten werden die wenigsten Medizinischen Versor-

-

Abbildung 14 die Verteilung der Medizinischen 
Versorgungszentren in der Bunderepublik Deutschland dar. 

2,9 % befanden sich in halbstädtischen und 41,1 % in ländlichen Räumen.1

-
temangel gefährdeten Regionen leisten können, fällt allerdings unterschiedlich aus. Pel-

doch eine alternative Versorgungsstruktur dar[stellen], mittels deren Versorgungseng-
pässe geschlossen oder zumindest abgemildert werden können.“ (Pelleter, Sohn, Schöf-

Kapitel 3.2. Entwicklungstendenzen in der ambulanten 
Versorgung lokalisierten Problemräumen ist das wirtschaftliche Risiko einer Niederlas-
sung groß. Die Option, als angestellter Arzt tätig zu werden, schaltet dieses Hindernis 

-
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Amelung et al. kommen dagegen zu dem Schluss, dass „in sehr dünn besiedelten länd-
lichen Gebieten […] man auch langfristig auf die Einzelpraxis des Allgemeinmediziners 

-

-
deckenden Versorgung ausgerichtet, sondern verfolgen einen fachübergreifenden An-
satz. Jedoch konnte festgestellt werden, dass auch in ländlichen Problemgebieten, die 
eine Unterversorgung oder drohende Unterversorgung an Hausärzten aufweisen, eine 

-
stellung der Versorgung leisten können. Vielmehr variiert der Beitrag in Abhängigkeit 

Fachärzten.

Abbildung 14: Anzahl der MVZ in den einzelnen Kassenärztlichen Vereinigungen, Stand 
30.06.2010
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übernommen werden, der sich erst einmal für die Gründung im ländlichen Raum ent-
scheiden muss.
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Eine konkrete, räumlich gezielte Steuerung der Ansiedlung erfolgt nicht. Die Gründung 
von Medizinischen Versorgungszentren ist in allen Planungsbereichen möglich. Räum-
lichen Versorgungsunterschieden wird nicht Rechnung getragen.

Eine Ansiedlung in zentral gelegenen Orten der ländlichen Räume kann den Patienten 
einen geeigneten Anlaufpunkt einer gebündelten ambulanten Versorgung liefern. Auf 

-
-

sen. Insbesondere vor dem Hintergrund der Ausdünnung von Nahverkehrsnetzen und der 

Versorgungszentren somit einen Beitrag zur Verbesserung der Erreichbarkeit leisten.

-

-
-

stellung der ärztlichen Versorgung in unterversorgten Gebieten liberalisiert. Vor der Ge-

wurde aufgehoben. Sie sind nun in allen Gebieten gestattet, in denen sie die Versorgung 

die ortsbezogene Versorgung verbessert wird. 

-

-
-
-

Ermächtigung erstreckt sich auch auf etwaige in der Hauptpraxis angestellte Ärzte, so 

-
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-
weitung der Mengenbegrenzung eines Vertragsarztes, trotzdem dadurch zusätzliche 
Belastungen auf ihn zukommen können – möglicherweise z. B. aufgrund der Anmietung 

Im Falle von bestehender bzw. drohender Unterversorgung wird die Möglichkeit der 
-
-

reiche, d. h. somit auch auf vollversorgte Bereiche, wird als kontraproduktiv im Sinne der 

-

-
praxis können somit an einzelnen Orten in einer Region zusätzliche Leistungen einer am-
bulanten medizinischen Versorgung angeboten werden. Allerdings ist zu beachten, dass 

Verbesserung der Versorgungssituation beitragen. Eine gezielte Steuerung durch eine 

-
-

nen möchte.

ambulanten medizinischen Versorgungsangeboten für die Bevölkerung. Voraussetzung 

sollte daher der Standort anhand von Ansiedlungskriterien ausgewählt werden, um eine 

-
keit, über Sicherstellungszuschläge so genannte Eigeneinrichtungen zu betreiben oder 
sich an Einrichtungen der medizinischen Versorgung zu beteiligen. Voraussetzung für 
dieses Vorgehen ist das vorherige Scheitern anderer Maßnahmen zur Beseitigung von 
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Unterversorgung. Die Einrichtungen dienen unmittelbar der Versorgung der Versicher-
-
-

gen.

Um eine Eigeneinrichtung zu betreiben, können zum einen Ärzte angestellt werden, zum 

-
-

schüssen für die Gründung von Eigeneinrichtungen zugelassen. Die Verwendung bein-

-
-

Anspruch genommen werden. Nach Beschluss des Landesausschusses wäre im Bedarfs-
-

-

-
che Bedarf örtlich konkretisiert werden. Von den ursprünglich acht vorhandenen Arztpra-

Ansiedlung von Ärzten keine Resonanz fanden, wurde die Eigeneinrichtung gegründet. 

-
-

-
enten, so dass sie wirtschaftlich betrieben werden konnte. Nach Ablauf der Förderdauer 
sollte sie durch den angestellten Arzt übernommen werden. 

Durch diese so genannte „Probezeit“, in der sie die Arbeit in entsprechenden Räumen 

-

-
me erwartet und bei der Anmietung von geeigneten Praxisräumen die Festsetzung eines 
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so dass als Standort für die Eigeneinrichtung eine alte Praxis angemietet und entspre-

Trotz der bereitgestellten Vorleistungen dauerte die Suche nach einem anstellungswil-
-

-

-

-

gesetzlichen Vorgabe wurde für Gotha vom Landesausschuss keine drohende Unterver-

-
-

stellten Arzt übergeben worden. 

-

Anstellung von sechs Ärzten, die altersbedingt bereits aus der vertragsärztlichen Versor-
gung ausgeschieden waren oder dies geplant hatten. Diese Ärzte wurden für den Betrieb 

-
terversorgten Gebieten ab. Sie können in der „Probezeit“ Erfahrungen mit den Gegeben-

-
-
-

sorgten Regionen dar. 

Dennoch ist diese Maßnahme eine Lösung, die lediglich in Ausnahmefällen angewen-
det werden soll, wenn sonstige Maßnahmen nicht greifen. Aufgrund der erforderlichen 

-
-

Maßnahmen eingeschränkt.
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Die Gründung von Eigeneinrichtungen dient der Sicherstellung der ambulanten medi-
zinischen Versorgung in speziell ausgesuchten Teilräumen eines Planungsbereiches. Sie 
dürfen nur in unterversorgten Gebieten errichtet werden, in denen die Versorgungsla-
ge mit herkömmlichen Maßnahmen nicht verbessert werden konnte. Voraussetzung für 

-
rung der in der Bedarfsplanung betrachteten Planungsbereiche im Rahmen der Bedarf-
sermittlung.

Eigeneinrichtungen können zur Sicherstellung eines Versorgungsstandards in der aus-

ambulanter Versorgungseinrichtungen sind damit nicht verbunden.

-
lanten Versorgung teilnehmen. Dies gilt, solange die Situation der Unterversorgung in 

-
-

integriert werden. Voraussetzung der Ermächtigung ist, dass der Versorgungsbedarf 
nicht mittels anderer Institutionen, d. h. durch andere Vertragsärzte oder Medizinische 

-
senärztlichen Bundesvereinigung als nicht geeignet für die Beseitigung von Unterver-

Fachabteilungen kann die hausärztliche Versorgung auf diese Art nicht adäquat angebo-
-

kenhäusern aufgrund der fehlenden allgemeinmedizinischen Ausrichtung nicht ange-

Begleitung des Patienten über mehrere Jahre sowie die Einbeziehung des persönlichen 

geleistet werden. 

-

-
boten bzw. sichergestellt werden. Die Abdeckung der Versorgung in ländlichen Räumen 

vor allem die Problematik der Erreichbarkeit der medizinischen Versorgung nicht besei-
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-
handlungen ausgleichen. Sie sind allerdings aufgrund ihrer fachlichen Ausrichtung in der 
Fähigkeit der Leistungserbringung eingeschränkt. Die Spezialisierung auf einzelne Fach-
richtungen erschwert zudem die hausärztliche Versorgung.

Diese Maßnahme führt zu keiner gezielten räumlichen Steuerung der ambulanten Ver-
sorgung.

Die Maßnahme enthält keine Ansätze, mit denen die Erreichbarkeit der Arztpraxen ge-
zielt verbessert werden soll.

Versorgung handelt es sich um Maßnahmen, die durch Institutionen des Gesundheitswe-

Der Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung wurde per Ge-
Kapitel 2.5.2. Die ambulante 

Versorgung). Diesbezüglich verfügen sie über eine Monopolstellung. (Rosenbrock, Ger-
-

stellung gleichwertiger Lebensbedingungen in allen Teilräumen Deutschlands Sorge zu 
tragen. Dies beinhaltet auch die Sicherstellung der Daseinsvorsorge, zu der die Gesund-
heitsversorgung zu zählen ist. 

-
einigungen und gesetzlich verankertem Auftrag für die Raumordnung soll nachfolgend 
untersucht werden, welchen Beitrag diese zur Sicherstellung der ambulanten Versor-
gung in den ländlichen Räumen leisten kann.

-

-
gelegt, um die Versorgung der Bevölkerung mit Infrastrukturangeboten unter den sich 
wandelnden Rahmenbedingungen zu gewährleisten. Aufgrund der sich verändernden 
Anforderungen durch Rückgang, Alterung und Internationalisierung der Bevölkerung 
müssen Anpassungsstrategien entwickelt werden, um eine tragfähige und nachfragege-
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rechte Daseinsvorsorge in allen Regionen Deutschlands zu garantieren. Dies bedeutet, 
-

heiten entsprechend weiterentwickelt werden sollen. Als Basis zukünftiger Planungen 

aufgrund der Beachtung regionaler Unterschiede das geeignetste Bewertungssystem 

Die zentralörtliche Gliederung des Raumes ermöglicht die räumliche Organisation der 

der Raumordnung im § 2 Abs. 2 Nr. 1 ROG verankerte Aufgabe, dass die nachhaltige Da-
seinsvorsorge gleichermaßen in Ballungsräumen, ländlichen Räumen, strukturstarken 
und strukturschwachen Regionen zu sichern ist, umgesetzt. Für die soziale Infrastruktur 

ländlichen Räumen. So wurde damals zum einen die Ausstattung der in diesen Regi-
-

entsprechenden Nahbereiche an die Ortschaften als unzureichend erachtet. Um nega-
tiven Bevölkerungsentwicklungen, wie z. B. Abwanderung in besser versorgte Regionen, 
aufgrund dieser Mängel entgegenzuwirken, sollten die entsprechenden Gemeinden bei 
der Erbringung der ihnen zugeordneten Funktionen unterstützt und gefördert werden. 

-
-

in die Planungen und Programme der ostdeutschen Bundesländer überführt. (Blotevogel 

Tabelle 13 aufgeführten drei Stufen 
gegliedert.

Tabelle 13: Systematik der Zentralen Orte

Die tatsächliche Gliederung variiert zwischen den einzelnen Bundesländern. In einigen 



Der Landarzt geht in Rente

88

-
-

liche Ausstattungsgrade zugeordnet.

ländlichen und so genannten zurückgebliebenen Gebieten die Versorgung der Nahbe-
-

-

für die wirtschaftliche Erbringung des Angebotes im Einzugsbereich der entsprechenden 

-
len Ordnungsfunktionen und Entwicklungsfunktionen, wie z. B. die Steuerung der Sied-

-
dung ist zudem nicht mehr nur auf die ländlichen Räume beschränkt; vielmehr werden 

-

Die Darstellung der einzelnen Punkte dieser fachlichen Diskussion soll im Rahmen dieser 

die ländlichen Räume aufgezeigt werden, um zu untersuchen, welchen Beitrag dieses 
raumordnerische Instrument im Rahmen der Sicherstellung der ambulanten ärztlichen 
Versorgung in diesen Regionen leisten kann.

Vor allem in den dünn besiedelten, strukturschwachen Regionen besteht – insbesondere 
vor dem Hintergrund des Grundsatzes der Gleichwertigkeit der Lebensverhältnisse – das 
Erfordernis, der Bevölkerung ein Mindestangebot an Dienstleistungen zur Verfügung zu 

-
märe, ursprünglich zugewiesene Funktion der Sicherstellung einer gleichmäßigen Ver-

-
spekten stufenbezogene Ausstattungsstandards entwickelt werden sollten. In den länd-
lichen Räumen werden die Versorgungsfunktionen von den dort verorteten Mittel- und 

-

diesen Orten zugeordneten Ausstattungsstandards die Grundlage für die Sicherstellung 
-
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-

-
gung.

Die hausärztliche Versorgung sollte vorwiegend ortsnah gewährleistet werden. Grund 

Aufgabenbereich der Hausärzte. Demgegenüber sind die Einzugsbereiche für die fach-
ärztliche Versorgung größer gefasst. In der Regel deckt der Einzugsbereich eines Fach-
arztes mehrere Einzugsbereiche der hausärztlichen Versorgung ab. Dieser Unterschied 
basiert auf der Bewertung einer zumutbaren Entfernung der Ärzte aufgrund der Häu-

-
ausrichtung und ihrer Funktion im Gesundheitssystem größer ist als bei ihren fachärzt-

Tabelle 5 Allgemeine Verhältniszahlen (Einwohner pro Arzt) in 
den ländlichen Kreisen

-
särzten demzufolge der Stufe der Grundzentren und die Versorgung mit Fachärzten der 

-

-
zeptes. Das ÖPNV-Netz soll im Idealfall so entwickelt sein, dass für die Bewohner des 

 
-

deckenden Linienverkehrs meist nicht möglich. Sowohl die Netzdichte als auch die 

bezüglich der Taktdichte, wie z. B. eine stündliche Verbindung zwischen Grund- und Mit-
telzentrum oder der Ansatz, Grundzentren im Laufe des Tages mindestens sechs Mal 

um die Anbindung der Bevölkerung an die Versorgungszentren zu gewährleisten (siehe 
).

-

in der Region auch aus ihrer Sicht von Bedeutung. Um den zeitlichen Aufwand für die 
Fahrten zu Hausbesuchen so gering wie möglich zu halten, gilt das Erfordernis einer be-
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-
zept im Rahmen der Modellvorhaben der Raumordnung (MORO) „Anpassungsstrategien 
für ländliche/periphere Regionen mit starkem Bevölkerungsrückgang in den neuen Län-
dern“ vom Bundesamt für Bauwesen und Raumordnung im Auftrag des Bundesministeri-

-
te wurde eine Strategie für die Sicherstellung der hausärztlichen Versorgung entwickelt, 

-
-

grunde gelegt, um raumstrukturellen Anforderungen Rechnung zu tragen. (Regionaler 

Abweichend von der regulären Vorgehensweise in der Bedarfsplanung wurde die Ermitt-
lung der Versorgungssituation in der Region kleinräumig konkretisiert und auf Grundlage 

entwickelt, demzufolge in den Orten mit zentralörtlichen Funktionen Gesundheitshäuser 
-

keit der ärztlichen Versorgung gesichert werden. (Regionaler Planungsverband Mecklen-

Die Strategie sieht vor, dass in diesen Gesundheitshäusern mehrere Hausärzte zusam-
menarbeiten. Fachärzte und andere Einrichtungen des Gesundheitswesens können dort 
ebenfalls angesiedelt werden, um – analog zu den Medizinischen Versorgungszentren – 

den Gesundheitshäusern können in mehreren Formen betrieben werden, so zum Beispiel 
als eigenständige Praxen von selbständig tätigen Vertragsärzten, mit Anstellungsver-

-
lichen und somit als Anreiz für die Ansiedlung dienen. Die Errichtung der Gesundheits-

unter anderem für eine Bereitstellung mietgünstiger Immobilien Sorge tragen. 

Strategie integriert. So sollen in diesen Gemeinden Räumlichkeiten vorgehalten werden, 

-
-
-

dermittel dient der Ergänzung der einzelnen Maßnahmen. (Regionaler Planungsverband 

-
nungsverband Mecklenburgische Seenplatte und den zuständigen Institutionen des Ge-

Stadt Neubrandenburg und der Landkreise Mecklenburg-Strelitz, Müritz und Demmin. 
Das sektorale Fachwissen der Gesundheitsbranche wurde dabei durch die querschnitts-
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orientierte Herangehensweise der Regionalplanung ergänzt. Dadurch konnten die Pro-
blemanalyse sowie bereits existierende Lösungsansätze mit einem räumlichen Bezug 

regelmäßiges Monitoring der Versorgungssituation durchgeführt, um Veränderungen 
frühzeitig festzustellen und durch rechtzeitige Reaktion negativen Entwicklungen ent-
gegenwirken zu können. Analog zur vorangegangenen Problemanalyse liegt auch dem 

-
-

sorgungsengpässe mindestens ein Jahr im Voraus erkannt werden, um zur Vermeidung 
von Unterversorgung die in der Strategie vorgesehenen Maßnahmen situationsorien-

Raumordnung in die von der Verbandsversammlung des Regionalen Planungsverbandes 
-

wicklungsprogramms Mecklenburgische Seenplatte aufgenommen worden. Neben der 

-
mern.) aus dem Landesraumentwicklungsprogramm Mecklenburg-Vorpommern wird 
sogar konkret festgelegt, dass „Einrichtungen der ambulanten hausärztlichen Versor-

-

-
destens in dem Oberzentrum Neubrandenburg sowie in den Mittelzentren Neustrelitz, 

vorgehalten werden soll. (Regionaler Planungsverband Mecklenburgische Seenplatte 

Dieser Entwurf muss nun noch durch die Landesregierung Mecklenburg-Vorpommerns 
rechtlich festgesetzt werden, um Gültigkeit zu erlangen. (Regionaler Planungsverband 

-
rung der ambulanten medizinischen Versorgung. Der Landesausschuss der Ärzte und 

-
wicklungsplans Berlin-Brandenburg (LEP B-B) dem Verfahren zur Feststellung von be-
stehender oder drohender Unterversorgung zu Grunde gelegt. Für die Bewertung der 
wohnortnahen Versorgung wird dabei nicht der Planungsbereich betrachtet, sondern 

Tragfähigkeit der Infrastrukturangebote eines Mittelbereiches zu sichern, sollen dort 
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-
lanten medizinischen Versorgung ermitteln zu können. 

Die Feststellung einer bestehenden bzw. drohenden Unterversorgung ist Voraussetzung 
für die Gewährung von Fördermitteln für die Ansiedlung in einer solchen Region aus den 
Sicherstellungsfonds (siehe ).

-
schrieben werden. Es gibt vielmehr einen räumlichen Rahmen vor, an dem sich die wei-

Orte kann die Anwendung der Gliederung in der Planung der ambulanten ärztlichen Ver-

die Erreichbarkeit der ambulanten Angebote, die in Orten mit zentralörtlichen Funkti-
onen angesiedelt sind, sicherstellen. An diesen Standorten sollten Neuansiedlungen so-

Versorgungslage darstellen und einen Beitrag zur direkten raumbezogenen Steuerung 
der Versorgung leisten. Die derzeitige Bedarfsplanung ist nicht geeignet, Entwicklungen 
in kleinräumiger Genauigkeit zu erfassen. Die Leistungsfähigkeit der Bedarfsplanung ist 
in der Abbildung und Beachtung tatsächlicher Gegebenheiten und Anforderungen einge-

dem derzeitigen Vorgehen. 

BBSR gebildet wurden, lässt existierende kleinräumige Disparitäten nicht in die Planung 

-
-

genaue Steuerung der Sicherstellungsmaßnahmen.

Linienverkehrs oder unter Nutzung alternativer Bedienformen – kann zur Sicherstellung 
der Erreichbarkeit der Praxen für die Bevölkerung beitragen.
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Neben der Entwicklung einer räumlichen Systematik für die Ansiedlung von Arztpraxen 

ÖPNV-Angebotes der Sicherstellung der Erreichbarkeit ambulanter Versorgung. Im Ka-
pitel 2.3.2.  wurde die Situation des ÖPNV 
in den ländlichen Räumen und die wichtigsten damit in Verbindung stehenden Probleme 

ÖPNV meist nicht wirtschaftlich betrieben werden. Trotzdem ist er gerade in diesen 
Gebieten aufgrund des hohen Stellenwertes im Rahmen der Mobilitätssicherung der 
Bevölkerung ein „wesentlicher Bestandteil der Daseinsvorsorge“ (Regionaler Planungs-

Erreichbarkeit der Orte mit Versorgungsfunktionen bei und ermöglicht Personen ohne 
-

-
-

bindung der Nahbereiche an diese vor. Die tatsächliche Ausgestaltung des Linienver-
kehrs orientiert sich allerdings hauptsächlich an der Siedlungsstruktur und den damit 
verbundenen potentiellen Fahrgastzahlen. So werden vornehmlich größere Ortschaften 

-
chendeckende Versorgung ist nur durch zielgerichtete Stich- oder Rundfahrten sicher-

-

Aufgrund dieser Grenzen der ÖPNV-Erbringung in den ländlichen Räumen wird die ver-
-
-

Strategien zur Sicherstellung des Personennahverkehrs in den ländlichen Räumen, bei-
spielsweise im Förderschwerpunkt „Personennahverkehr für die Region“ vom Bundes-

für ländliche/periphere Regionen mit starkem Bevölkerungsrückgang in den neuen Län-

ÖPNV in ein Gesamtkonzept mit bewährten Angebotsstrukturen integriert, um den Mo-
bilitätsbedürfnissen der Bevölkerung trotz geänderter Rahmenbedingungen durch den 

-
-

xis, Ruf- und Bürgerbusse. Die praktische Ausgestaltung der erprobten Angebote variier-
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Nahverkehrsangebot auf festgelegten Hauptrouten zwischen Siedlungsschwerpunkten 
-

tiven Bedienformen geben die Fahrgäste ihren Beförderungswunsch zeitnah im Voraus 
bekannt. Je nach Ausgestaltung des Angebotes erfolgt die Abholung dann entweder di-

diese Angebote feste Haltstellen in den Ortschaften, die nur bei tatsächlichem Bedarf 
-

-
-

leistungen aufgrund der geringen Größe der Verkehrsmittel kostengünstiger zu erbrin-
gen als der Transport mittels eines Linienbusses (Ministerium für Stadtentwicklung und 

Angebote sollten aufeinander abgestimmt werden, um für den Fahrgast ein attrak-
tives Mobilitätsangebot zur Verfügung zu stellen. Sie sind somit elementare Bestand-

erbracht werden; das Nahverkehrsnetz würde somit durch diese Angebote auf die an-
sonsten nicht versorgten Räume ausgeweitet und eine größere Anzahl an Bewohnern 
der Region könnte dadurch bedient werden. (Regionaler Planungsverband Mecklenbur-

-
kehrsunternehmen der Region betrieben werden. Die Durchführung kann auch durch Ta-

-

-

ist abhängig von den Rahmenbedingungen, der Nachfrage und den Anforderungen in 

sichergestellt werden kann. Es wurde ermittelt, dass durch die alternativen Angebote für 
-

Allerdings ist auch die Umsetzung der neuen Mobilitätsangebote mit einigen Problemen 
behaftet. Diese sollen im Rahmen dieser Arbeit nicht ausführlich behandelt, sondern nur 

Die ökonomische Tragfähigkeit ist auch bei den alternativen Angeboten an die 

dazu, dass die Strecken nicht bzw. nur unzureichend miteinander kombiniert wer-
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-
boten, wie z. B. dem Taxi. Daher sollten die neuen Angebote in Abstimmung mit 
diesen bestehenden Versorgungsformen erbracht werden.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen – Personenbeförderungsgesetz, Gemein-
-

munen – entsprechen nicht den neuen Betriebsformen. In den Gesetzen werden 

die bedarfsgesteuerten Verkehre nicht dem Linienverkehr zuzuordnen sind, in des-

Formen als Teil des ÖPNV-Systems ist allerdings Voraussetzung für die Finanzie-
rung dieser Angebote.

-
sichtigen nicht die Anforderungen an die Alternativformen. So sind Fahrzeuge mit 
entsprechend geringen Fahrgastkapazitäten sowie die technische Ausrüstung von 
Dispositionszentralen, die für das Entgegennehmen der individuellen Beförde-

Die neuen Angebote müssen in der Bevölkerung publik gemacht werden. Voraus-

und Verkehrsunternehmen. Allerdings kann die Raumplanung darauf einwirken, um die 
-

verkehrs voranzutreiben und somit die Mobilität der Bevölkerung ländlicher Räume zu 

zwischen ihnen moderierend begleitet.

-
me, die zur Verbesserung der Rahmenbedingungen, unter denen die ärztliche Versor-
gung erbracht wird, beiträgt. Ein funktionstüchtiges Nahverkehrssystem, dass auch die 
Mobilität der Bevölkerung in dünn besiedelten Regionen ermöglicht, leistet durch die Si-
cherstellung der Erreichbarkeit von ambulanten ärztlichen Einrichtungen einen Beitrag 
zur medizinischen Versorgung.

Dieser Ansatz thematisiert nicht die räumliche Steuerung der ambulanten ärztlichen Ver-
sorgung.
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Vor dem Hintergrund einer abnehmenden Arztdichte in einigen Regionen und der Tatsa-

angeboten werden können, ist die Sicherstellung der Erreichbarkeit ambulanter Ange-
-
-

deckende Anbindung der Bevölkerung dünn besiedelter bzw. ländlicher Räume an Orte 
mit Versorgungsfunktionen, die beispielsweise ärztliche Angebote bereitstellen, ermög-
licht. 

4.5.3. Flankierende Maßnahmen

Durch die Planung können sowohl auf regionaler als auch auf kommunaler Ebene unter-

tätig werden. Dies beinhaltet z. B. die Erstellung von so genannten Regionalexposés oder 
von Imagebroschüren über die einzelnen Gemeinden, in denen diese und ihre Potentiale 
vorgestellt werden. So soll aktiv Marketing für die möglichen Standorte betrieben und 
dem negativen Image ländlicher Räume entgegengewirkt werden. Standortvorteile, wie 

-

Ferner können die regionalen und kommunalen Akteure als Ansprechpartner für die an-
siedlungswilligen Ärzte zur Verfügung stehen und diese in ihrem Vorhaben unterstützen, 

wird sowohl von Seiten der Raumplanung als auch seitens der Akteure des Gesundheits-
-

stellen sogar ein sehr wichtiges Element der Anwerbung dar. So können Standortfak-
-
-

ambulanten Versorgung kann von ihnen allerdings nicht erbracht werden.

Da Marketingstrategien und Umsetzungsunterstützung regions- bzw. ortsbezogen erfol-
gen, können sie zur direkten räumlichen Steuerung der ärztlichen Ansiedlung beitragen.
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Die begleitenden Maßnahmen enthalten keine direkten Beiträge zur Sicherstellung der 
Erreichbarkeit ambulanter Einrichtungen.

Für die Sicherstellung der ambulanten ärztlichen Versorgung sind aufgrund der gesetz-

wurde für eine Vielzahl dieser Optionen festgestellt, dass sie nicht auf eine gezielte räum-

zu einer Verbesserung der Versorgung in ländlichen Räumen führen, wenn die entspre-

-
völkerung sowie die Erreichbarkeit der nächstgelegenen ambulanten Einrichtungen die-
nen.

-

zu verbessern. Sie verfügt über die fachliche Verantwortlichkeit, räumliche Entwick-
lungen zu ermitteln, zu bewerten sowie problem- und raumbezogene Strategien für die 
Sicherstellung eines Mindeststandards der Daseinsvorsorge zu entwickeln. Allerdings 

Versorgungssituation ausüben kann. Die Gewährleistung der Daseinsvorsorge ist Aufga-
-

nischen Versorgung zu.

-
lichen Versorgung bilden. Durch die zentralörtliche Gliederung werden Orte im Raum 

-

Anforderungen, wie z. B. eine zumutbare Entfernung der Bewohner in den Nahbereichen 

Versorgung dar, an denen bereits existierende Angebote gesichert bzw. an denen neue 
Angebote angesiedelt werden sollten.

der Versorgung bei. Vor allem die ältere Bevölkerung in den ländlichen Räumen ist auf 
Angebote des ÖPNV angewiesen, um mobil sein und Versorgungsangebote nutzen zu 
können. Maßnahmen zur Optimierung der ÖPNV-Versorgung, wie z. B. die Ausgestal-
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-
falls für die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung von Bedeutung.

Daher kann festgestellt werden, dass die Raumordnung zwar über keine direkten Steu-
erungsmöglichkeiten für die ärztliche Versorgung verfügt, allerdings aufgrund der fach-

leisten kann.



Kapitel 5 - Beispielregion – Uckermark

99

einer Beispielregion konkretisiert und die Anwendbarkeit der vorgestellten Sicherstel-
lungsoptionen für diese bewertet werden. Im ersten Schritt soll die zu untersuchende 

Vorstellung des Landkreises und der Untersuchung der relevanten Entwicklungen in die-
sem wird die Situation der hausärztlichen Versorgung inklusive der Entwicklung im Lau-

Im Anschluss sollen die im Kapitel 4. Optionen zur Sicherstellung vorgestellten Strategien 

Die Auswahl der Region erfolgt in mehreren Schritten unter Verwendung verschiedener 
-

-
-

hang wird angenommen, dass eine wohnortnahe Versorgung aufgrund der Vergröße-
rung der Einzugsbereiche nicht mehr gewährleistet werden kann. Die Untersuchung der 
Beispielregion soll unter anderem aufzeigen, ob diese Annahme richtig ist.

-
geschränkt werden.

-
tungen

-

zunehmendem Alter ansteigt, sollen als Auswahlkriterien der Anteil der Personen an der 
-

ten Jahren ermittelt werden. Als Grundlage dienen die Daten der Statistischen Ämter 

dargestellt.

-
-
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-
rungsentwicklung besonders stark ausgeprägt sind.

sind, sollen in der nächsten Auswahlstufe hinsichtlich des aktuellen Versorgungsgrades 
mit Hausärzten untersucht werden. Damit können bereits existierende Problemräume 
herausgestellt werden, in denen sich bei weiterer negativer Entwicklung die Aufrechter-
haltung der hausärztlichen Versorgung zunehmend schwierig gestalten wird.

-

-
lichen Versorgung betrachtet werden.

Abbildung 15 dargestellt.

Abbildung 15: Einwohnerdichte
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-

Abbildung 16 verortet.

Abbildung 16: Ausgewählte Landkreise

-
terien untersucht werden. Die Ergebnisse der Untersuchung sind in der Tabelle 14 aufge-

1

2 3

4
5 6 7

8

10
11

13
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1  Nordvorpommern
2  Güstrow
3  Demmin
4  Ludwigslust
5  Parchim
6  Müritz
7  Mecklenburg-Strelitz
8  Uecker-Randow
9  Uckermark

10  Lüchow-Dannenberg
11  Prignitz
12  Ostprignitz-Ruppin
13  Altmarkkreis Salzwedel
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Tabelle 14: Untersuchung der ausgewählten Landkreise

Bevölkerungs-
dichte 2009  

Einwohner pro 
km²

 Einwohner 65 
Jahre und älter 

2009 in %

Entwicklung der 
Einwohner 65 

Jahre und älter   
2003 - 2008     

in %

Entwicklung der 
Gesamt- 

bevölkerung     
2009 - 2025 
(Prognose)      

in %

Prognose 2025  
Einwohner 65 

Jahre und älter   
in %

Altmarkkreis Salzwedel 39,5 22,0 11,6 -13 31,8
Demmin 42 23,0 8,4 -23 39,2
Güstrow 48,5 22,5 13,5 -16,8 33,6
Lüchow-Dannenberg 40,7 25,9 10,0 -4,7 39,3*
Ludwigslust 49,1 20,1 13,7 -9,6 31,1
Mecklenburg-Strelitz 37,6 22,1 15,6 -15,4 40,2
Müritz 38,1 22,2 16,9 -11,7 33
Nordvorpommern 49,1 22,7 17,1 -13,2 34,9
Ostprignitz-Ruppin 41,4 22,4 17,0 -12,5 35,7
Parchim 43,4 21,9 16,7 -14,4 36,5
Prignitz 39,1 25,7 13,0 -20,4 39
Uckermark 42,9 23,7 17,1 -21,1 38,3
Uecker-Randow 45 23,3 11,4 -23,1 34,6

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

-

Uckermark sogar für alle vier untersuchten Aspekte aufgetreten. Nachfolgend soll für 
-

ordnung zu den im Kapitel 3.2.2. Die hausärztliche Versorgung in den ländlichen Räumen 

sowie des geringen Versorgungsgrades erfolgt die beispielhafte Untersuchung in diesem 

5.2. Rahmenbedingungen

5.2.1. Allgemeine Grundlagen

Der im Nordosten Brandenburgs gelegene Landkreis Uckermark ist mit einer Fläche von 
-

lungsraum Brandenburgs und setzt sich, wie in Abbildung 17 ersichtlich ist, aus insgesamt 
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Gemeinden amtsfrei sind. Verwaltungssitz des Landkreises ist die Stadt Prenzlau.

Abbildung 17: Administrative Gliederung des Landkreises Uckermark

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

-
mark-Barnim. Ein gültiger Regionalplan für diese Planungsregion existiert nicht. Die 
zentralörtliche Gliederung des Landkreises erfolgt durch den Landesentwicklungsplan 

Kapitel 4.5.1. Das Konzept der Zentralen Orte beschrieben 
-

schafts-, Siedlungs- und Einzelhandelsfunktionen sowie Gesundheitsfunktionen, über-

Im Kapitel 4.5.1. wurde dargestellt, dass die ambulante ärztliche Versorgung den Stufen 

kann der Stufe der Mittelzentren und die Hausärzte können der Stufe der Grundzentren 
zugeordnet werden. Dieser Systematik folgend sollte einer standortgenauen Betrach-
tung der hausärztlichen Versorgung eine entsprechende zentralörtliche Gliederung zu-
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soll zur Untersuchung unterhalb dieser Ebene die Gliederung des Sachlichen Teilplans 

-

unterhalb der Mittelzentren sollten durch die Regionalplanung anhand von im LEP I vor-

Ein Grundzentrum im äußeren Entwicklungsraum – zu dem die Uckermark zu zählen ist 

auch Teilfunktionen von Mittelzentren übernehmen, wenn sie über die entsprechende 
Ausstattung an Gütern und Dienstleistungen des gehobenen Bedarfes verfügten und 
diese auch an den Standorten gesichert werden sollten.

-
-

bote des Grundbedarfs, zu dem auch die hausärztliche Versorgung zu zählen ist, für die 

-

-
liche Versorgungsorte wurden zusätzlich sogenannte ländliche Versorgungsorte iden-

Bedarfsdeckung der Bevölkerung. Ländliche Versorgungsorte boten für die Bewohner 

oder nicht in ausreichendem Maße angeboten wurden. Sie verfügten zum Beispiel über 
Schulen oder Angebote der sozialen Infrastruktur. Die Angebote sollten in diesen Orten 
gesichert werden, um die diesbezügliche Versorgung in den ländlichen Räumen aufrecht 
zu erhalten. Nur bei Bedarf sollten bestehende Angebote erweitert bzw. ausgebaut wer-

-
zustimmen, um Fehlentwicklungen zu vermeiden.

-
-

befunktion im Vordergrund. Sie waren in erster Linie Selbstversorgergemeinden, die 
nur bedingt überörtliche Versorgungsfunktionen erfüllten. (Regionale Planungsgemein-

Abbildung 18 ist die zentralörtliche Gliederung 
des Landkreises gemäß den Vorgaben des Landesentwicklungsplans Berlin- Branden-
burg und des Sachlichen Teilplans dargestellt.



Kapitel 5 - Beispielregion – Uckermark

105

Mittelzentrum
Grundzentrum mit mittelzen-
tralen Teilfunktionen

Grundzentrum
Kleinzentrum

Ländlicher Versorgungsort

Abbildung 18: Zentralörtliche Gliederung im Landkreis Uckermark, kombinierte Darstellung 
gemäß LEP B-B und des Sachlichen Teilplans Zentralörtliche Gliederung, Siedlungsschwer-
punkte und Ländliche Versorgungsorte 

Unterhalb der Mittelzentren verfügte die Uckermark mit Angermünde über ein Grund-
zentrum mit Teilfunktionen eines Mittelzentrums. Die weiteren Grundzentren waren Ly-

Brüssow, Fürstenwerder, Gramzow, Boitzenburg, Gerswalde, Milmersdorf, Casekow, 
-

delow und Gollmitz. Siedlungsschwerpunkte existierten im Landkreis Uckermark nicht.

-
särztlichen Versorgung zugrunde gelegt.

5.2.2. Bevölkerung

-

-
schiede. In der Tabelle 15 sind die Bevölkerungszahlen und die Einwohnerdichten für die 
einzelnen Ämter und amtsfreien Gemeinden aufgelistet, um diese Unterschiede heraus-
zustellen.
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Die Städte Schwedt/Oder und Prenzlau haben die meisten Einwohner und die größten 
Einwohnerdichten im Landkreis. In diesen zwei Städten leben auf rund 11 % der Gesamt-

-
ber stehen sehr geringe Bevölkerungsdichten in anderen Gemeinden bzw. Ämtern. Die 

Einwohnerdichten unter dem Durchschnitt des Landkreises.

-

29,1 %. Am stärksten vom Bevölkerungsrückgang sind neben den beiden bevölkerungs-
-

banisierungsprozessen Einwohner an die angrenzenden Gemeinden verloren haben, die 

-
-

lung in den einzelnen Gemeinden bzw. Ämtern, die in Tabelle 16 aufgeführt sind.

Einwohner Fläche in km² Einwohner pro km²

Angermünde 14.492 323 44,9
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 Brüssow 4.883 217 22,5
Amt Gartz (Oder) 7.063 263 26,9
Amt Gerswalde 5.020 293 17,1
Amt Gramzow 7.479 327 22,9
Amt Oder-Welse 5.728 166 34,5



Kapitel 5 - Beispielregion – Uckermark

107

-

-

Die Bevölkerungsentwicklung hat eine Veränderung der Altersstruktur der Einwohner 
zur Folge. In Tabelle 17

um die Entwicklung in den einzelnen Altersklassen aufzuzeigen.

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

Einwohner 2008 Einwohner 2030 Veränderung in %

Angermünde 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 Brüssow 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

0 - 17 Jahre  
Anteil in %

18-24 Jahre  
Anteil in %

25 - 44 Jahre  
Anteil in %

45 - 64 Jahre  
Anteil in %

> 65 Jahre  
Anteil in %

1995 22,5 8,1 32 25 12,4
2009 12,6 8 22,9 32,8 23,7

-

Jahren einen extremen Alterungsprozess erlebt. Bedingt wurde dieser durch die Abwan-
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-

-
struktur und vor dem in 
ärztlichen Leistungen dargestellten Hintergrund, dass ältere Personen aufgrund von Mul-
timorbidität einen größeren Bedarf an ambulanter ärztlicher Versorgung haben, muss 
geschlussfolgert werden, dass deren Sicherstellung im Landkreis Uckermark von beson-
derer Bedeutung ist.

Der Landkreis Uckermark ist geprägt durch eine kleinteilige Siedlungsstruktur mit vie-

-

Flächen landwirtschaftlich, 24 % durch die Forstwirtschaft, 4 % zu Siedlungszwecken, 

Die starke landwirtschaftliche Prägung der Region ist historisch bedingt. Die daraus re-
sultierende kleinteilige Siedlungsstruktur hat sich im Laufe der Jahre kaum verändert. 
Nur vereinzelt entwickelten sich Ortschaften zu Ackerbürgerstädten und damit zu Sied-
lungen mit einer größeren Bevölkerungszahl. Größere gewerbliche Ansiedlungen wur-
den bis heute im Landkreis kaum getätigt. (Landgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern 

-

Der straßengebundene ÖPNV wird im Landkreis Uckermark von der Uckermärkischen 

-
ckende Versorgung gewährleistet, allerdings zu einer auf den Morgen und Nachmittag 
konzentrierten Versorgung führt. Ein Großteil der Linien wird durch zusätzliche Takte er-

um reguläre Linienverkehrsstrecken handelt, nur bei vorheriger telefonischer Anmeldung 
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des Beförderungswunsches befahren werden. Im Umfeld von Angermünde wird zusätz-
-

nach dem Beförderungszeitraum kein reguläres Linienangebot in Anspruch genommen 

Aufgrund der Siedlungsstruktur, dem sowohl in den letzten Jahren stattgefundenen als 
auch dem prognostizierten Rückgang der Bevölkerung sowie der Veränderung der Al-
tersstruktur ist die Versorgung des Landkreises mit ÖPNV-Angeboten gefährdet. Die 
kleinteilige Siedlungsstruktur ist verbunden mit der Verteilung der Bevölkerung über die 
Fläche und einer sehr geringen Bevölkerungsdichte. Diese Rahmenbedingung steht der 

-
trag zur Aufrechterhaltung des Linienverkehrs wird leisten können. Dem gegenüber steht 

nachzugehen oder um Infrastruktureinrichtungen, wie z. B. den Arzt, aufzusuchen.

-

-
-

-
geboten werden. 

Hauptverknüpfungspunkte der Buslinien in diesem Netz untereinander sowie zu schie-

Oder und Templin. Diese Verknüpfungen werden ergänzt durch regionale Verknüpfungs-
punkte in den Orten Boitzenburg, Brüssow, Garzt (Oder), Gramzow, Lychen und Passow. 
Dort sollen die Linien der Verkehrsachsen mit den weiteren Buslinien des Landkreises 

Abbildung 19 
dargestellt.

Tabelle 18 aufgeführt.

Mit diesen Festlegungen soll ein tragfähiges straßengebundenes ÖPNV-Netz entwickelt 
-
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durch weitere Linien in der Fläche ergänzt, die auch durch alternative Transportformen 

Abbildung 19: Verkehrsachsen des straßengebundenen Linienverkehrs im Landkreis Ucker-
mark

Tabelle 18: Bedienungsstandards des straßengebundenen Linienverkehrs im Landkreis 
Uckermark

Nachfolgend soll die Situation der ambulanten ärztlichen Versorgung im Landkreis un-
tersucht werden. Analog zur Untersuchung für den gesamtdeutschen Raum erfolgt dies 

-
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Anschließend soll ausgehend von diesen Ergebnissen eine Einschätzung hinsichtlich der 
zukünftigen Entwicklung erfolgen.

-
-

tigen Internisten nach den Hausärzten die zweitgrößte Arztgruppe im Landkreis, gefolgt 
-

schließlich in den Mittelzentren Prenzlau, Schwedt/Oder und Templin statt. Lediglich in 

-
-

1 für 

-
schritten.

Unter Berücksichtigung des tatsächlichen Arbeitsumfanges, d. h. von Teilzeittätigkeit, 

-

Dieser Versorgungsgrad erfasst allerdings nicht die regionalen Unterschiede in der Aus-
-
-

Kapitel 4.5.1. Das Konzept der Zentralen Orte dargestellt – die Mittelbereichssystematik 
gemäß des Landesentwicklungsplans Berlin-Brandenburg. 

Sowohl für den gesamten Landkreis als auch für die einzelnen Mittelbereiche wird für die 

-
Tabelle 5 Allgemeine Verhält-

1 Die in dieser Arbeit aufgeführten Versorgungsgrade werden ohne Berücksichtigung des Demo-
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niszahlen (Einwohner pro Arzt) in den ländlichen Kreisen
der ärztlichen Versorgung auf Basis der Mittelbereiche – aufgeführt in Tabelle 19 – liefert 

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

So sind Versorgungsunterschiede zwischen den einzelnen Mittelbereichen zu erkennen. 

Schwedt/Oder wird die rechnerische Grenze zur Unterversorgung unterschritten. Der 
-

ner zu versorgen hat und das vorgegebene Einwohner-Arzt-Verhältnis somit um fast 

% zu erreichen, müssten sich zusätzlich elf Hausärzte im Mittelbereich Schwedt/Oder 
niederlassen. Aufgrund der bestehenden Unterversorgung wurde vom Landesauschuss 

-
führt werden.

Um die Entwicklung der Versorgung in den zurückliegenden Jahren nachvollziehen zu 
können, wird in Tabelle 20 -

-
bietszuschnitte der Mittelbereiche des LEP B-B zugrunde gelegt. 

Tabelle 19: Situation der hausärztlichen Versorgung in den Mittelbereichen, Stand 31.12.2010

Mittelbereich Einwohnerzahl Anzahl der Hausärzte Versorgungsgrad in %

Prenzlau 40.419 25 91,2
Schwedt/Oder 61.869 31 73,9
Templin 28.827 18 92,0

Mittelbereich Einwohnerzahl Anzahl der Hausärzte Versorgungsgrad in %

Prenzlau 44.225 23 76,7
Schwedt/Oder 71.895 34 69,7
Templin 32.486 28 127,0

-
-
-

den Faktoren Einwohner- und Arztzahlen gut erkennen. Das Einwohner-Arzt-Verhältnis 
wird durch die Entwicklung dieser beiden bestimmt. Daher müssen sie in die Betrach-
tung einbezogen werden, um die Aussagekraft des Versorgungsgrades einschätzen zu 

des Versorgungsgrades aus.
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lediglich im Gebiet des Mittelbereichs Templin ist eine Verschlechterung eingetreten. 
Auch diese erste Einschätzung wird unter Berücksichtigung der tatsächlichen Einwoh-
ner- und Arztzahlen relativiert. Der Bevölkerungsrückgang ist im Mittelbereich Schwedt/

stieg der Versorgungsgrad an. In Prenzlau sind die Arztzahlen zwar gestiegen, ohne den 
-

-

-

-
schränkung der Versorgungssituation führen, wenn sich aufgrund der Entfernung zum 
nächstmöglichen Standort die Erreichbarkeit des Angebotes verschlechtert. Dieser Um-

-
gestellt wurde, hat sich die Altersstruktur der Bevölkerung in der Uckermark in den letz-

der Inanspruchnahme von ärztlichen Leistungen kann geschlussfolgert werden, dass der 
Behandlungsbedarf der Einwohner der Uckermark in den letzten Jahren zugenommen 

-

ausweichen.

Schlussfolgerung, dass die Versorgung sich tendenziell verschlechtert hat. Eine Verbes-
serung der Versorgungsgrade, wie für zwei der Mittelbereiche ermittelt, heißt somit also 
nicht automatisch, dass sich die Versorgungssituation tatsächlich gebessert hat.

-

steigenden Anteils alter Personen in der Bevölkerung weiterhin bestehen bleiben. Die 

Die Abschätzung der zukünftigen Entwicklung des hausärztlichen Sektors soll anhand 
-

struktur der Hausärzte erfolgen.

In Tabelle 21
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-
mit ist insgesamt ein negativer Trend zu verzeichnen, der allerdings nicht über alle Jahre 
gleich verteilt ist. Der Saldo schwankt im Verlauf der Jahre. Er ist sowohl positiv als auch 
negativ ausgeprägt.

Ärzte aus der hausärztlichen Versorgung aus, während 42 neu hinzukamen. Trotz dieser 
-

-
lung liefern kann, soll nachfolgend die Altersstruktur der Hausärzte untersucht und der 

-
tragsärzte in Tabelle 22 dargestellt werden.

Tabelle 21: Zugänge, Abgänge und Salden in der hausärztlichen Versorgung des gesamten 
Landkreises in den Jahren 2002 bis 2010

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Abgänge 2 7 5 3 9 5 5 7 10
Zugänge 6 5 2 4 5 4 2 7 7
Saldo 4 -2 -3 1 -4 -1 -3 0 -3

Mittelbereich Anzahl der Hausärzte Anzahl der Hausärzte 
älter als 60 Jahre Anteil in %

Prenzlau 25 2 8
Schwedt/Oder 31 5 16,1
Templin 18 5 27,8

Diese Betrachtung zeigt eine unterschiedliche Problemschwere für die drei Mittelbe-

diesem Stichtag zurückgegeben und wären somit aus der Versorgung ausgeschieden, 

Unterversorgung würde sich also verstärken. Im Mittelbereich Templin würde der Ver-

in den beiden anderen Mittelbereichen, allerdings würde sich der Versorgungsgrad auch 
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-
darf besteht, die in Ruhestand gehenden Ärzte zu ersetzen. Andernfalls werden in der 
hausärztlichen Versorgung teils sehr ausgeprägte Versorgungsengpässe entstehen. 

raumbezogen ab. Die Betrachtung auf Ebene der Mittelbereiche hat zwar bereits erheb-
liche räumliche 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 zusätzlich Aussagen zur Verteilung im Landkreis und zur Erreich-

Abbildung 20: Standorte der hausärztlichen Versorgung in der Uckermark, Stand 31.12.2010

-

-
derung des LEP I bewertet werden. 

-
-

sorgungsorten Dedelow, Lübbenow und Pinnow war dies nicht der Fall. In Angermünde, 
dem ehemaligen Grundzentrum mit Teilfunktion eines Mittelzentrums, waren sieben 
Ärzte tätig. In zehn Orten existierte lediglich eine Praxis, weitere drei Orte verfügten über 
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zwei Hausarztsitze und ein Ort sogar über drei. In drei weiteren Orten, denen aufgrund 

-
tung zurücklegen. Die Belastung der an den Standorten verbleibenden sowie der umlie-

in der Folge für die Behandlung fehlen.

Abbildung 21 

-
setzt werden.

Abbildung 21: Prognose der hausärztlichen Versorgung im Jahr 2020

Erkennbar ist, dass die Versorgung in der Fläche von einem altersbedingten Rückgang 
-

der einzige Hausarzt in den Ruhestand gehen. In Lychen wären alle drei dort tätigen 
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aus der Versorgung ausscheiden.

-
sorgungsgrade der einzelnen Mittelbereiche werden in Tabelle 23 aufgeführt.

unter der Annahme des Abgangs aller Ärzte, die bis zu diesem Zeitpunkt das 65. Lebensjahr 
vollendet haben, und ohne Wiederbesetzung

Mittelbereich Einwohnerzahl Anzahl der Hausärzte Versorgungsgrad in %

Prenzlau 35.526 19 78,8
Schwedt/Oder 51.511 19 54,4
Templin 24.499 11 66,2

Deutlich ist eine Verschlechterung der Versorgung in den einzelnen Mittelbereichen er-
kennbar, würden die in den nächsten Jahren ausscheidenden Hausärzte nicht ersetzt 
werden. Die Grenze zur Unterversorgung würde sowohl im Mittelbereich Schwedt als 
auch im Mittelbereich Templin deutlich unterschritten werden. Verstärkte würde das 

-

werden, um den Behandlungsbedarf dieser Bevölkerung zu decken, kann angezweifelt 

Entwicklung entgegenwirken.

entsprechende Neuzugänge eine teils extreme Verschlechterung der Versorgungssitua-
tion in der Uckermark zur Folge. Daher soll nachfolgend bezüglich der in Kapitel 4. aufge-
führten Sicherstellungsoptionen abgeschätzt werden, welchen Beitrag diese zur Verbes-
serung der Versorgung im Landkreis leisten können.

-

-
lungsmaßnahmen in Gebieten, für die Unterversorgung festgestellt wurde. In Schwedt/
Oder wurden seitdem drei Praxisübernahmen von ausscheidenden Hausärzten und 

-
derungen ausschlaggebend für die Ansiedlung in Schwedt/Oder waren oder ob es sich 
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werden. Somit kann auch keine abschließende Bewertung dieser Maßnahme erfolgen.

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

Die Anwendung dieser Maßnahme wäre mit sehr großen Risiken für die hausärztliche 

diese Risiken bereits bei einer auf den Landkreis Uckermark beschränkten Beobachtung. 

Im Mittelbereich Schwedt/Oder besteht Unterversorgung. Die anderen zwei Mittelbe-
-

kungen würde zur Folge haben, dass Ärzte sich nur noch im Mittelbereich Schwedt/Oder 
ansiedeln könnten. 

Neuzulassung in diesen verwehrt, so können altersbedingte Praxisschließungen dort 
nicht kompensiert werden. In der Folge würde sich die Versorgungssituation in den ge-
sperrten Gebieten ebenfalls verschlechtern bis hin zur möglichen Entstehung einer Un-
terversorgung.

Bereits diese isolierte Betrachtung der Uckermark zeigt die Grenzen der Maßnahme auf. 
-

nigung bezogen sind, könnten durch deren Anwendung weiträumige, kontraproduktive 
-

denburgs diese Beschränkungen nicht bestehen würden. Niederlassungswillige Ärzte 
könnten daher auf andere Regionen Deutschlands ausweichen.

Im Durchschnitt liegt das Alter, in dem brandenburgische Hausärzte ihre vertragsärzt-

wesentlich vor Erreichen der ehemaligen gesetzlichen Altersbeschränkung in den Ruhe-
-
-

Trotz dieser Beispiele lässt sich aufgrund des gewünschten Ruhestandsalter ableiten, 

geringer Beitrag zur Stabilisierung bzw. Verbesserung der Versorgungssituation geleistet 
werden kann.
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Nutzung der Möglichkeit einer Anstellung ist somit noch nicht sehr ausgeprägt. 

Mit einem angestellten Arzt kann der Leistungsumfang einer Praxis erweitert werden. 
-

den (siehe Kapitel 5.4.7. Zweigpraxen).

anstellende Vertragsarzt in den Ruhestand tritt. Durch das Anstellungsverhältnis kann 
allerdings die Praxisübergabe wesentlich erleichtert werden. So können sich der neue 

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

Allerdings kann eine Gemeindeschwester nicht die ärztliche Versorgung substituieren. 
Das heißt, der zahlenmäßige Rückgang von Hausärzten kann nicht durch den Einsatz 
von Gemeindeschwestern ausgeglichen werden. Sie können lediglich zur Abmilderung 
der Folgen beitragen.

-

den anderen Regionen wird ihre Tätigkeit nicht vergütet und ist dort somit nicht durch-
führbar. 

Medizinische Versorgungszentren sind fachübergreifende Einrichtungen. Dies bedeutet, 

größeren Ortschaften Angermünde, Prenzlau, Schwedt/Oder und Templin statt. Daher 
ist die Gründung von Medizinischen Versorgungszentren vor allem dort wahrscheinlich. 
Eine wohnortnahe Versorgung mit Hausärzten in der Fläche kann damit nicht gewährlei-
stet werden.
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-

Aufrechterhaltung der wohnortnahen Versorgung leisten. 

-
praxis. So können dort nur zu bestimmten Terminen Sprechzeiten durchgeführt werden, 

für die uckermärkischen Hausärzte begrenzt. Die vorgegebene Einwohner-Arzt-Relation 
wird in allen drei Mittelbereichen überschritten. Die Arbeitsbelastung ist daher bereits in 

-

auch wirtschaftlich möglich sein.

-
bots keinen vollständigen Ersatz für geschlossene Praxen darstellen. Sie können die Pa-

sollte daher die Anwerbung eines Ersatzes für einen in den Ruhestand tretenden Arzt 
haben.

in kleineren Ortschaften errichtet wird und diese ergänzt, würde allerdings die wohnort-
nahe Versorgung der Bewohner des Landkreises aufrecht erhalten und einen Beitrag zur 

nächsten Praxis aufgrund fehlender Mobilitätsangebote nur eingeschränkt möglich ist, 

Diese Maßnahme ist erst nach dem vergeblichen Einsatz anderer Ansätze möglich. Durch 
die konkrete Steuerung des Standortes können räumliche Versorgungslücken geschlos-
sen werden. Daher sollte kontinuierlich die Entwicklung an den einzelnen Standorten 

vorhandener Praxen eine starke Verschlechterung der Versorgungssituation eintreten 
würde, wie z. B. Lychen.
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und Templin sowie der Ort Angermünde. (Landeskrankenhausgesellschaft Brandenburg 

Ein Heranziehen dieser Häuser zur ambulanten Versorgung würde die Versorgung in 
der Fläche nicht verbessern. Die hausärztliche Versorgung würde sich vielmehr an den 
städtischen Standorten konzentrieren, an denen bereits die Mehrzahl der Praxen gebün-

-

Versorgung geleistet werden.

hausärztliche Versorgung gesichert werden sollte, um unter Beachtung des Aspektes der 
wohnortnahen Versorgung eine zumutbare Entfernung zwischen dem Arzt und den Pa-

geht davon allerdings nicht aus.

werden. 

Die Aufschlüsselung der Versorgungslage in den einzelnen Orten hat gezeigt, dass Hau-

diesen gewährleistet. 

Der hauptsächlich mit der Bereitstellung des Schülerverkehrs verbundene Linienverkehr 
-



Der Landarzt geht in Rente

122

-
gang des Schülerverkehrs gerechnet werden. Auf einzelnen Strecken werden bereits 

das Angebot wirtschaftlich betreiben zu können. Aufgrund der zu erwartenden Entwick-
lung in den nächsten Jahren sollten diese alternativen Bedienformen ausgebaut werden. 

-
den.

Anhand der Untersuchung der Situation sowie der Entwicklungstendenzen der ambu-
lanten medizinischen Versorgung im Landkreis Uckermark konnten die in den vorange-

dass die Analyse der Versorgungssituation kleinräumig erfolgen sollte, um teilräumliche 
-
-

Versorgungslage eine hinreichend konkrete Ermittlung der Entwicklung des ärztlichen 
Angebots. Eine sinkende Einwohnerzahl kompensiert eine gleichzeitig abnehmende 
Arztzahl. Die tatsächliche Ausstattung einer Region mit Ärzten kann daher zurückge-
hen, ohne dass sich dies in der Versorgungsanalyse niederschlägt. Durch die Alterung der 
Bevölkerung steigt indes der Bedarf an medizinischer Versorgung. Trotz einer ausgegli-

wird die Entwicklung der Einzugsbereiche nicht berücksichtigt, so dass sich aufgrund von 
Praxisschließungen die Entfernung zwischen Arzt und Patient in unzumutbarem Umfang 
vergrößern kann.

Auch die Bewertungen der Optionen zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung 
konnten bezüglich der Beispielregion veranschaulicht werden. Die bereits gezogene 
Schlussfolgerung, dass die Maßnahmen der Akteure des Gesundheitswesens meist nicht 
auf die standortgenaue Steuerung der Versorgung sowie die Gewährleistung der Erreich-
barkeit der Arztpraxen ausgerichtet sind, konnte somit gefestigt werden. Lediglich die 

-

Regionen, die ansonsten schlecht an die regulären Versorgungsangebote angebunden 
sind, eine Optimierung erreicht werden.
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-
ken sich auf die bedarfsgerechte Ausgestaltung der ambulanten ärztlichen Versorgung 

erhalten. Somit wäre ein quantitativer Rückgang der Ärzte im entsprechenden Umfang 
vertretbar.

Der zweite Entwicklungstrend relativiert diese Feststellung allerdings. Die Bevölkerung 
wird nicht bloß zahlenmäßig schrumpfen. Gleichzeitig verändert sich auch die Alters-
struktur. Aufgrund der natürlichen Bevölkerungsentwicklung und der steigenden Le-

Eine Folge dieser Alterung der Bevölkerung wird die Änderung der Anforderungen an die 
medizinische Versorgung sein. Alte Menschen nehmen ärztliche Leistungen in einem grö-

-
-

und somit mehr Ärzte in der ambulanten Versorgung benötigt werden. 

Hausärzte nehmen in der Gesundheitsversorgung eine primäre Rolle ein. Sie sind die er-
sten Ansprechpartner sowohl kranker als auch gesunder Menschen bei einer Vielzahl von 
Gesundheitsfragen. Die herausragende Bedeutung wird durch die Schwerpunktsetzung 
der Gesundheitsversorgung auf die hausarztzentrierte Versorgung deutlich. Somit ist 
feststellbar, dass der Sicherstellung der hausärztlichen Versorgung im Rahmen der Ge-
währleistung der gesamten ambulanten medizinischen Versorgung eine besondere Be-
achtung zuzukommen hat. Die Untersuchung der aktuellen Versorgungslage sowie die 
Ableitung von zukünftigen Entwicklungstrends lässt hingegen speziell für die hausärzt-

-
senärztlichen Vereinigungen die Versorgungssituation ermittelt wird, hat ergeben, dass 
die Hausarztdichte in den einzelnen Bundesländern unterschiedlich ausgeprägt ist. In 
den südlichen Bundesländern ist das Verhältnis von Ärzten zu Einwohnern in der Regel 
hoch. Viele Planungsbereiche sind sogar überversorgt. Anders stellt sich die Lage in den 
nördlichen Bundesländern dar. Neben gut bis sehr gut versorgten Regionen existieren 

Räumen besteht dennoch nicht.
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Eine genaue Darstellung der Versorgungssituation ergibt sich erst bei einer konkreten, 
räumlichen Untersuchung. Nur so können tatsächliche regionale Unterschiede festge-
stellt werden. Durch eine auf die Ebene der Planungsbereiche bezogene Bedarfsplanung 
wird dieser Umstand allerdings nicht in ausreichendem Maß berücksichtigt. Daher wer-

Versorgungsprobleme auftreten, zusätzlich kleinräumigere Untersuchungsmethoden 

zu können. Insbesondere in ländlichen Regionen Brandenburgs, Mecklenburg-Vorpom-
merns, Niedersachsens und Sachsen-Anhalts sowie in einigen Landkreisen Bayerns exi-
stieren Teilräume, in denen die Versorgungsdichte in der ambulanten hausärztlichen Ver-
sorgung gering ist. 

Die Analyse der Altersstruktur der Hausärzte hat ergeben, dass in den einzelnen Bun-
-

Hausärzte die vertragsärztliche Versorgung als neu hinzukommen. 

Die teilräumig bereits vorhandene geringe Arztdichte, der hohe Anteil älterer Hausärzte 
sowie die ausbleibenden Neuzulassungen lassen für die ländlichen Räume den Schluss 

-
schlechtern wird. Diese Entwicklung wird regional unterschiedlich stark ausgeprägt sein. 
In Regionen, in denen die Versorgungssituation zurzeit als gut eingeschätzt werden kann, 
werden die zukünftigen Entwicklungen nicht die gleichen Auswirkungen haben wie in 
Teilräumen, deren Versorgung heute schon über Mängel verfügt. In Letzteren werden 

-
chendeckendes, wohnortnahes Angebot wird dort nicht mehr aufrecht zu erhalten sein, 

Praxen die Arbeitsbelastung der verbleibenden Ärzte erhöhen wird.

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

werden die Strategien und Maßnahmen zur Sicherstellung der Versorgung auch von die-
sen Akteuren erarbeitet und durchgeführt. 

Allerdings konnte im Rahmen dieser Arbeit festgestellt werden, dass diese Optionen 
meist keine ziel- bzw. standortgenaue Steuerung der Angebote beinhalten. Eine Ausnah-

-
barkeit der Versorgungsangebote wird in der Vielzahl der Optionen nicht hinreichend 
berücksichtigt. Die einzelnen Maßnahmen haben vielmehr die Aufrechterhaltung bzw. 
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-
-

legt werden.

Praxisstandorte, die Bewertung der Entfernung zwischen Arzt und Patient sowie der 
Möglichkeit, diese Entfernung zu überwinden. Vor allem in den ländlichen Räumen ver-

Nahverkehr. Liniennetze werden ausgedünnt und konzentrieren sich auf wirtschaftlich 
zu betreibende Hauptlinien. Dieser Aspekt sollte in der Versorgungsanalyse berücksichti-
gt werden, um die tatsächliche Situation der einzelnen Bewohner einer Region einschät-
zen zu können. So sind vor allem ältere Personen zur Aufrechterhaltung ihrer Mobilität 
und zur Inanspruchnahme von Dienstleistungen auf den ÖPNV angewiesen.

-
-

gewährleisten.

-
-

sorgungsplanung. Dabei gilt, dass für die hausärztliche Versorgung aufgrund der stärker 
ausgeprägten Inanspruchnahme ein dichtmaschigeres Versorgungsnetz bestehen sollte 
als für die fachärztliche Versorgung. Primäre Standorte für Hausarztpraxen sind daher 

-

-
-

versorgung die Niederlassungsmöglichkeit in den entsprechenden Planungsbereichen 

-
genauen Versorgungssteuerung sind somit Grenzen gesetzt. Allerdings können durch die 
Verknüpfung einer raumbezogenen Versorgungsplanung mit den bereits existierenden 
Maßnahmen und Strategien der Akteure des Gesundheitswesens Anreize für eine ge-

Versorgung erreicht werden.

Bis auf einzelne, regionale Ausnahmen beschränkt sich die Rolle der Raumordnung zur-
-
-

-
tutionen des Gesundheitswesens und der Raumplanung können mittels raumorientierter 
Bezüge und Strategien im Rahmen der Versorgungsanalyse und Versorgungsplanung 



Der Landarzt geht in Rente

126

problematische Entwicklungen örtlich konkretisiert und die Sicherstellungskonzepte op-

den ländlichen Räumen und somit zu einer Aufrechterhaltung gleichwertiger Lebensver-
hältnisse in allen Teilräumen Deutschlands beitragen.
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-

zum „Ausstieg aus der kurativen ärztlichen Berufstätigkeit in Deutschland“, Abschluss-

-
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-
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-

-

-

-

-

-
kerungsentwicklung und Flächen der kreisfreien Städte, Landkreise und Gemeinden im 

Ergebnisse der regionalen Bevölkerungsvorausberechnung für Niedersachsen bis zum 

-

-

-
-

-
stanz 1994.
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Ministerium für Infrastruktur und Raumordnung Brandenburg, Senatsverwaltung für 

-
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-
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-
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ARL   Akademie für Raumforschung und Landesplanung

BBR   Bundesamt für Bauwesen und Raumordnung

BBSR   Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung

Bedarfsplanungs-
Richtlinie  Richtlinie über die Bedarfsplanung sowie die Maßstäbe zur Fest-

-
tragsärztlichen Versorgung

BMBF   Bundesministerium für Bildung und Forschung 

BMG   Bundesministerium für Gesundheit

BMGS   Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung

BMRBS  Bundesministerium für Raumordnung, Bauwesen und Städte-
bau

DRG Diagnosis Related Groups

EBM   Einheitlicher Bewertungsmaßstab

GG   Grundgesetz
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LBV   Landesamt für Bauen und Verkehr 

-
rung

LEP B-B  Landesentwicklungsplan Berlin-Brandenburg

MORO   Modellvorhaben der Raumordnung

RLV   Regelleistungsvolumen

ROG   Raumordnungsgesetz

-
rung

VÄndG   Vertragsarztrechtsänderungsgesetz
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Stratégies pour un Développement Durable Local
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This document contains the output of a conference and action planning workshop that took place in Algiers over 

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 École 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 €
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Technische Universität Berlin
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Reading the City
Urban Space and Memory in SkopjeUrban Space and Memory in Skopje

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

Reading the City
Urban Space and Memory in Skopje

The workshop “Reading the city” took place in Skopje in May 2009 and followed the hypothesis that every his-

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 infl uence the 

city’s current planning discourse.

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

Sonderpublikation des Instituts für Stadt- und Regionalplanung
Technische Universität Berlin

erpublikation des Instituts für Stadt- und Regionalplanung
ische Universität Berlin

Ursula Flecken, Laura Calbet i Elias (Hg.)

Der öffentliche Raum
Sichten, Reflexionen, Beispiele
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Ursula Flecken, Laura Calbet i Elias (Hg.)

Der öffentliche Raum
Sichten, Refl exionen, Beispiele

Der öffentliche Raum ist zugleich konstituierendes Element und Gedächtnis der Stadt. Er ist in höchstem Maße 

komplex und unterliegt ständigen Veränderungen. In der Entwicklung der Städte muss er deshalb immer wieder 

neu verhandelt werden. Raumwissenschaften und Stadtplanung haben als integrale Disziplinen den Anspruch, 

unterschiedlichste Perspektiven zum öffentlichen Raum zusammen zu führen. Dieser Sammelband bietet ein 

vielschichtiges Bild der Funktionen, Aufgaben und Bedeutungen des öffentlichen Raumes. Er versteht sich als 

Beitrag, der die aktuelle Debatte bereichern und voranbringen soll.

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

Sonderpublikation des Instituts für Stadt- und Regionalplanung
Technische Universität Berlin

Sylvia Butenschön (Hrsg.)

Garten - Kultur - Geschichte
Gartenhistorisches Forschungskolloquium 2010

Sylvia Butenschön (Hrsg.)

Garten – Kultur – Geschichte
Gartenhistorisches Forschungskolloquium 2010

Der Tagungsband des Gartenhistorischen Forschungskolloquiums 2010 gibt einen aktuellen Einblick in das von 

WissenschaftlerInnen verschiedener Disziplinen aus unterschiedlichen Perspektiven beleuchtete Forschungsfeld 

der Gartengeschichte. So behandeln die 20 Textbeiträge Aspekte der Gartenkultur aus einem Zeitraum von über 

400 Jahren und einem Betrachtungsgebiet von ganz Europa - von den Wasserkünsten in Renaissancegärten 

über das Stadtgrün des 19. Jahrhunderts bis zu Hausgärten des frühen 20. Jahrhunderts und Fragen des denk-

malpfl egerischen Umgangs mit Freifl ächen der 2. Hälfte des 20. Jahrhunderts.

2011, 134 S., ISBN 978-3-7983-2340-7  14,90 €
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Nr. 58

Guido Spars (Hrsg.)

Wohnungsmarktentwicklung Deutschland
Trends, Segmente, Instrumente

Die Wohnungsmarktentwicklung in Deutschland ist zunehmend von Ausdifferenzierungsprozessen auf der 

Nachfrage- und der Angebotsseite geprägt. Die Teilmärkte entwickeln sich höchst unterschiedlich. Die Parallelität 

von Schrumpfung und Wachstum einzelner Segmente z.B. aufgrund  regionaler Bevölkerungsgewinne und 

-verluste,  der Überalterung 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 Beiträgen von Thomas Hafner, Nancy Häusel, Tobias Just, Frank Jost, Anke Bergner, Christian 
Strauß, u.a.
2006, 313 S., ISBN 3 7983 2016 0  13,90 €
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Wohnungsmarktentwicklung 
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Ulrike Lange/Florian Hutterer

Hafen und Stadt im Austausch
Ein strategisches Entwicklungskonzept für eine Hafenbereich in Hamburg

In den zentral gelegenen Hafenbereichen von Hamburg hat in den letzten Jahren ein Umwandlungsprozess 

eingesetzt, der noch immer andauert. Allgemein zurückgehende Investitionstätigkeit und die unsichere wirt-

schaftliche Entwicklung, sowie räumliche Besonderheiten des Ortes lassen Zweifel aufkommen, ob die viel 

praktizierte Masterplanung für eine Entwicklung der Hafenbereiche am südlichen Elbufer geeignet ist. Die vorlie-

gende Arbeit schlägt daher eine Strategie der Nadelstiche vor. Für die Umstrukturierung dieses Hafenbereichs 

soll eine Herangehensweise angewendet werden, die sich die sukzessiven Wachstumsprozesse einer Stadt zu 

eigen macht. Durch Projekte als Initialzündungen und ausgewählte räumliche Vorgaben soll unter Einbeziehung 

wichtiger Akteure ein Prozess in Gang gebracht und geleitet werden, der fl exibel auf wirtschaftliche, soziale und 

räumlich-strukturelle Veränderungen reagieren kann.

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

Institut für Stadt- und Regionalplanung
Technische Universität Berlin

ISR
Diskussionsbeiträge    Heft 56

Anja Besecke, Robert Hänsch, Michael Pinetzki (Hrsg.)

Das Flächensparbuch
Diskussion zu Flächenverbrauch 
und lokalem Bodenbewusstsein

isrisr
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Anja Besecke, Robert Hänsch, Michael Pinetzki (Hrsg.)

Das Flächensparbuch
Diskussion zu Flächenverbrauch und lokalem Bodenbewusstsein

Brauchen wir ein „Flächensparbuch“, wenn in Deutschland die Wirtschafts- und Bevölkerungsentwicklung 

stagniert oder sogar rückläufi g ist? Ja, denn trotz Stagnation der Wirtschafts- und Bevölkerungsentwicklung 

wächst die Inanspruchnahme von Flächen für Siedlungs- und Verkehrszwecke. Dies läuft dem Ziel zu einem 

schonenden und sparsamen Umgang mit der Ressource Boden und damit dem Leitbild einer nachhaltigen 

Siedlungsentwicklung entgegen. Das Gut „Fläche“ ist vielseitigen Nutzungsansprüchen ausgesetzt und dessen 

Inanspruchnahme ist aufgrund divergierender Interessen häufi g ein Streitthema. Dieser Sammelband soll die 

aktuelle Diskussion aufzeigen, die auf dem Weg zu einer Reduktion der Flächenneu inanspruchnahme von den 

verschiedenen Akteuren geprägt 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 €

Institut für Stadt- und Regionalplanung
Technische Universität Berlin

ISR
Diskussionsbeiträge    Heft 59
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Isabella Haidle, Christoph Arndt

Urbane Gärten in Buenos Aires 

Im Zuge der Modernisierung und Industrialisierung im letzten Jahrhundert geriet die Praxis des innerstädtischen 

Gemüseanbaus jedoch weitgehend aus dem Blickfeld der Stadtplanung. In der Realität 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 Beschäftigung mit kleinteiligen, vor 

Ort organisierten, informellen Praxen geführt. Die Interaktion der GärtnerInnen mit der Stadtentwicklung und 

Stadtplanung rückt seit einigen Jahren ins Zentrum des Interesses. Die AutorInnen versuchen zwischen der 

Planung und den Ideen der GärtnerInnen zu vermitteln, indem sie mögliche Potenziale und Defi zite der einzelnen 

Projekte aufzeigen und Unterstützungsmöglichkeiten formulieren.

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

Mehrfachförderkulisse Stadtzentrum 

– Ein Puzzle für die Zentrenentwicklung 
Das Zusammenwirken von Städtebauförderprogrammen in städtischen Zentren 

am Beispiel des „Aktiven Stadtzentrums Turmstraße“ in Berlin Moabit 

Zentren sind das Rückgrat der Innenstädte und Quartiere, haben aber zunehmend mit Funktions- und 

Bedeutungsverlusten zu kämpfen. Ein wichtiges Instrument zu ihrer Stabilisierung und Stärkung stellt die 

Städtebauförderung dar, insbesondere mit dem Programm Aktive Stadt- und Ortsteilzentren. Als wesentliche 

Erfolgsfaktoren für die Zentrenentwicklung werden in der vorliegenden Diplomarbeit eine sachlich und räumlich 

integrierte Vorgehensweise und die Überwindung möglicher Beschränkungen des Zentrenprogramms identifi ziert. 

Es wird untersucht, welche Potenziale dafür Mehrfachförderkulissen bieten. Es werden Handlungsansätze zur 

Optimierung des Zusammenwirkens der Programme in diesen Räumen entwickelt.

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

Kriegs-End-Moränen 
Zum Denkmalwert der Trümmerberge in Berlin 

Mai 1945, in Berlin liegen 75 Millionen Kubikmeter Trümmerschutt, die beseitigt werden müssen. Vieles wird für 

den Wiederaufbau eingeplant, aber fast ein Viertel ist nicht verwertbar. Dank Reinhold Lingner wird ein Großteil 

zu Trümmerbergen aufgeschüttet, die heute zur natürlichen Topographie der Stadt zu gehören scheinen. Was 

wissen wir überhaupt noch über diese Trümmer? Wie sind sie dorthin gekommen, was wurde unternommen, 

damit daraus Grün- bzw. Erholungsfl ächen wurden? Und besitzen sie als Symbole einer Zeit des Vergessens und 

des Neuanfangs einen denkmalpfl egerischen Wert? In der vorliegenden Arbeit wird das Freiraumkonzept, das 

zur Anlegung der Trümmerberge in Berlin führte, vorgestellt und beantwortet, in wie weit die einzelnen Planungen 

für die Anlagen umgesetzt wurden, heute noch sichtbar sind und welche grünplanerische Bedeutung ihnen bei-

gemessen wird.

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

Wachstum kreativer Räume
Eine quantitative Untersuchung der räumlichen Entwicklung der kreativen Branche in 

Amsterdam (zwischen 1996 und 2009)

Die Untersuchung bietet erstmals einen quantitativ fundierten Überblick über die räumlichen Veränderungen 

der kreativen Branche. Durch die Darstellung der zeitlichen und räumlichen Entwicklung konnten einige 

Vermutungen zu den Standortveränderungen sowie zur Mobilität der Branche bestätigt oder relativiert 

werden. Zu dem gelang es erstmals das Wachstum kreativer Räume zielgruppenorientiert zu beschreiben. 

Mit den Forschungsergebnissen können stadtplanerische Maßnahmen auf die Standortdynamik der 

kreativen Branche abgestimmt und die Entwicklungssynergien für Region und Wirtschaft genutzt werden.

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

Quartierseffekte in der Stadtforschung und in der sozialen 

Stadtpolitik
Die Rolle des Raumes bei der Reproduktion sozialer Ungleichheit

Mithilfe einer Analyse von zwölf empirischen Studien zur Quartierseffekteforschung wird der Frage 

nachgegangen, inwiefern ein Zusammenhang zwischen dem Wohnort und einer Verstärkung 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 Handlungsansätze in diesem Themenfeld.

2012, 102 S., ISBN 978-3-7983-2366-7  kostenloser download unter www.isr.tu-berlin.de36
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2009

Megacities und Stadterneuerung

Das Jahrbuch Stadterneuerung 2009 widmet sich dem Schwerpunkt Stadterneuerung und Stadtumbau in den 

rasch wachsenden Metropolen des Südens. Die wachsende Wohnungsnot, Elendsviertelentwicklung, Verkehrs-

chaos, Umweltprobleme und Klimaschutz erfordern ein Umdenken und machen prekäre globale Abhängigkeiten 

auch für die „Erste Welt“ deutlich. 

Die Beiträge in diesem Band beziehen sich neben theoretischen und historischen Aspekten der Stadterneue-

rung vor allem auf Einordnungen, Fallstudien und Handlungsansätze von Mega-Städten vor dem Hintergrund 

sehr unterschiedlicher Problemlagen und Akteurskonstellationen. Bisherige Muster und „bewährte“ Konzepte 

der Stadterneuerung und des Stadtumbaus werden durch die epochale Krise in Frage gestellt, und es gilt stärker 

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 €

MEGACITIES UND                      
STADTERNEUERUNG

Arbeitskreis Stadterneuerung an deutschsprachigen Hochschulen
Institut für Stadt- und Regionalplanung der Technischen Universität Berlin
Herausgeber: 
Uwe Altrock, Ronald Kunze, Elke Pahl-Weber, Ursula von Petz, Dirk Schubert

Jahrbuch STADTERNEUERUNG
2009

  

2008

Aufwertung im Stadtumbau

Stadtumbau wird häufi  g verkürzt mit Rückbau und Wohnungsabrissen gleichgesetzt. Dabei kann ein bedarfs-

gerechter Umbau im Bestand durchaus mit einer Aufwertung einhergehen, die im Stadtumbau eine völlig andere 

Richtung als etwa in der behutsamen Stadterneuerung einschlagen. Insbesondere in Neubaugebieten, die durch 

rückbaubedingte Aufl  ockerung gekennzeichnet sind, stellt sich die Frage, ob Aufwertung mehr bedeuten kann 

als die Herstellung besonders pfl  egeleichter und vielgestaltiger Freifl  ächen. Schon der Versuch, in den von 

Abwanderung betroffenen Quartieren den sozialen Zusammenhalt zu bewahren, stellt große Anforderungen an 

das Repertoire des Stadtumbaus. Häufi  g wird durch künstlerische Interventionen versucht, auf die grundlegen-

den Veränderungen im städtischen Zusammenleben hinzuweisen und zum Nachdenken anzuregen. Vor diesem 

Hintergrund wendet sich der Schwerpunkt dieses Bands an verschiedenen Stellen auch der Frage zu, welche 

Beiträge Kunst im Stadtumbau leisten kann.

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

Jahrbuch                   2008           

STADTERNEUERUNG

Arbeitskreis Stadterneuerung an deutschsprachigen Hochschulen
Institut für Stadt- und Regionalplanung der Technischen Universität Berlin
Herausgeber: Uwe Altrock, Ronald Kunze, Ursula von Petz, Elke Pahl-Weber, 
Dirk Schubert

STADTUMBAU UND 
AUFWERTUNG

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 verändert. Schrumpfende Städte, Rückbau, 

kommunale Haushaltsprobleme und der Niedergang sowie die Schließung von Einrichtungen, die in früheren 

Stadterneuerungsphasen mit öffentlichen Mittel gefördert wurden, machen eine Neubewertung und eine dif-

ferenzierte Bestandsaufnahme erforderlich, um neue Herausforderungen zu refl  ektieren. Vor dem Hintergrund 

des demographischen Wandels sind „bewährte“ Strukturen für 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 Beiträgen thematisiert.

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

INFRASTRUKTUREN
UND STADTUMBAU

Arbeitskreis Stadterneuerung an deutschsprachigen Hochschulen
Institut für Stadt- und Regionalplanung der Technischen Universität Berlin
Herausgeber: Uwe Altrock, Ronald Kunze, Ursula von Petz, Dirk Schubert

Jahrbuch STADTERNEUERUNG
2010

  

2011

Stadterneuerung und Festivalisierung

Seit zwei Jahrzehnten wird das Thema der Festivalisierung der Stadtplanung und der Stadterneuerung kontrovers 

diskutiert. Kleine und große 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 ähnliche Ereignisse für 

Stadtumbau und Stadterneuerung eine besondere Rolle. Anlass genug, dieses Thema – inzwischen durchgängig 

Gegenstand von Stadtforschung und Planungstheorie – in diesem Jahrbuch Stadterneuerung schwerpunktmäßig 

aufzunehmen und in den einzelnen Beiträgen 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 Beiträgen thematisiert.

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

STADTERNEUERUNG
UND FESTIVALISIERUNG

Arbeitskreis Stadterneuerung an deutschsprachigen Hochschulen
Institut für Stadt- und Regionalplanung der Technischen Universität Berlin
Herausgeber: Uwe Altrock, Ronald Kunze, Gisela Schmitt, Dirk Schubert

Jahrbuch STADTERNEUERUNG
2011



Portrait des Instituts für Stadt- und Regionalplanung

Menschen beanspruchen in sehr unterschiedlicher Art und Weise ihren Lebensraum. Die damit verbun-

denen Auseinandersetzungen um verschiedene Nutzungsansprüche an den Boden, die Natur, Gebäude, 

Anlagen oder Finanzmittel schaffen Anlass und Arbeitsfelder für die Stadt- und Regionalplanung. Das 

Institut für Stadt- und Regionalplanung (ISR) an der Technischen Universität Berlin ist mit Forschung und 

Lehre in diesem Spannungsfeld tätig.

Institut

Das 1974 gegründete Institut setzt sich heute aus sieben Fachgebieten zusammen: Bestandsentwick-

lung und Erneuerung von Siedlungseinheiten, Bau- und Planungsrecht, Denkmalpfl ege, Orts-, Regional- 

und Landesplanung, Planungstheorie, Städtebau- und Siedlungswesen sowie Stadt- und Regionalöko-

nomie. Gemeinsam mit weiteren Fachgebieten der Fakultät VI Planen Bauen Umwelt verantwortet das 

Institut die Studiengänge 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 pfl egt einen großen Bestand an digitalen und analogen Karten, 

die der gesamten Fakultät zur Verfügung stehen.

Studium

Stadt- und Regionalplanung an der Technischen Universität Berlin ist ein interdisziplinärer und prozess-

orientierter Bachelor- und Masterstudiengang. Die Studierenden lernen, bezogen auf Planungsräume 

unterschiedlicher Größe (vom Einzelgrundstück bis zu länderübergreifenden Geltungsbereichen), plane-

rische, städtebauliche, gestalterische, (kultur-)historische, rechtliche, soziale, wirtschaftliche und öko-

logische Zusammenhänge zu erfassen, in einem Abwägungsprozess zu bewerten und vor dem Hinter-

grund neuer Anforderungen Nutzungs- und Gestaltungskonzepte zu entwickeln. 

Traditionell profi liert sich das Bachelor-Studium der Stadt-und Regionalplanung an der TU Berlin durch 

eine besondere Betonung des Projektstudiums. Im zweijährigen konsekutiven Masterstudiengang kön-

nen die Studierenden ihr Wissen in fünf Schwerpunkten vertiefen: Städtebau und Wohnungswesen, 

Bestandsentwicklung und Erneuerung von Siedlungseinheiten, örtliche und regionale Gesamtplanung, 

Raumplanung im internationalen Kontext oder Stadt- und Regionalforschung.

Internationale Kooperationen, unter anderem mit China, Italien, Polen, Rumänien und dem Iran, werden 

für interdisziplinäre Studien- und Forschungsprojekte genutzt.

Forschung

Das Institut für Stadt- und Regionalplanung zeichnet sich durch eine breite Forschungstätigkeit der 

Fachgebiete aus. Ein bedeutender Anteil der Forschung ist fremdfi nanziert (sog. Drittmittel). Auftrag-

geber der Drittmittelprojekte sind die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG), die Europäische Kom-

mission, Ministerien und deren Forschungsabteilungen, Bundesländer, Kommunen, Stiftungen und Ver-

bände sowie in Einzelfällen Unternehmen. Eine weitere wichtige Forschungsleistung des Instituts sind 

Dissertationen und Habilitationen.

Die Ergebnisse der Forschungsprojekte fl ießen sowohl methodisch als auch inhaltlich in die Lehre ein. 

Eine profi lgestaltende Beziehung zwischen Forschungsaktivitäten und Studium ist durch den eigenen 

Studienschwerpunkt „Stadt- und Regionalforschung“ im Master vorgesehen.

Sowohl über Forschungs- als auch über Studienprojekte bestehen enge Kooperationen und institutio-

nelle Verbindungen mit Kommunen und Regionen wie auch mit anderen universitären oder außeruniver-

sitären wissenschaftlichen Einrichtungen.

Weitere Informationen über das ISR fi nden Sie auf der Homepage des Instituts unter: http://www.isr.tu-berlin.de/ und 
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