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1. Einfithrung

Ein addquater Zugang zur Gesundheitsversorgung unabhéngig vom Wohnort ist in vielen
Landern ein erklértes Ziel der Gesundheitspolitik. Auch in Deutschland wird in Politik und
Wissenschaft seit Jahren iiber die regionale Verteilung von medizinischen Leistungserbrin-
gern diskutiert. Insbesondere mit Blick auf die hohe Zahl von Arzten, die in den nichsten Jah-
ren in Ruhestand gehen werden, wird ein Engpass in der Versorgung und hier insbesondere
der Versorgung auf dem Land befiirchtet.' Denn die abnehmende Zahl von érztlichem Nach-
wuchs trifft aufgrund der alternden Bevolkerung gleichzeitig auf einen erhohten Versor-
gungsbedarf. Zudem erfolgt die demografische Entwicklung regional ungleichmafig: Insbe-
sondere in ldndlichen strukturschwachen Regionen und in den ostdeutschen Bundeslindern
altert die Bevolkerung schneller’, mit Folgen fiir die regionale Infrastruktur, die wiederum
Einfluss auf die Attraktivitdt der Region hat.

Das Problem der Ungleichverteilung von Arzten ist nicht auf Deutschland beschrinkt. Der
Blick ins Ausland zeigt, dass es unabhingig von der durchschnittlichen Anzahl von Arzten in
allen OECD-Lindern regionale Unterschiede in der Verteilung dieser Arzte gibt. So lassen
sich Arzte deutlich hiufiger in urbanen als in lindlichen Regionen nieder. Auch innerhalb der
Stidte findet sich in der Regel eine hohere Anzahl von Arzten in besser situierten Stadtteilen
wieder als in Stadtteilen, die eine soziookonomisch ungiinstige Lage aufweisen. Diese Muster
finden sich in jedem Land, unabhingig von der Finanzierungsweise der Gesundheitsausgaben

und der Vergiitung der Leistungserbringer.”

Die vorliegende Arbeit gibt zunichst einen Uberblick iiber die Anzahl von Arzten und deren
regionale Verteilung in ausgewéhlten OECD-Staaten. Zudem wird die Aussagekraft der Indi-
katoren fiir die drztliche Versorgung diskutiert. Darauf aufbauend werden die Griinde fiir die
unterschiedliche Verteilung von Arzten herausgearbeitet. In den meisten Studien wird hier der
Fokus auf die angebotsseitigen Faktoren gelegt, sprich, die Einflussfaktoren fiir die
Niederlassungsentscheidungen der Arzte betrachtet. Regional unterschiedlich hohe
Arztzahlen konnen aber auch auf strukturelle und nachfrageseitige Faktoren zuriickgehen, die

in dieser Arbeit ebenfalls beleuchtet werden.

Die Unterscheidung in nachfrage- und angebotsseitige Faktoren ist wichtig, weil sie vollig
unterschiedliche Implikationen hinsichtlich der Versorgungslage haben: Geht etwa eine
geringere Anzahl von Arzten in bestimmten Regionen auf die Priferenzen der Nachfrager

zuriick, kann nicht auf ein Versorgungsproblem geschlossen werden. Dagegen kann es bei

' Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 345.

2 Vgl.: http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Service/Medien/2017/2017-alterung.html, abgerufen am 7.7.2017,
Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung (2016).

*Vgl. Ono u.a. (2014), S. 14.



einer ungleichen Verteilung von Arzten, die auf angebotsseitige Faktoren zuriickzufiihren ist,
durchaus zu einer Versorgung kommen, die nicht den Bediirfnissen der Bevolkerung ent-

spricht.

Im Anschluss daran werden unterschiedliche Mallnahmen betrachtet, die bisher international
gegen den Arztemangel in lindlichen bzw. soziodkonomisch benachteiligten Gebieten

ergriffen werden.



2. Anzahl der Arzte und ihre regionale Verteilung in
ausgewiahlten OECD-Liandern

Eine angemessene Gesundheitsversorgung setzt voraus, dass ein guter Zugang zu &rztlicher
Behandlung méglich ist. Grundvoraussetzung hierfiir ist eine ausreichende Anzahl von Arz-
ten, die zudem zeitnah aufgesucht werden konnen und in erreichbarer Entfernung liegen. Im
folgenden Kapitel wird ein Uberblick iiber die Anzahl von Arzten und ihre Verteilung in aus-

gesuchten OECD-Léndern gegeben.

Die in dieser Arbeit getroffene Auswahl von Landern orientiert sich an einer mit Deutschland
vergleichbaren Wirtschaftskraft (BIP/Kopf). Unterschiede in der Anzahl von Arzten sollten

daher nicht maBgeblich auf mangelnde finanzielle Ressourcen zuriickzufiihren sein.

Die betrachteten Lédnder weisen unterschiedliche Formen der Finanzierung des
Gesundheitssystems und der Arztevergiitung auf. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die
Finanzierungsarten der Krankenversicherung (steuer- oder beitragsfinanziert) sowie iiber die
Vergiitungsform der Arzte (Einzelleistungsvergiitung, Pauschalen, Gehalt oder sonstige
Vergilitungsformen, darunter leistungsbezogene Vergiitung ,,pay for performance®). Es zeigt
sich, dass viele Linder — seien sie steuer- oder beitragsfinanziert — die Arzte mit einer
Mischung aus Fall- bzw. Kopfpauschalen und Einzelleistungsvergiitungen finanzieren. In

Finnland, Island, Kanada, Neuseeland, Schweden und den USA sind auch Gehélter verbreitet.



Tabelle 1: Finanzierung der Gesundheitssysteme und Art der Arztevergiitung in ausgewihlten OECD-

Lindern

Finanzierung des Gesundheitssystems

_ Art der Arztevergiitung

Australien Uberwiegend steuerfinanziert Einzelleistungsvergutung (ELV) und
sonstige Vergutungsformen

Belgien Uberwiegend beitragsfinanziert Pauschalen und ELV

Danemark Uberwiegend steuerfinanziert Pauschalen und ELV

Deutschland

Uberwiegend beitragsfinanziert (GKV), Pramien
(PKV)

Pauschalen und ELV

Finnland Uberwiegend steuerfinanziert Gehalt und ELV

Frankreich Uberwiegend beitragsfinanziert ELV und sonstige

Irland Uberwiegend steuerfinanziert Pauschalen

Island Uberwiegend steuerfinanziert Gehalt

Italien Uberwiegend steuerfinanziert ELV und sonstige

Japan Uberwiegend beitragsfinanziert ELV

Kanada Uberwiegend steuerfinanziert Pauschalen, ELV, Gehalt
Korea Uberwiegend beitragsfinanziert ELV und sonstige

Luxemburg  Uberwiegend beitragsfinanziert ELV

Neuseeland Uberwiegend steuerfinanziert Pauschalen, ELV, Gehalt
Niederlande Uberwiegend beitragsfinanziert Pauschalen, ELV und sonstige
Norwegen Uberwiegend steuerfinanziert Pauschalen und ELV
Osterreich Uberwiegend beitragsfinanziert ELV

Schweden Uberwiegend steuerfinanziert Gehalt

Schweiz Uberwiegend beitragsfinanziert Pauschalen und ELV

UK Uberwiegend steuerfinanziert Pauschalen, ELV und sonstige
USA Mix aus Steuern und Beitrdgen Pauschalen, ELV, Gehalt

(Medicare/Medicaid), Pramien (private
Gruppen- und Individualversicherungen)

Quellen: Eigene Darstellung auf Basis von Paris (2016) (vgl. Paris u.a. (2016), S. 14) und Ono u.a. (2014) (vgl.
Ono u.a. (2014), S. 36). Fiir die USA vgl. WHO (2013) (World Health Organization (2013), S. 105), fiir Japan
vgl. WHO 2009 (World Health Organization (2009)), fiir Luxemburg WHO 2015 (vgl. World Health

Organization Regional Office for Europe (2015).

2.1 Arztedichte in ausgewihlten OECD-Liindern

Um einen Uberblick iiber den potentiellen Zugang zu #rztlicher Versorgung gewinnen zu

konnen, wird in der Regel die Arztedichte (Anzahl der Arzte auf eine bestimmte Zahl von

Einwohnern) herangezogen.4

Abbildung 1 zeigt die jeweiligen Arztedichten der ausgewihlten Linder auf Basis von

OECD-Daten zunichst auf nationaler Ebene. Zugrundegelegt wurden alle aktiv praktizieren-

den Arzte eines Landes (,,practising physicians®). Dies umfasst Allgemeinirzte und Fachérzte

im ambulanten und stationdren Umfeld sowie im privaten und 6ffentlichen Sektor.” Die Daten

beziehen sich auf das jeweils aktuellste verfiigbare Jahr.

* Vgl. bspw. OECD (2015).
> Vgl. OECD (2017c¢).




Abbildung 1: Arztedichte (Anzahl Arzte auf 1000 Einwohner) in ausgewihlten OECD-Liindern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD Daten (vgl. OECD (2017a)). Jeweils aktuellstes verfligbares
Jahr.

Im Vergleich der ausgewihlten OECD-Staaten fiihrt Osterreich die Rangliste der Linder mit
5,2 Arzten je 1000 Einwohner an, gefolgt von Norwegen mit 4,4 Arzten auf 1000 Einwohner
und der Schweiz (4,3). Deutschland ist bei den betrachteten Léndern an fiinfter Stelle nach
Schweden mit 4,1 Arzten auf 1000 Einwohner und damit iiber dem Durchschnitt der hier
betrachteten Linder (3,4 Arzte auf 1000 Einwohner). Vergleichsweise wenig Arzte auf 1000
Einwohner finden sich in GroBbritannien (2,8), USA und Kanada (jeweils 2,6) sowie Japan
(2,4) und Korea (2,3). Eine generelle Tendenz zu mehr oder weniger Arzten, je nach
Finanzierung des Krankenversicherungssystems, ist nicht zu erkennen. Bei den Landern mit
relativ hohen Arztedichten finden sich sowohl steuerfinanzierte (Schweden, Norwegen) als
auch beitragsfinanzierte Linder (Schweiz, Deutschland, Osterreich). Genauso finden sich am
unteren Ende der Skala sowohl steuer- (UK, Kanada) als auch beitragsfinanzierte Lénder

(Japan, Korea).

Neben der allgemeinen Arztedichte, die angibt, wie viele Arzte insgesamt fiir die Versorgung
zur Verfligung stehen, ist eine getrennte Betrachtung der Allgemeinarzt- und Facharztdichten
interessant. Da die Allgemeindrzte in der Regel der erste Ansprechpartner fiir die erste

Diagnostik sind, ist es wichtig, dass ausreichend Allgemeinirzte zur Verfligung stehen. Zu-




dem iibernehmen in mehreren Landern Allgemeinérzte die Aufgaben von Spezialisten, wenn

diese in bestimmten Regionen nicht oder nur unzureichend an der Versorgung teilnehmen.°

Mehrere der betrachteten Lander haben auch ein explizites hausarztzentriertes System, in dem
zwingend zuerst der Hausarzt aufgesucht werden muss und dieser iiber eine eventuelle Wei-
terverweisung an den Facharzt entscheidet (sog. Gatekeeping). Solch ein System ist in
Australien, Finnland, Neuseeland, den Niederlanden, Norwegen, Irland, Italien, Schweden
und dem Vereinigten Konigreich installiert. In Belgien, Ddnemark, Frankreich, Kanada und
der Schweiz besteht ein finanzieller Anreiz, zuerst zum Hausarzt zu gehen.” In den USA
werden von den Krankenversicherungen Vertrige angeboten, die den Facharztzugang

beschrinken.®

Abbildung 2 gibt einen Uberblick iiber die Dichte an Allgemeinirzten (,,Generalist medical
practitioners) bei den betrachteten OECD-Léandern. Irland und Deutschland weisen die meis-
ten Allgemeinirzte auf 1000 Einwohner auf, gefolgt von Osterreich, Australien, den Nieder-
landen und Frankreich. Auch Finnland, Kanada, die Schweiz und Belgien liegen noch iiber
dem Durchschnitt von 1,1 Allgemeinarzten auf 1000 Einwohner. Dagegen haben bspw. mit
dem Vereinigten Konigreich, Schweden, Italien und Norwegen gerade Lander mit explizitem
Gatekeepingsystem unterdurchschnittlich viele Allgemeinérzte. Das Schlusslicht bilden Island
und die USA (0,3 Allgemeinirzte auf 1000 Einwohner).’

6 Vgl. Verhulst u.a. (2007).

7Vgl. OECD (2016a) und Finkenstidt (2017).

¥ Vgl. Forrest (2003), Godager u.a. (2013).

? In den USA gibt es nicht nur in lindlichen, sondern immer mehr auch in urbanen Regionen einen Mangel an
Allgemeinmedizinern. Vgl. Glenn (2012).



Abbildung 2: Allgemeinarztdichte (Anzahl Allgemeiniirzte auf 1000 Einwohner) in ausgewihlten OECD-
Lindern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD Daten (vgl. OECD (2017a)). Jeweils aktuellstes verfiigbares
Jahr. Keine Daten fiir Japan erhiltlich.

Die fachérztliche Versorgung erfolgt in den beitragsfinanzierten Lindern {iberwiegend in Ein-
zel- oder Gruppenpraxen, in den steuerfinanzierten Lindern iiberwiegend in ambulanten Ab-

teilungen von Krankenhédusern (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Fachérztliche Versorgungsformen in ausgewéhlten OECD-Lindern
Facharztliche Versor- Steuerfinanzierte Lander Beitragsfinanzierte Lander
gung iiberwiegend in...

Einzelpraxen Osterreich, Belgien, Frankreich,
Deutschland, Korea, Luxemburg,
Schweiz

Gruppenpraxen Australien, Island Japan, Niederlande*, USA

Ambulante Versorgung Kanada, Danemark, Finnland, Ir- Niederlande*

im Krankenhaus land, Italien, Neuseeland, Norwe-

gen, Schweden, UK

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD-Daten (vgl. OECD (2013)). *Bei den Niederlanden erfolgt die
spezialfachirztliche Versorgung iiberwiegend in Krankenhdusern. In den letzten Jahren kamen sog. Facharzt-
zentren hinzu, die eingefiihrt wurden, um die Wartezeiten in der ambulanten fachérztlichen Versorgung zu redu-
zieren (vgl. Finkenstadt (2015), S. 21). Allerdings sind diese meist an Krankenhduser angegliedert (vgl. Mossia-
los u.a. (2017), S. 115).




Bei der Betrachtung der Facharztdichte fiihren Italien, Osterreich und die Schweiz die Rang-
folge an, Deutschland liegt mit 2,4 Fachérzten ebenfalls iiber dem Durchschnitt der betrach-
teten Lénder (2,0). Vergleichsweise wenige Fachdrzte pro 1000 Einwohner gibt es in Kanada
und Irland (1,4).

Abbildung 3: Facharztdichte (Anzahl Fachérzte auf 1000 Einwohner) in ausgewihlten OECD-Léndern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD Daten (vgl. OECD (2017a)). Jeweils aktuellstes verfiigbares
Jahr. Keine Daten fiir Japan erhéltlich.

2.2 Regionale Verteilung der Arzte in ausgewihlten OECD-Liindern

Die reine Betrachtung der Arztedichte auf nationaler Ebene sagt jedoch noch nichts iiber die
regionale Verteilung und damit iiber die regionalen Versorgungspotentiale aus. Als Regionen
werden im Folgenden die sogenannten TL2 Regionen der OECD verwendet, weil sie die
kleinste regionale Einheit sind, die fiir fast alle betrachteten Lander zur Verfligung steht. Auf
Deutschland bezogen ist dies die Ebene der Bundesldnder und der Stadtstaaten Hamburg,

Bremen und Berlin.

Die OECD verwendet als MaB fiir die regionale Ungleichverteilung die Spannweite zwischen
den regionalen Arztedichten, sprich den Abstand zwischen dem Minimum und dem Maxi-
mum der regionalen Arztedichten innerhalb eines Landes. Die Spannweite als
VerteilungsmaB ist jedoch empfindlich gegeniiber Ausreilern. So fiihrt die USA die Rangliste

mit einer Spannweite von 6,7 an, weil der Raum Washington mit 8,5 Arzten pro 1000

8



Einwohner mit 1,8 Arzten je 1000 Einwohner in Mississippi kontrastiert wird. Auch in den
anderen Ldndern wird die Verteilung stark von den groflen Agglomerationsrdumen (in
Deutschland insbesondere von den Stadtstaaten Hamburg, Bremen und Berlin) beeinflusst.
Dies kann die Ungleichheit der Verteilung der Arzte iiberzeichnen, zumal groBe

Agglomerationsraume in der Regel auch als Mitversorger fiir das Umland dienen.'”

Abbildung 4: Regionale Unterschiede in der Arztedichte in ausgewihlten OECD-Lindern, Verteilungs-
mal}: Spannweiten (Differenz zwischen minimaler und maximaler regionaler Arztedichte)
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Spannweiten (Differenz zwischen minimaler und maximaler regionaler Arztedichte)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD-Daten (vgl. OECD (2017d)). Keine Daten fiir Irland, Island,
Luxemburg und Neuseeland, weil die entsprechenden TL2 Regionen fiir diese Lénder nicht vorliegen. Jeweils
aktuellstes verfligbares Jahr.

Ein Verteilungsmal}, das weniger anfillig gegeniiber Ausreilern ist und damit ein differen-
zierteres Bild der Verteilung erlaubt, ist der Interquartilsabstand. Er bildet den Abstand
zwischen dem oberen (75 %) und dem unteren Quartil (25 %) einer Verteilung ab. Der
Interquartilsabstand zeigt damit an, wie breit der Bereich ist, in dem die mittleren 50 % der
Daten liegen. Ein geringer Interquartilsabstand sagt aus, dass die Daten nahe beieinander bzw.
nahe am Median liegen und damit nicht so stark streuen. Ein hoher Interquartilsabstand deutet
dagegen darauf hin, dass die Daten weit auseinanderliegen. Im konkreten Fall der Arztedichte
bedeutet ein hoher Interquartilsabstand, dass die jeweiligen regionalen Arztedichten stirker
variieren, wihrend ein niedriger Interquartilsabstand aussagt, dass die Regionen innerhalb
eines Landes sich nicht so stark in den Arztedichten unterscheiden. Grundlage fiir die
Berechnung des Interquartilsabstands sind auch hier die Daten der OECD zu der Anzahl der

' Vgl. Ausfithrungen hierzu unter Punkt 2.3.




Arzte in den TL2 Regionen. Berechnet man nun die regionalen Arztedichten in dem

jeweiligen Land und die jeweiligen Interquartilsabstédnde ergibt sich folgendes Bild:

Abbildung 5: Regionale Unterschiede in der Arztedichte in ausgewihlten OECD-Lindern, Verteilungs-
mal}: Interquartilsabstand
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD-Daten (vgl. OECD (2017d)), ohne Irland, Island, Luxemburg
und Neuseeland, weil die entsprechenden TL2 Regionen fiir diese Lander nicht vorliegen. Jeweils aktuellstes
verfligbares Jahr.

Bei Verwendung des Interquartilsabstands als Streuungsmall weisen die Niederlande, die
Schweiz und Norwegen die stirkste regionale Variation in den Arztedichten auf. Dahinter
folgen Osterreich, Belgien und das Vereinigte Konigreich.!' Deutschland liegt im unteren
Mittelfeld etwa mit derselben Variation von Arztedichten wie Frankreich und Japan. Kanada,
Korea und Finnland weisen die geringsten Interquartilsabstinde auf, so dass hier die Arzte am
gleichmafBigsten iiber die Regionen verteilt sind. Allerdings weisen Kanada und Korea auch

vergleichsweise niedrige Arztedichten auf nationaler Ebene auf.

Die Ungleichverteilung bezieht sich auf die Gesamtzahl von praktizierenden Arzten im am-
bulanten und stationdren Bereich sowie im privaten und offentlichen Sektor. Eine weitere
regionale Differenzierung nach Facharztrichtung ist auf Basis der OECD-Daten nicht mog-
lich. Dabei wire gerade dies fiir eine weitere Interpretation des Zugangs zur Versorgung sinn-

voll: So ist es — wie erwdhnt — fiir eine zeit- und wohnortnahe Versorgung von Vorteil, wenn

' Allerdings ist der Interquartilsabstand fiir Belgien nur eingeschrinkt aussagekriftig, da hier nur drei Regionen
vorliegen.
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die Allgemeinérzte gleichmaBig verteilt sind, weil diese als erster Ansprechpartner in
erreichbarer Ndhe der jeweiligen regionalen Bevolkerung sein sollten. Am Beispiel der
Niederlande ldsst sich die Problematik der Verwendung allgemeiner Arztedichten
veranschaulichen, die nicht nach Fachrichtung aufgeschliisselt sind: Wenn man nur die
Verteilung der Gesamtirzte betrachtet, liegen die Niederlande, je nach Verteilungsmal}, an
erster bzw. zweiter Stelle der betrachteten Linder, sie weisen also nach OECD-Daten eine
relativ hohe Ungleichverteilung der Arzte auf. Zieht man allerdings nationale Quellen heran,
so ergibt sich fiir die Hausirzte in den Niederlanden eine hohe Gleichverteilung.'? Geht man
davon aus, dass die OECD-Daten verlésslich sind, so miisste sich die hohe Ungleichverteilung
von Arzten in den Niederlan23den durch die Fachirzte ergeben. Diese arbeiten in den
Niederlanden in Krankenhdusern oder spezialisierten Facharztzentren'”, die erwartungsgeméf
regional konzentrierter sind als die Hausarztversorgung. Aus der reinen Betrachtung der
Arzteverteilung, ohne eine Differenzierung nach Fach- und Allgemeinirzten, lisst sich also

nicht ohne Weiteres auf Versorgungsprobleme schlief3en.

Insgesamt lisst sich damit festhalten, dass die Auswertungen der Daten zur Arztedichte und

-verteilung sowie insbesondere die Bildung von Rangfolgen mit Vorsicht zu interpretieren
sind. So variiert die Rangfolge der Linder bzgl. der regionalen Arzteverteilung mitunter stark,
je nachdem, welches Streuungsmall verwendet wird. Deutschland ist bei Verwendung von
Spannbreiten als Verteilungsmal} an vierter Stelle der betrachteten Lander nach den USA, den
Niederlanden und Osterreich, die bei dieser Betrachtung die groBte Ungleichverteilung von
Arzten aufweisen. In Deutschland wird die Verteilung stark von den Stadtstaaten beeinflusst.
Unter Verwendung des Interquartilsabstands, der robust gegeniiber Ausreilern ist, befindet
sich Deutschland im unteren Mittelfeld, weist also noch eine relativ gleichméfige Verteilung

von Arzten auf,

Unabhingig vom VerteilungsmalB zeigt sich allerdings, dass Arzte in jedem der betrachteten
OECD-Lénder regional ungleichméaBig verteilt sind und dies offensichtlich unabhéngig von

der Organisation und Finanzierung der Gesundheitsversorgung.

2.3 Aussagekraft der Arztedichte und der riumlichen Verteilung

Neben den bereits erwidhnten methodischen Schwierigkeiten sind beziiglich der Aussagekraft
der Indikatoren fiir den Zugang zu drztlicher Versorgung weitere Einschrankungen zu beach-

ten.

Bei den OECD-Daten handelt es sich um ,,head counts®, also um eine reine Zidhlung der

Arzte. Daraus ist nicht ersichtlich, in welchem Umfang sie tatsichlich fiir die Versorgung zur

"2 Vgl. van Hassel u.a. (2016) oder auch World Health Organization/Regional Office for Europe (2016).
" Vgl. Tabelle 2.
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Verfligung stehen. Gerade Frauen arbeiten wihrend der Kindererziehungsphase ofter in Teil-
zeit. Zudem gibt es Arzte, die nur eine bestimmte Zeit in lindlichen Gebieten arbeiten oder
die in mehreren Gebieten titig sind.'* Da dies in der Arztedichte nicht abgebildet wird, kann

ein falsches Bild iiber die tatsdchliche Versorgungslage entstehen.

Die Arztedichte an sich sagt ferner nichts dariiber aus, ob diese Anzahl den tatsiichlichen Be-
diirfnissen der Bevélkerung in einem Land entspricht.'” Aus der reinen Beobachtung einer
geringeren Arztedichte folgt daher nicht automatisch ein Versorgungsproblem. Eine geringe
oder hohe Arztedichte kann auf Priferenzen der Bevdlkerung, den Gesundheitszustand bzw.
das Alter der Bevolkerung oder bestimmte kulturelle Eigenschaften zurlickgehen. So hat
bspw. Deutschland laut OECD eine hohe Kontaktfrequenz (10 Arztbesuche pro Kopf im Jahr,
vgl. Abbildung 6) und eine relativ hohe Arztedichte, wihrend Linder wie Dinemark, das
Vereinigte Konigreich und Schweden deutlich weniger Arztkontakte und auch eine geringere
Arztedichte aufweisen. Japan wiederum hat trotz der geringen Arztedichte eine hohe Anzahl
an Arztkontakten. Es bleibt also unklar, ob sich das Angebot an Arzten seine Nachfrage
schafft, oder ob die Nachfrage das Angebot bestimmt,16 zumal auch andere Faktoren, wie
etwa die Vergiitungsform der Arzte oder die Aufgabenteilung mit anderem medizinischen

Personal, eine Rolle fiir die Haufigkeit von Arztkontakten spielen diirfte."’

14 Vgl. Mazumdar u. a. (2013).

13 Vgl. zu dieser Kritik auch Dussault/Franceschini (2006).

' Die empirische Datenlage zu angebotsinduzierter Nachfrage ist gemischt. Hemenway/Fallon (1985), Pohl-
meier/Ulrich (1995), Richardson/Peacock (2006), van Dijk u.a. (2013) finden Hinweise auf arztinduzierte
Nachfrage. Cassel/Wilke (2001) stellen dagegen keinen Zusammenhang zwischen Arztdichte und Arztkon-
takten fest. Stillfried (2012) konstatiert nur einen sehr geringen Zusammenhang zwischen Arztdichte und Inan-
spruchnahme in Deutschland.

7Vgl. OECD (2015).
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Abbildung 6: Anzahl der Arztkonsultationen (pro Kopf/pro Jahr) in ausgewihlten OECD-Léndern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD-Daten (vgl.OECD (2017a)), jeweils zuletzt verfligbares aktu-
ellstes Jahr.

Boyle u.a. (2010) machen zudem sehr unterschiedliche Interessen bei unterschiedlichen
Bevolkerungsgruppen aus, was den Zugang zur drztlichen Versorgung angeht. Fiir
Berufstitige sind lange Praxisoffnungszeiten wichtig, um den Arztbesuch mit den
Arbeitszeiten in Einklang bringen zu konnen. Fiir andere Patientengruppen ist es wichtiger
Zugang zu einem bestimmten Arzt zu haben und sie sind dafiir bereit, langer auf einen Termin
zu warten.'® Insgesamt spielen also nicht nur zwischen Léndern, sondern auch innerhalb der
einzelnen Lander unterschiedliche Priaferenzen eine Rolle, so dass von der reinen Anzahl an
vorhandenen Arzten nicht auf eine priferenzgerechte Versorgung oder Unterversorgung zu

schlieen ist (vgl. auch Ausfiihrungen in Kapitel 4.2).

Ein wichtiger Faktor in der Betrachtung der Arztedichte ist ferner, inwiefern medizinische
Assistenten bzw. Krankenpflegekrifte drztliche Aufgaben mit iibernehmen. In Léndern, in de-
nen dies die iibliche Praxis ist (wie etwa in Australien, Kanada, Irland, den Niederlanden,
Neuseeland, dem Vereinigten Kénigreich und den USA'), muss eine geringere Arztedichte

nicht automatisch mit einem schlechteren Zugang zur Versorgung verbunden sein, zumindest

'8 Vgl. Boyle u.a. (2010), S. 9: “For people who work, choice of time was six times more important than a
shorter waiting time and they were willing to wait up to an extra day for this. For people with a long-term
illness, seeing their own GP was seven times more important than a shorter waiting time for an appointment
and they would wait an extra day for an appointment with the GP of their choice.”

¥ Vgl. Maier u.a. (2016).
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fiir alle Indikationen, die auch mit einem weniger umfangreichen Fachwissen gut behandelt
werden konnen. Allerdings weisen Kanada, die Niederlande, Neuseeland und das Vereinigte
Konigreich laut Daten der OECD bei den hier betrachteten Léndern eine
unterdurchschnittliche Anzahl von Krankenpflegekraften auf 1000 Einwohner auf. Australien
liegt knapp iiber dem Durchschnitt. Fiir die USA und Irland sind keine Daten fiir die hier
verwendete Definition ,,practising nurses* vorhanden. Diese wurde gewdhlt, weil sie nur die
Krankenpflegekrifte umfasst, die direkten Kontakt mit Patienten haben und solche
ausschlieBt, die etwa in der Verwaltung oder im Management arbeiten.”” Auch Deutschland
hat eine {iberdurchschnittliche Dichte an Krankenpflegekréiften, die Delegation &rztlicher
Leistungen findet hier bspw. in Form von speziell weitergebildeten Assistenten, die
Hausbesuche fiir die Arzte iibernchmen, statt.?’ Die reine Betrachtung der
Krankenpflegekriftedichte sagt jedoch naturgemill nichts dariiber aus, wie umfanglich das

Tatigkeitsfeld und damit die Arbeitsteilung mit den Arzten ist.

Abbildung 7: Krankenpflegekriiftedichte (Anzahl Krankenpflegekrifte auf 1000 Einwohner) in
ausgewihlten OECD-Léndern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD-Daten (vgl. OECD (2017a)). Fiir die USA, Frankreich und
Irland sind keine Daten nach dieser Definition vorhanden. Jeweils aktuellstes verfiigbares Jahr.

2 ygl. OECD (2017b).

2! Hier gibt es unterschiedliche Modelle vgl. bspw. van den Berg u.a. (2010). Zu den weiteren Aufgaben fiir
Pflegekrifte in der ambulanten Versorgung siehe auch Finkenstddt (2015). In den Daten fiir Deutschland sind
auch Krankenpflegekrifte eingeschlossen, die im Pflegesektor titig sind (vgl. OECD (2017b)).
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Des Weiteren sagt die reine Betrachtung der Arztedichte wenig iiber den tatsichlichen rium-
lichen Zugang aus. Zwischen und innerhalb von Landern konnen sich die rdumlichen Gege-
benheiten stark unterscheiden. So differiert die Bevolkerungsdichte in ldndlichen Regionen
deutlich zwischen den einzelnen Staaten (weniger als 10 Einwohner pro Quadratkilometer in
Australien, Kanada, Island und Norwegen, mind. 100 Einwohner pro Quadratkilometer in
Deutschland oder Japan).”? Es macht also einen Unterschied, ob dieselbe Arztedichte in einer
dicht besiedelten oder diinn besiedelten Region vorherrscht. Insbesondere fiir dltere Menschen
kann der Zugang zum Arzt erschwert sein, wenn sie auf Offentliche Verkehrsmittel
angewiesen sind, die in Gebieten mit schlecht ausgebauter Infrastruktur nur unregelméaBig
fahren. So konnten in den relativ gleichméBig besiedelten Niederlanden in 2011 70 % der
niederlindischen Bevolkerung innerhalb von 15 Minuten mit den G&ffentlichen
Verkehrsmitteln bei einer Hausarztpraxis sein, dem Hauptpunkt der Erstversorgung in den
Niederlanden, 99,5 % konnen den Hausarzt innerhalb einer halben Stunde mit dem Auto
erreichen.”® In einem Land wie Australien, das auf nationaler Ebene eine dhnlich hohe
Arztedichte wie die Niederlande aufweist, filhren die sehr unterschiedlichen geografischen
Gegebenheiten zu ganz anderen Herausforderungen bei der Bereitstellung bzw. der

Erreichbarkeit drztlicher Versorgung.

Gleichzeitig sagt die rdumliche Nédhe nicht automatisch etwas iliber den zeitlichen Zugang aus.
Wenn die entsprechende Arztedichte relativ gering ist, miissen Arzte mehr Patienten versor-
gen. Dadurch kann es zu Wartezeiten kommen und/oder Patienten miissen auf weiter entfernte

Arzte ausweichen, wenn die Arzte in unmittelbarer Nihe keine Patienten mehr aufnehmen.

Wichtig ist auch zu unterscheiden, welche Fachrichtung sich in rdumlicher Nihe befindet.
Hausarztpraxen werden deutlich 6fter aufgesucht und sollten in erreichbarer Distanz fiir die
Patienten sein, wihrend Facharztpraxen seltener gebraucht werden.”* Eine stirkere
Regionalisierung, insbesondere von fachérztlichen Angeboten, muss Patienten nicht
unbedingt zum Nachteil gereichen. Eine stirkere Zentrenbildung fiihrt zwar zunéchst zu einer
ungleicheren Verteilung von Arzten. Allerdings kann eine solche regionale Biindelung
arztlicher Angebote eine koordiniertere und damit qualitativ hochwertigere Versorgung
ermdglichen.”” Um den Zugang hierzu zu erméglichen, miisste jedoch eine ausreichende

Verkehrsinfrastruktur vorhanden sein.

2 Vgl. Ono w.a. (2014).

» Vgl. van den Berg u.a. (2014), S. 86.

** Vgl. bspw. Klose/Rehbein (2016), S. 11.

» Vagl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 448.
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AuBerdem ist bei der Betrachtung unterschiedlich hoher regionaler Arztedichten von Bedeu-
tung, dass bestimmte Regionen das Umland mitversorgen. Wird dies nicht beachtet, kommt es
zu einer Fehleinschidtzung der tatsdchlichen Versorgungssituation: Rosenthal u. a. (2005) zei-
gen, dass die Ungleichverteilung von Arzten iiberschitzt wird, wenn bei der Betrachtung der
unterschiedlichen Arztedichte nicht beriicksichtigt wird, ob die lindlicheren Gebiete sich in
der Ndhe von grofleren Stddten befinden, die dann als Mitversorger fungieren. Eine geringere
Arztedichte in stidtischer Nihe wire dann nicht automatisch mit schlechterer Versorgung

gleichzusetzen.

Um einen umfassenden Uberblick iiber den theoretisch moglichen Zugang zu rztlicher Ver-
sorgung zu erhalten, miisste man also regionenspezifische Arztedichten in Kombination mit
den jeweiligen durchschnittlichen Distanzen sowie den Wartezeiten auf einen Termin kombi-
nieren. Zudem sollten Indikatoren fiir die Versorgungsbediirfnisse der jeweiligen regionalen
Bevolkerung betrachtet werden. Diese Kombination aus angebots- und nachfrageseitigen
Faktoren ist allerdings nicht in offiziellen Statistiken zu erhalten. Es gibt nur fiir manche
Linder Studien mit regionalen Erreichbarkeitsindikatoren®, die aber unterschiedliche

methodische Ansétze verwenden und damit nur bedingt vergleichbar sind.

Die kursorischen Uberlegungen zeigen, dass aus der reinen Betrachtung der Anzahl von Arz-
ten nicht automatisch auf eine Uber- oder Unterversorgung geschlossen werden kann. Bei der
Analyse der regionalen Verteilung der Arzte zeigt sich, dass in allen Lindern bestimmte Re-
gionen mehr Arzte aufweisen als andere. Wie schon bei der Anzahl der Arzte pro Land lésst
sich auch bei der regionalen Verteilung der Arzte innerhalb der Linder kein systematischer
Zusammenhang mit der Organisation und Finanzierung des jeweiligen Gesundheitssystems
feststellen: Die regionalen Unterschiede sind iiberall mehr oder weniger stark ausgeprigt,

unabhingig davon, ob sie mehrheitlich steuer- oder beitragsfinanziert sind.

Im Folgenden sollen die Griinde fiir diese ungleiche Verteilung herausgearbeitet werden. Da-
bei wird zwischen strukturellen, angebots- und nachfrageseitigen Faktoren unterschieden.
Darauf aufbauend werden Mallnahmen fiir unterversorgte oder von Unterversorgung bedrohte

Gebiete erldutert, die von den unterschiedlichen Landern ergriffen werden.

% ygl. bspw. fiir Deutschland: Stentzel u.a. (2016), Burgdorf u.a. (2015); fiir das Vereinigte Konigreich: Boyle
u.a. (2010), fiir Frankreich: Coldefy u.a. (2011) und fiir die Niederlande van Hassel u.a. (2016).
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Kernpunkte des Kapitels

Deutschland verfiigt im Vergleich mit ausgewdhlten OECD-Ldndern iiber eine hohe
Haus- und Facharztdichte.

Arzte sind in allen betrachteten OECD-Liindern regional ungleich verteilt,
unabhdngig von der Finanzierung und Organisation der Gesundheitsversorgung.
Deutschland bildet hier keine Ausnahme, hat aber im Vergleich mit den anderen
Ldndern keine auflergewéhnlich hohe regionale Ungleichverteilung.

Von einer unterschiedlichen Arztedichte zwischen bzw. innerhalb von Léndern kann
nicht automatisch auf Versorgungsdefizite geschlossen werden. Unterschiedliche
Arztedichten kénnen bspw. durch unterschiedliche Organisation der
Leistungserbringung oder unterschiedliche Prdferenzen der Bevélkerung bedingt
sein. Zudem kann insbesondere in der fachdrztlichen Versorgung eine stdrkere
regionale Konzentration auch mit hoherer Qualitdt einhergehen.
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3. Strukturelle Faktoren fiir die regionale Verteilung von
Arzten

Regionale Unterschiede in der Verteilung von Arzten kénnen mehrere Ursachen haben. So
fithren strukturelle und institutionelle Faktoren allein schon zu einer bestimmten Verteilung
der Leistungserbringer; des Weiteren spielen die Niederlassungsentscheidung der Arzte sowie

Patientenpriferenzen eine Rolle. Diese Faktoren sollen im Folgenden beleuchtet werden.

3.1 Demografie und medizinischer Fortschritt

Unabhéngig von den sonstigen Gegebenheiten eines Gesundheitssystems gibt es zwei grof3e
Tendenzen, die dazu fiihren, dass regionale Engpésse in der Versorgung entstehen konnen.
Zum einen sorgt die Alterung der Bevolkerung in den Industrienationen dafiir, dass die
Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen tendenziell steigt.”” Die Alterung erfolgt zudem
regional ungleichmiBig, dies gilt sowohl international®® als auch fiir Deutschland: Hier altern
die neuen Bundeslénder stirker und schneller als die alten Bundesldander, die Alterung ist zu-
dem in lindlichen, strukturschwachen Gebieten groBer als in prosperierenden Regionen.”’ Im
Vergleich der hier betrachteten Lander weist Deutschland mit Italien und Japan die élteste
Bevolkerung auf (vgl. Abbildung 8), so dass perspektivisch die Nachfrage nach Gesundheits-

dienstleistungen in diesen Ladndern am schnellsten wachsen diirfte.

Gleichzeitig nimmt im Zuge der demografischen Entwicklung die Zahl der potentiellen Leis-
tungsanbieter ab. Den hochsten Anteil von Arzten iiber 55 Jahren weist Italien mit 53 % auf,
gefolgt von Deutschland und Frankreich (vgl. Abbildung 9). Diese Linder werden in naher
Zukunft eine hohe Anzahl von é&rztlichem Nachwuchs gewinnen miissen, um die in Rente
gehenden Arzte zu ersetzen. Ein besonderes Missverhiltnis zwischen Angebot und Nachfrage
diirfte in landlichen Rdumen entstehen, wo sich die Alterung im Zuge der Abwanderung der
jiingeren Generationen schneller vollzieht. Potentielle Landarzte sehen sich dann einer stei-
genden Zahl von dlteren Patienten gegeniiber, gleichzeitig sinken mit abnehmender Bevdlke-
rungszahl das Infrastrukturniveau und damit die Attraktivitit des Standorts (vgl. untenste-
hende Ausfiihrungen). Der Trend der Vergreisung landlicher Gebiete beeinflusst damit auch

das Angebot fiir medizinische Dienstleistungen negativ.™

7Vgl. hierzu Niehaus (2006).

* Vgl. fiir die Europiische Union: Gleersen u.a. (2016).

¥ Vgl. Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung (2016).

3% Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 561.
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Abbildung 8: Anteil der iiber 65-Jihrigen an der Gesamtbevolkerung in ausgewéihlten OECD-Léindern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD-Daten (vgl. OECD (2017a)).
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Des Weiteren flihrt der medizinische Fortschritt zu einer groBeren Spezialisierung innerhalb
der Medizin. Die Aus- und Weiterbildung der Arzte ist spezialisierter geworden, wihrend die
hausirztlichen Tétigkeiten in der Aus- und Weiterbildung einen geringeren Stellenwert einge-
nommen haben.>’ Wie in Kapitel 2.1 beschrieben, ist die Fachirztedichte in allen betrachteten
Landern bis auf Irland groBer als die Allgemeinarztdichte. Im Zeitraum von 2005-2015 ist der
Anteil der Allgemeinidrzte in fast allen betrachteten Lindern gesunken (vgl. Abbildung 10),
mit Ausnahme der Schweiz, Finnland und den Niederlanden, wihrend der Anteil an Spezia-

listen spiegelbildlich gestiegen ist.

Abbildung 10: Entwicklung des Anteils von Allgemeinirzten 2005/2015 in ausgewiihlten OECD-Liindern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD-Daten (vgl. OECD (2017a)). Fiir die Schweiz wurde statt 2005
das Jahr 2008 herangezogen, flir Italien statt 2005 das Jahr 2009. Wenn 2015 nicht verfiigbar, dann aktuellstes
verfiigbares Jahr. Keine Daten fiir Japan verfiigbar.

Durch die immer weitergehende Spezialisierung und hohere Arbeitsteilung zwischen Allge-
meindrzten und Fachérzten konnten sich in ldndlichen Rdumen, in denen in der Regel weniger

Spezialisten ansidssig sind, Versorgungsprobleme ergeben.

31 Vgl. Berchtold u.a. (2015).
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3.2 Beschrinkungen der freien Niederlassung

Neben den genannten Faktoren Demografie und medizinischer Fortschritt spielt auch die
staatliche Regulierung der Niederlassung eine Rolle bei der regionalen Verteilung der Arzte.
In der Mehrzahl der hier betrachteten Linder konnen die Arzte nach ihrer Zulassung als Arzt
grundsitzlich frei wéhlen, wo sie sich niederlassen mdchten. Die Diskussion um die unter-
schiedliche Verteilung von Arzten fokussiert somit auch stark auf die moglichen Entschei-

dungsgriinde der Arzte fiir eine Niederlassung in einer bestimmten Region.

Nicht iiberall sind die Arzte jedoch frei in ihrer Entscheidung, wo sie sich niederlassen. In
Deutschland, Danemark und Norwegen werden explizite Bedarfsplanungen anhand von zent-
ralen Planungsrichtwerten durchgefiihrt. Diese nationalen Planungsrichtwerte gibt es in ande-
ren Landern nicht, wohl aber Beschrankungen bei der Zulassung auf regionaler oder kommu-
naler Ebene.’” Bei Gesundheitssystemen mit angestellten Arzten® ist die Auswahl der

Niederlassung durch die Anzahl der freien Stellen in bestimmten Regionen beschrinkt.

Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die Regulierungen der Arzteniederlassung.

32 Vgl. Gerlinger/Kiipper (2015), S. 11.

33 Bei den hier betrachteten Landern arbeiten in Finnland und Schweden sowohl Allgemeinirzte als auch
Fachirzte als Angestellte des staatlichen Gesundheitssystems. In Island sind die Allgemeinérzte beim
staatlichen Gesundheitssystem angestellt. Fachirzte im ambulanten Bereich sind in Ddnemark, Irland, Italien,
Neuseeland, Norwegen und UK staatlich angestellt. Vgl. Ono u.a. (2014), S. 16.
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Tabelle 3: Unterschiedliche Regulierungen zur Begrenzung der Niederlassung in ausgewéihlten OECD-
Lindern
Keine Beschrankung der De facto Begrenzung der Beschriankung der

Niederlassung Niederlassung Niederlassung
Belgien ' Finnland * Australien™
Frankreich Osterreich Déanemark
Irland UK Deutschland
Island Kanada (New Brunswick,
Quebec)
Italien Norwegen
Japan
Kanada (nicht tberall)
Korea
Luxemburg
Niederlande
Neuseeland
Schweden
Schweiz
USA
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Ono (2014) (vgl. Ono u.a. (2014), S. 39), Auswahl der in dieser Arbeit

betrachteten Lander und OECD Health Systems Characteristics Survey (Vgl.
http://qdd.oecd.org/subject.aspx?Subject=hsc, abgerufen am 5.7.2017).

Neben den Lindern ohne jegliche Niederlassungsbeschrankungen und Léndern mit expliziter
Bedarfsplanung ergeben sich in Osterreich, Finnland und dem Vereinigten Konigreich de

facto Begrenzungen in der Niederlassung.

3.2.1 De facto Begrenzungen der Niederlassung

In Osterreich ergibt sich diese de facto Begrenzung der Niederlassung bei den sogenannten
Vertragsirzten. Das sind Arzte, die mit den jeweiligen Krankenkassen nach deren Vergii-
tungssystematik abrechnen konnen. Die Vertragsirzte arbeiten selbstindig und erhalten sog.
Einzelvertrdge von den Krankenkassen. Die de facto Begrenzung der Niederlassungsfreiheit
ergibt sich dann aus der Vergabe dieser Einzelvertrige. Die Zahl der Stellen sowie deren regi-
onale Verteilung werden im Einvernehmen zwischen der jeweiligen Arztekammer und der
Kasse festgelegt. Je nach dem Bedarf der Bevolkerung werden entweder neue Stellen
geschaffen, bestehende nachbesetzt oder nicht nachbesetzt.*® Ist der Vertrag einmal zustande
gekommen, ist er zeitlich unbegrenzt. Neben den Vertragsirzten gibt es in Osterreich auch
sog. Wahlarzte, die keiner Niederlassungsbeschrankung unterliegen und ihre Vergiitung selbst
festlegen. Die zumeist teureren Behandlungen werden nur teilweise von den Krankenkassen

iibernommen, so dass die Versicherten einen Teil der Kosten iiber private

** Australien hat eine Niederlassungsbeschriinkung fiir ausldndische Arzte. Vgl.
http://www.health.gov.au/internet/publications/publishing.nsf/Content/work-pubs-mtrp-13-toc~work-pubs-
mtrp-13-5~work-pubs-mtrp-13-5-med, abgerufen am 10.08.2017.

* Vgl. bspw. Wiener Gebietskrankenkasse (2011), S. 31.
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Krankenversicherungen oder Selbstzahlungen abdecken miissen. Trotz der hoéheren

Behandlungskosten steigt in den letzten Jahren die Zahl der Wahlérzte kontinuierlich. *°

In Finnland sind die Arzte bei der jeweiligen zustindigen lokalen Behorde fest angestellt.
Die de facto Begrenzung ergibt sich daher iiber die Anzahl und regionale Verteilung der
ausgeschriebenen Stellen. Im Vereinigten Koénigreich sind Arzte im ambulanten Bereich
zwar liberwiegend selbstindig, aber iiber Vertrdge mit dem Nationalen Gesundheitsdienst
(NHS) verbunden. Hier sind auf lokaler Ebene die sog. Clinical Commissioning Groups
(CCQ) fiir die arztliche Versorgung zustdndig. Jeder Hausarzt/jede Hausarztpraxis muss
Mitglied in dieser CCG sein. Die Entscheidung dieser lokalen CCGs bestimmen dann die

Verfiigbarkeit freier Arztstellen in den unterschiedlichen Regionen.®’

3.2.2  Lander mit expliziter Bedarfsplanung

In Deutschland gibt es seit Anfang der 1990er Jahre eine explizite Bedarfsplanung fiir Arzte,
die mit den gesetzlichen Krankenkassen abrechnen. Die grundsétzliche Niederlassungsfreiheit
fiir Arzte als Freiberufler ist also fiir den von den Krankenkassen finanzierten Teil der Ver-
sorgung eingeschrinkt. Die Bedarfsplanung soll eine flichendeckende, bedarfsgerechte und
wohnortnahe medizinische Versorgung ermdglichen und erfolgt anhand bestimmter Kenn-
zahlen, die eine Uber- oder Unterversorgung mit bestimmten Arztgruppen (Haus- oder Fach-
arzte) in den Planungsbereichen anzeigen sollen. So gilt fiir Hausérzte etwa ein Verhiltnis
von 1 Arzt auf 1671 Einwohner als optimal.”® Wird das Arzt/Einwohner-Verhiltnis um 10 %
iiberschritten, gilt dies als Uberversorgung und der Zulassungsbereich wird gesperrt. Wird das
optimale Arzt/Einwohner-Verhiltnis im Bereich der Hausarztversorgung um 25 %, im Fach-

arztbereich um mehr als 50 % unterschritten, gilt der Bereich als unterversorgt.”

Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben Mallnahmen zu ergreifen, um die
Versorgungssituation in iiber- und unterversorgten Gebieten anzupassen. In iiberversorgten
Gebieten diirfen keine neuen Praxen mehr erdffnet werden, eine Niederlassung ist wenn
{iberhaupt nur noch durch eine Ubernahme bestehender Praxen mdglich. Auch diese
Ubernahme kann aber beschriinkt werden. Um die Uberversorgung abzubauen, sollen die
Kassenirztlichen Vereinigungen auch frei werdende Arztsitze aufkaufen.” Dieser Aufkauf
wird aus der Gesamtvergiitung der Arzte finanziert. Hingegen konnen die Kassenirztlichen

Vereinigungen keinen Arzt verpflichten, sich in unterversorgten Gebieten niederzulassen.

36 Vgl. Gichter u.a. (2012). Es gibt in Osterreich inzwischen mehr Wahlirzte als Vertragsirzte. Vgl. Osterreichi-
sches Parlament (2016a) und Osterreichisches Parlament (2016b).

7Vgl. Ono u.a. (2014), S. 38.

3 Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2016), S. 11.

*Vgl. § 24 und § 29 der Bedarfsplanungsrichtlinie.

0 Allerdings muss dieser Aufkauf durch die Zulassungsausschiisse, die aus je 3 Arzte- und je 3 Kassenvertretern
bestehen, veranlasst werden. Bei Stimmengleichheit gilt der Aufkauf als abgelehnt. Insofern kénnen die Arz-
tevertreter solche Aufkédufe verhindern.

23



Dort miissen andere MafBlnahmen ergriffen werden, um die Unterversorgung abzumildern.

Dazu gehdren Zuschiisse zu Praxisgriindungen oder garantierte Mindestumsitze.*

Trotz der zentralen Bedarfsplanung wird die Verteilung der Arzte in Deutschland als proble-
matisch erachtet. Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass selbst in Gebieten, die nach den
Malstdben der Bedarfsplanung als {iberversorgt gelten, es zu Unterversorgung kommen
kann.* Kistemann/Schroer (2007) kritisieren ferner, dass die der Bedarfsplanung zugrunde
liegenden Vorgaben zur Relation von Arzten auf eine bestimmte Zahl von Einwohnern wenig
iiber die raumliche Distanz und Erreichbarkeit sowie die Kontaktfrequenz aussagt. Auch Ger-
linger/Kiipper (2015) empfehlen, zusitzlich zu den Arztedichten Erreichbarkeitsdaten zu er-
heben, um auch in diinn besiedelten Gebieten einen guten Zugang zu drztlicher Versorgung
gewihrleisten zu kénnen.” Die Problematik des rdumlichen Zugangs wurde in der Reform
der Bedarfsplanung 2013 insofern aufgegriffen, als dass der rdumliche Zuschnitt der Planung
stirker differenziert und je nach Arztgruppe unterschiedlich weit gefasst wurde.** Zudem
wurde im Zuge des 2015 verabschiedeten Versorgungsstrukturgesetzes dem Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) der Auftrag erteilt, bei der Festlegung von Verhiltniszahlen stirker
die Unterschiede in der Demografie, der Morbiditit und der Sozialstruktur zu

beriicksichtigen.*

Andere Studien kommen zu dem Schluss, dass in der aktuellen Situation selbst in struktur-
schwachen Gebieten noch ein relativ guter Zugang zur Versorgung gewihrleistet ist. So zeigt
Burgdorf u.a. (2015), dass die Erreichbarkeit von Hausérzten in strukturschwachen Gebieten
aktuell noch besser ist als die anderer Giiter und Dienstleistungen auf dem Land, etwa von
Supermirkten und Apotheken.*® Allerdings ist aufgrund der Altersstruktur der Arzte davon
auszugehen, dass dieses Versorgungsniveau in den kommenden Jahren gefdhrdet ist, weil

viele Arzte in Ruhestand gehen werden und deren Nachbesetzung fraglich ist.*’

In Dénemark miissen Arzte eine sog. provider number erhalten, um mit dem dénischen Ge-
sundheitssystem abrechnen zu konnen. In Dinemark sind iiber 95 % der Versicherten in ei-

nem Hausarztmodell eingeschrieben. Dieser fungiert als Gatekeeper in der Versorgung. Die

*1'ygl. Simon (2017), S. 168-169.

2 Vgl. Kistemann/Schroer (2007), Ozegowski/Sundmacher (2012), Sachversténdigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (2014).

* Vgl. Gerlinger/Kiipper (2015), S. 86.

* Vagl. https://www.gkv-spitzenverband.de/presse/themen/bedarfsplanung_1/thema_bedarfsplanung.jsp, zuletzt
abgerufen am 01.08.2017.

#Vgl. § 101 Absatz 2 Nr. 3 SGB V.

* vgl. Burgdorf u.a. (2015), S. 14. Auch das Zentralinstitut fiir die Kassenirztliche Versorgung in Deutschland
(2015) kommt zu dem Schluss, dass die Arzte in der ambulanten Versorgung in Deutschland noch relativ
gleichméBig verteilt sind. Bock u.a. (2013) zeigen, dass die fachérztliche Versorgung in ldndlichen Gebieten
zwar mit mehr Fahrtwegen verbunden ist, aber die Versorgungslage nicht schlechter als in stidtischen
Gebieten ist.

" Vgl. bspw. Kuhn/Amelung (2015), S. 20.
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Entscheidung, wie viel Hausérzte pro Region zugelassen werden, hidngt dann von der regio-
nalen Anzahl der in einem Hausarztmodell eingeschriebenen Patienten und u.a. der rdumli-
chen Distanz dieser Patienten zur Praxis ab. Landesweit sollen Patienten mindestens zwei
Hausarztpraxen in einem Umkreis von 15km zur Auswahl haben. Der Hausarzt hat das Recht,
bei 1600 Patienten keine Patienten mehr aufzunehmen. Ab 1700 Patienten wird die Aufnah-
meliste automatisch geschlossen. Wenn es zu einer regionalen Unterversorgung kommt, wer-
den mehr provider numbers von der Region ausgegeben. Bei Regionen mit Hausarztmangel
konnen die Kommunen zudem selbstdndig Kliniken mit angestellten Hausdrzten erdffnen
oder es diirfen selbstindige Allgemeinmediziner Zweigpraxen erdffnen mit angestellten
Hausérzten.” Allgemeinmediziner sind in Didnemark noch relativ gleichverteilt, Spezialisten

arbeiten {iberwiegend in der Hauptstadt und wohlhabenderen stiddtischen Gebieten.*

Die allgemeinmedizinische Versorgung liegt in Norwegen in der Verantwortung der Kom-
munen. Hausédrzte sind iiberwiegend freiberuflich titig und iiber Vertrdge mit den Kommunen
in der Versorgung tétig. Fast jeder Einwohner ist einem Hausarzt zugeordnet, im Durchschnitt
finden sich 1200-1500 Patienten auf einer Liste.”® Auch Norwegen hat groBe Schwierigkeiten,

freie Stellen in lindlichen Gebieten nachzubesetzen.!

Die Léanderfallbeispiele zur Bedarfsplanung zeigen, dass auch eine (de facto) Regulierung der
Niederlassung von Arzten nicht zu einer gleichmiBigeren Verteilung von Arzten fiihrt. Insbe-
sondere ldndliche oder sozio6konomisch benachteiligte Gebiete haben es schwer, gentligend
Arzte zu gewinnen. Auch eine Bedarfsplanung vermag es nicht, Arzte zu einer Niederlassung

in bestimmten Gebieten zu verpflichten.

* Vgl. Ono u.a. (2014), S. 40.

* Vgl. Gerlinger/Kiipper (2015), S. 35.

**'Vgl. World Health Organization/Regional Office for Europe (2013), S. 103.
> 'Vgl. Straume/Shaw (2010), Grasdal/Monstad (2011).
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4. Angebots- und nachfrageseitige Faktoren fiir die Verteilung
von Arzten

Neben den strukturellen Griinden gibt es Faktoren auf der Seite der Arzte, die zu einer be-
stimmten regionalen Verteilung der Leistungserbringer fithren kdnnen. Zudem kann das
Leistungsinanspruchnahmeverhalten der Patienten zu regionalen Unterschieden in der Arzte-
dichte fiihren. Die Unterscheidung zwischen angebots- und nachfrageseitigen Faktoren ist
elementar, da sie eine vollig unterschiedliche Interpretation der Ungleichverteilung von Arz-
ten zur Folge hat: Geht diese auf die Priaferenzen der Patienten zuriick, die sich in einer unter-
schiedlichen Inanspruchnahme von Leistungen niederschlagen, gibt es keinen politischen
Handlungsbedarf. In diesem Fall kann man davon ausgehen, dass die regionale Arztedichte
den Bediirfnissen der Bevdlkerung entspricht. Geht eine regional unterschiedliche Verteilung
hingegen auf angebotsseitige Faktoren zuriick, kann es zu Fehlversorgungen kommen. In die-
sem Fall wiren Mallnahmen zu ergreifen, die zu einer gleichméaBigeren Verteilung und damit

ggf. gleichmiBigere Versorgung der Patienten fiihren.>

4.1 Angebotsseitige Faktoren fiir die Verteilung von Arzten

Wenn sich Arzte fiir eine Niederlassung frei entscheiden konnen bzw. innerhalb des regulato-
rischen Settings die Auswahl zwischen verschiedenen Regionen haben, so finden sich unter-
schiedliche Faktoren, die deren Entscheidung fiir oder gegen eine Niederlassung in bestimm-
ten Regionen beeinflussen. Im Folgenden sollen die Faktoren betrachtet werden, die in der

Literatur am hdufigsten als entscheidend fiir die Niederlassung angesehen werden.

4.1.1 Priferenz fiir urbane / soziookonomisch attraktive Regionen

Internationale Studien zeigen, dass unabhingig von der Finanzierung und Organisation der
staatlichen Krankenversicherung iiberall eine Priferenz der Arzte fiir eine Niederlassung in
urbanen und/oder soziodkonomisch attraktiven Gebieten und ein geringeres Interesse fiir eine

Niederlassung im lindlichen Raum besteht.”

Der Unterschied in der Arztedichte zwischen urbanen Gebieten im Vergleich zu lindlichen
Gebieten ist somit in allen Lindern mehr oder weniger stark ausgepragt und spiegelt auch die
héhere Konzentration an Krankenhéusern und Spezialisten in den Stidten wider.”* Die OECD
hat fiir bestimmte Linder eine Einteilung in urbane und ldndliche Regionen vorgenommen,
allerdings ohne Deutschland. Die stirkste Konzentration der Arzte in Stidten in diesem Ver-

gleich weist Frankreich auf, gefolgt von Australien und Kanada, wéhrend die Unterschiede in

32ygl. auch Salm/Wiibker (2017), S. 4-5.
3 Vgl. Ono u.a. (2014) und Ono u.a. (2016); Krishnan (1997).
*Vgl. OECD (2016b), S. 131.
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Schweden, Korea und Japan nicht so hoch sind. Allerdings fillt die Arztedichte in Japan ins-

gesamt geringer aus.

Abbildung 11: Arztedichte (Anzahl Arzte auf 1000 Einwohner) in stiidtischen und lindlichen Gebieten in
ausgewihlten OECD-Léndern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD-Daten (vgl. OECD (2015)). Auswahl der hier betrachteten
Lénder. Jeweils zuletzt verfligbares Jahr.

Um einen Uberblick iiber alle hier betrachteten Lénder zu erhalten, wurden in dieser Arbeit
die einzelnen TL2-Regionen nochmal grob nach Bevdlkerungsdichte unterteilt und deren
Arztedichte berechnet. Im Ergebnis zeigt sich, dass sich die Arztedichten in fast allen Lindern
zwischen den eher diinn besiedelten und dicht besiedelten Regionen unterscheiden. Japan und
Italien bilden hier insofern eine Ausnahme, als dass diese Léinder eine leicht geringere Arzte-

dichte in den am stirksten besiedelten Regionen verzeichnen.”

In Deutschland unterscheiden sich die sehr diinn besiedelten, diinn besiedelten und mittel be-
siedelten Gebiete wenig in ihrer Arztedichte (3,8 — 4,1). In den dicht besiedelten Regionen
finden sich hingegen deutlich mehr Arzte (5,2 auf 1000 Einwohner). Bei diesen TL2-Regio-

nen handelt es sich um die Stadtstaaten Hamburg, Bremen und Berlin.

Belgien, Dinemark, Osterreich, das Vereinigte Konigreich und die USA haben in ihren mitt-

leren besiedelten Gebieten weniger Arzte als in den diinn und dicht besiedelten Gebieten, es

% Zudem ergibt sich hier fiir Japan ein anderes Bild als nach der Einteilung der OECD in urbane und lindliche
Regionen.
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gilt aber auch fiir diese Linder, dass die am dichtest besiedelten Regionen die meisten Arzte

verzeichnen.

Tabelle 4: Arztedichten in unterschiedlich dicht besiedelten Regionen in ausgewiihlten OECD-Liindern
Sehr diinn besiedelt Diinn besiedelt Mittel besiedelt Dicht besiedelt

(0-100 Pers. pro km?) (>100 —400 (>400 - 800 (>800 Pers. pro
Pers. pro km?) Pers. pro km?) km?)
Australien 3,6 4,3 n.a. n.a.
Belgien n.a 3.1 2,6 3,6
Dénemark 3,3 3,2 4,3 n.a.
Deutschland 3,8 3,9 4,1 5,2
Finnland 3,5 4,3 n.a. n.a.
Frankreich 3,1 3.4 n.a. 4,0
Italien 4,0 4,0 3,7 n.a.
Japan 2,3 2,4 2,3 2,2
Kanada 2,6 n.a. n.a n.a
Korea 2,0 2,2 2,2 2,3
Niederlande n.a. 2,6 29 4,0
Norwegen 4,1 5,2 n.a. n.a.
Osterreich 4,8 4,1 n.a. 6,8
Schweden 3,8 4,3 n.a. n.a.
Schweiz n.a. 3,9 4,5 51
UK n.a. 2,0 1,6 3,1
USA 2,4 3,2 2,9 8,2

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevélkerungsdaten und Arzteanzahl der OECD (vgl. OECD
(2017¢)). Die mit n.a. gekennzeichneten Felder bedeuten, dass es in dem jeweiligen Land keine Regionen mit
dieser Bevolkerungsdichte gibt. Keine Daten fiir Irland, Island, Luxemburg und Neuseeland wegen fehlender
TL2 Regionen.

Auch in Deutschland beeinflusst der allgemeine Trend zur Urbanisierung, also die tendenzi-
elle Bevorzugung des Lebens in (GrofB3-)Stiddten gegeniiber dem ldndlichen Raum, die drztli-
che Niederlassungsentscheidung. Der drztliche Nachwuchs hat eine klare Préferenz fiir eine
Titigkeit in stiddtischem Umfeld.’® Dort lassen sich zum einen die familiéiren und beruflichen
Anforderungen besser vereinbaren, weil zum Beispiel die Kinderbetreuung besser ausgebaut
ist. Auch das kulturelle Angebot und die sonstige 6ffentliche Infrastruktur (6ffentlicher Nah-
verkehr etc.) sind in Stidten besser ausgebaut. Die jiingere Generation der Arzte legt auf all

diese Faktoren deutlich héheren Wert als die Vorgingergenerationen. >’

>0 ygl. Gibis u.a. (2012).
>7Vgl. Ono u.a. (2014), Gibis u.a. (2012).
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Ein anderer zusitzlicher Faktor fiir die Priaferenz fiir Stadte ist insbesondere bei den Fachérz-
ten, dass sich das fachérztliche Angebot in ldndlichen Gebieten aufgrund der hohen Fixkosten
kaum lohnt: Angesichts der geringen Bevolkerungsdichte fehlt die kritische Masse fiir die

wirtschaftliche Erbringung spezialisierter Angebote.”

4.1.2 Wandelnde Rollenbilder und Vorstellungen von Work-Life Balance

Urbane Regionen erhdhen gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit, dass der jeweilige Partner des
Arztes eine addquate Beschéftigung findet. Dies ist in ldndlichen Gebieten mit weniger po-
tentiellen Arbeitgebern deutlich schwieriger. Insbesondere aufgrund der Tendenz zur sog.
»2Homogamie“, also des Trends, Partner mit demselben Bildungsniveau zu heiraten, diirfte die
berufliche Verwirklichung vor allem in Partnerschaften, die einen hohen Bildungsgrad auf-
weisen, fiir beide Partner wichtig sein. Dies erschwert die Suche nach einem passenden Be-
schéftigungsort fiir beide Partner. Den Trend zu homogamen Ehen zeigen verschiedene inter-
nationale Studien, etwa Greenwood u.a. (2014) fiir die USA oder die OECD fiir alle OECD-

Linder.>’

Fiir Deutschland kommen Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen: Bloss-
feld/Timm (1997) konstatieren einen vermehrten Trend zur ,,Homogamie®, Spitzen-
pfeil/Andre (2014) dagegen stellen fest, dass der Anteil an bildungshomogamen Paaren seit
1985 nahezu konstant geblieben ist (S. 598). Allerdings sprechen die Umfragen unter jungen
oder angehenden Arzten in Deutschland dafiir, dass die Vereinbarkeit mit den Berufsmog-

lichkeiten des Partners eine Rolle bei der Niederlassungsentscheidung fiir Arzte spielt.60

Auch der wachsende Anteil von Frauen verdndert die Niederlassungsentscheidungen: Laut
Umfragen mdchten Frauen hiufiger in einer Gruppenpraxis bzw. Angestelltenverhiltnis und
in Teilzeit arbeiten.®’ Diese Praxisform findet sich eher in Stadten als auf dem Land.** Aller-
dings sind es auch hier nicht nur die Frauen, die auf eine verbesserte Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf achten und deshalb Gruppenpraxen und Angestelltenverhiltnis bevorzugen.

Auch bei den Ménnern gibt es inzwischen diese Tendenz.*?

Zudem gehen mit der geringen Bevolkerungsdichte in ldndlichen Raumen auch weniger Be-
schiftigte einher. In der Folge ist es fiir Arzte schwieriger, Personal zu finden, das sie von
Aufgaben entlasten kann. In lindlichen Regionen arbeiten die meisten Arzte allein und linger

als in der Stadt, dazu kommen die Bereitschaftsdienste. Je weniger Arzte vor Ort sind, desto

¥ Vgl. Ono u.a. (2014), S. 13.

¥'Vgl. OECD (2011), S. 11.

50 vgl. bspw. Kistemann/Schroer (2007), Roick u.a. (2012)

%! Vgl. fiir Deutschland auch Ziegler u.a. (2017).

62'Vgl. Ono u.a. (2014), S. 21.

53 Vgl. Ono u.a. (2014), S. 21, fiir Deutschland Ziegler u.a. (2017).
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weniger kann hier Entlastung fiir den Einzelnen geschafften werden.®® Auch in Deutschland
ist die Arbeitsbelastung in lindlichen Gebieten hoher.®

Da die jliingeren Medizinergenerationen einen hohen Stellenwert auf eine ausgeglichene Ar-
beits- und Freizeitbilanz legen, ist eine Tatigkeit auf dem Land aufgrund der hohen Belastung
weniger attraktiv.®® Finanzielle Anreize reichen nicht aus, um diese Nachteile der lindlichen

Regionen auszugleichen.®’

Doch auch innerhalb der Stadte kommt es nicht nur in Deutschland zu einer Ungleichvertei-
lung von Arzten. Auch hier spielen wieder familidire Erwiigungen eine Rolle: Arzte scheuen
davor zuriick, in benachteiligten Stadtteilen zu leben, weil sie dort fiir ihre Familie keine

attraktiven Bedingungen vorfinden (etwa bei den Bildungseinrichtungen fiir Kinder).*®

4.1.3 Weitere nicht-monetire Aspekte

Eine Rolle bei der Niederlassungsentscheidung spielen auch die Herkunft der Arzte und die
Arbeitserfahrung auf dem Land. Studien in verschiedenen Léndern zeigen, dass fiir Arzte, die
in ldndlich gepragten Gebieten aufgewachsen sind, deutlich hiufiger auch eine Niederlassung
auf dem Land in Betracht kommt als bei Arzten, die in urbanen Gebieten aufgewachsen
sind.” Dies gilt auch fiir Deutschland.”’ Auch fiir soziodkonomisch benachteiligte urbane
Regionen lisst sich zeigen, dass Arzte mit praktischen Erfahrungen in solchen Regionen auch

haufiger bereit sind, dort zu arbeiten.”"

Eine Studie mit australischen Arzten zeigt jedoch, dass das Aufwachsen auf dem Land zwar
einen hohen Einfluss auf die erste Niederlassungsentscheidung hat, dieser Effekt aber iiber die
Zeit abnimmt. Knapp ein Drittel der Befragten wiinschten sich nach der Tatigkeit auf dem

Land, in stidtischen Gebieten zu praktizieren. >

Ein weiterer Punkt in der Niederlassungsentscheidung sind die Karrieremoglichkeiten bzw.
der mogliche Austausch mit Kollegen. So kommt eine norwegische Studie zu dem Schluss,
dass einer der Hauptgriinde gegen eine Niederlassung in ldndlichen Gebieten die fehlenden

fachlichen Entwicklungsméglichkeiten sind.”

Vgl. Ono u.a. (2014), S. 19.

65 Vgl. Steinhaeuser u.a. (2011): Arzte auf dem Land arbeiten im Durchschnitt vier Stunden mehr pro Woche als
ihre Kollegen in der Stadt.

5 Vgl. Ono u.a. (2014), S. 18.

57 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 561.

8 Vgl. Ono u.a. (2014), S. 15.

% Laven/Wilkinson (2003) bieten hierzu einen Literaturiiberblick, siche auch Farmer u.a. (2015).

"'Vgl. Steinhaeuser u.a. (2013).

' 'vgl. Berchtold u.a. (2015), S. 30.

2 Vgl. Hogenbirk u.a. (2015).

7 Vgl. Straume/Shaw (2010).
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Des Weiteren spielt die Ausbildungsuniversitit eine Rolle: Arzte lassen sich tendenziell dort

nieder, wo sie ihre Ausbildung erfahren haben.’

4.14 Privateinnahmen

Eine weitere Rolle fiir die regional unterschiedliche Verteilung von Arzten spielt die Mog-
lichkeit, zusdtzlich zum Einkommen aus dem staatlichen Gesundheitswesen Einnahmen aus
der Behandlung von Privatversicherten bzw. Selbstzahlern zu erzielen. In der internationalen
Literatur wird hier von ,,dual practice* gesprochen, weil Arzte sowohl im staatlichen als auch

im privaten Sektor tdtig sind.

Diese ,,dual practice” kommt in fast allen hier betrachteten Léndern vor, wobei keine offizi-
ellen Zahlen tiiber die tatsdchliche Verbreitung vorliegen. So wird bspw. fiir das Vereinigte
Konigreich, das einen steuerfinanzierten staatlichen Gesundheitsdienst (NHS) hat, geschétzt,
dass der Anteil der Arzte, die neben ihrer Titigkeit im NHS noch in privaten Krankenhiusern
arbeiten, bei 50-60 % liegt.” In den letzten Jahren gehen zudem immer mehr NHS-
Krankenhduser dazu iiber, Privatstationen zu er6ffnen, um mit deren Einnahmen die defizitéire
NHS-Sparte zu finanzieren.”® In Norwegen arbeiten etwa ein Viertel der méannlichen Arzte im
6ffentlichen und dem privaten Sektor und etwa 14 % der weiblichen Arzte.”” Auch in Schwe-
den und Finnland ist die ,,dual practice* verbreitet. In Australien, Neuseeland und Irland be-
wegen sich die Anteile zwischen 80 und 90 % der Arzte, die in beiden Sektoren arbeiten. Eine
Ausnahme der hier betrachteten Lénder bilden die USA, wo dual practice selten vorkommt
und Kanada, wo die Praxis staatlich stark eingeschrinkt wird.” In Deutschland besteht fiir
alle Arzte, die mit der Gesetzlichen Krankenversicherung abrechnen, die Mdglichkeit, auch

Selbstzahler und Privatpatienten zu behandeln.

Die dual practice wird in der Literatur im Hinblick auf ihre Wirkungen auf die im staatlichen
System versicherten Patienten (etwa Qualitdt der Versorgung, Wartezeiten) kontrovers disku-
tiert.”” Interessant ist jedoch auch die Wirkung auf die Niederlassungsentscheidung von Arz-
ten: Wenn sich ein Arzt ausschlieBlich nach monetiren Gesichtspunkten fiir oder gegen eine
Region entscheidet, so wird er Regionen bevorzugen, in denen das durchschnittliche Ein-
kommen der Bevolkerung hoher ist, weil sich hier mehr Patienten finden, die entweder

Selbstzahler sind oder iiber eine private Kranken(zusatz)versicherung verfiigen, die fiir die

™ Vgl. bspw. fiir die USA Fagan w.a. (2013).

7 Vgl. Garcia-Prado/Gonzalez (2011) und http://www.bbc.com/news/health-37379464, abgerufen am 17.7.2017

76 Vgl. bspw.

http://www.rbch.nhs.uk/our_services/support_services/communications/latest news/2017/16032017, abgerufen

am 17.7.2017.

77'Vgl. Johannessen/Hagen (2014).

¥ Vgl. Garcia-Prado/Gonzalez (2011), S. 273-274.

7 Vgl. bspw. Kiwanuka u.a. (2011), Moghri u.a. (2017), McPake u.a. (2016), Socha/Bech (2011) und die
Ausfiihrungen in Kapitel 0.
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Privatbehandlungen aufkommt. Prosperierende Regionen sind aber wie bereits diskutiert auch
aufgrund ihrer sonstigen Lebensbedingungen attraktiver. So ist unklar, ob es sich bei der
Moglichkeit, Privateinnahmen zu realisieren, nur um einen attraktiven Nebeneffekt handelt,
ohne dass diese den ausschlaggebenden Grund fiir die Niederlassungsentscheidung darstellen.
Dass finanzielle Erwdgungen nicht allein ausschlaggebend sind, zeigt sich daran, dass
Anreize in Form zusitzlicher Einkommen fiir Arzte, die sich in lindlichen und/oder unterver-
sorgten Gebieten niederlassen, nur wenig an der Bereitschaft gedndert haben, in diesen

Regionen zu praktizieren.*

Exkurs zu Privateinnahmen in Deutschland

Die Priferenz von Arzten fiir bestimmte Regionen findet sich wie dargelegt in allen betrach-
teten Gesundheitssystemen. Allerdings nimmt Deutschland eine Sonderstellung ein, weil hier
nicht nur ein staatliches System die Gesundheitsversorgung sicherstellt, sondern die Versor-
gung fiir einen Teil der Bevolkerung durch private Krankenversicherungen erfolgt. In der
Folge wird auch immer wieder die Rolle der privaten Krankenversicherung thematisiert, wenn
es um die Ungleichverteilung von Arzten geht. Einschligig hierzu sind zwei neuere Studien,
zum einen von Sundmacher/Ozegowski (2016) und zum anderen von Vogt (2016). Beide Ar-
tikel analysieren anhand von Regressionsmodellen die Einflussfaktoren fiir die Verteilung von

Arzten in Deutschland.

Nach den Ergebnissen von Sundmacher/Ozegowski (2016) spielt der Anteil an PKV-Versi-
cherten bei der Verteilung von Arzten eine hdhere Rolle fiir Fach- als fiir Hausérzte. Ein Pro-
zent mehr PKV-Versicherte in einer Region fithren nach dieser Untersuchung zu 2,1 % mehr
Fachérzten und 1,3 % mehr Hausdrzten. Die Autorinnen finden zudem einen negativen Zu-
sammenhang zwischen dem Einkommen aus GKV-Tiétigkeit und der Vertragsarztdichte fiir
Fachédrzte. Die Autorinnen erkldren dies durch einen Substitutionseffekt durch
Privatversicherte: Fachirzte verdienen im Schnitt weniger in der Stadt, wo sie um viele GKV-
Patienten konkurrieren, als auf dem Land, wo sie weniger Konkurrenz haben (nach Angaben
der Autorinnen: 227.486 Euro in ldndlichen Gebieten und 207.728 Euro in urbanen Gebieten).
Diesen Einkommensnachteil von etwa 20.000 Euro kénnen sie laut den Autorinnen durch
Privatpatienten in der Stadt ausgleichen, so dass die hohere Vergiitung auf dem Land keinen
Anreiz darstellt, in ldndliche Regionen umzuziehen. Diese These sehen sie von Gunther u. a.
(2010) gestiitzt: In ihrer Studie ergibt sich ein Betrag von knapp 109.000 Euro/Jahr, um den
negativen Nutzen fiir Arzte, auf dem Land titig zu sein, auszugleichen. Allerdings ist diese
Zahl wesentlich hoher als die Differenz von ca. 20.000 Euro, die von den Autorinnen

angegeben werden.

%0 vgl. Ono u.a. (2014) und Ono u. a. (2016).
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Die hohe Kompensationszahlung, die von Gunther u. a. (2010) ermittelt wurde, diirfte viel-
mehr darauf hindeuten, dass Arzte eine sehr hohe Priferenz fiir das Leben in Stddten haben,
die unabhingig von der Anzahl der Privatpatienten dazu fiihrt, dass ein Umzug aufs Land mit
erheblichen Nutzeneinbuflen verbunden ist. Zudem ist die reine Betrachtung des absoluten
Gehaltsunterschieds nicht ausreichend. Vielmehr miisste diesem Unterschied die unterschied-

liche Arbeitsbelastung gegeniibergestellt werden.

Des Weiteren ist zu beachten, dass eventuelle Einkommensnachteile in der Stadt nicht nur
durch Privatversicherte, sondern auch durch Selbstzahler oder IGeL*'-Leistungen fiir GK'V-
Versicherte ausgeglichen werden konnten. Diese Leistungen spielen vor allem bei den Fach-
arzten eine Rolle, wie Zok (2015) zeigt. Augenérzte bieten pro Jahr mehr als 7 Mal so viele
IGeL-Leistungen an wie Allgemeinmediziner, Frauenérzte mehr als 5 Mal, Orthopadden knapp
4 mal mehr IGeL als Allgemeinmediziner.*” Zudem werden IGeL-Leistungen grundsitzlich
eher GKV-Versicherten mit hoherem Haushaltsnettoeinkommen und hoherem Bildungsgrad
angeboten.®® Diese GKV-Versicherten diirften eher in wirtschaftlich prosperierenden Regio-
nen als in wirtschaftlich schwicheren Regionen zu finden sein. Ohne die Kontrolle auf diesen
Faktor diirfte der Einfluss des Anteils der Privatversicherten auf die Niederlassungsentschei-

dung der Arzte iiberschiitzt werden.

Unabhéngig davon lédsst die Studie offen, welche 6konometrische Relevanz die Ergebnisse
besitzen, weil die Autorinnen nicht darlegen, wie hoch der Anteil der erkldrten Varianz durch
das Modell ist. Daher bleibt es dem Leser iiberlassen, den Einfluss der beriicksichtigten
Variablen auf die Arztedichte abzuschitzen. Je groBer der jeweilige Regressionskoeffizient,
umso mehr trdgt er — bei gegebener Unabhédngigkeit der Regressoren — zur Giite des
Schitzmodells bei. Der Regressionskoeffizient ,,Anteil der Privatversicherten* betragt 0,021
(vgl. Abbildung 12). Im Vergleich dazu signalisieren die anderen Variablen, wie die Mitver-
sorgung fiir andere Regionen, die demografischen Gegebenheiten, das Einkommen aus der
Versorgung von GKV-Versicherten, der Urbanitidtsgrad sowie die Prdsenz eines
Universitétsklinikums fiir die Erklarung der Fachérztedichte eine hohere Relevanz. Bei den
Hausérzten sind die Faktoren ,,Mitversorgung anderer Gebiete* und ,,Anteil der iiber 65-
Jahrigen mehr oder gleich relevant wie der Anteil der Privatversicherten. Die anderen
Faktoren erweisen sich bei den Hausédrzten als nicht signifikant (jeweils gemusterte Balken in
Abbildung 12).

81 IGeL: Individuelle Gesundheitsleistungen. Diese Leistungen werden von den Krankenkassen nicht iibernom-
men, sondern miissen von den Patienten selbst bezahlt werden.

2 vgl. Zok (2015), S. 6.

¥ val. ebd., S. 4.
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Abbildung 12: Regressionsergebnisse aus Sundmacher/Ozegowski (2016)
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Sundmacher/Ozegowski (2016), S. 449. Ubersetzung durch die
Verfasserin. Gemusterte Balken: nicht signifikante Ergebnisse.

Im Gegensatz zu Sundmacher/Ozegowski (2016) kommt Vogt (2016) zu dem Schluss, dass
der Anteil von Privatpatienten fiir die Verteilung der Hausédrzte wichtiger sei als fiir die
Verteilung der Fachirzte. Vogt zieht daraus den Schluss, dass die Niederlassungsentschei-
dung von Fachirzten weniger durch finanzielle Erwdgungen bedingt ist, sondern, dass andere

Faktoren, wie die Attraktivitit einer Region und Lebensqualititsaspekte, wichtiger sind.**

Eine Erklirung fiir die vergleichsweise geringe Relevanz der Privatversicherten fiir Fachdrzte
konnte aber auch darin liegen, dass diese in der Regel mehr Mdglichkeiten haben, 1GeL-
Leistungen abzurechnen als die Hausérzte (vgl. obige Ausfithrungen). Bei allen (Facharzt)-
Richtungen ist allerdings der Anteil, der durch das Modell nicht erkldrt werden kann, sehr
hoch. Bei Hausdrzten betrdgt dieser Anteil 67 %, bei den Fachirzten bewegt sich dieser
zwischen 33 % und 50 % (vgl. graue Balken in Abbildung 13). Das Modell vermag es also
nicht, alle fiir die Niederlassung relevanten Faktoren zu beriicksichtigen. Die Ergebnisse sind

daher vorsichtig zu interpretieren.®

¥ Vgl. Vogt (2016), S. 203.

Zudem muss beachtet werden, dass der regionale Anteil der Privatversicherten geschétzt werden musste, da es
keine offiziellen Statistiken hierzu gibt. Sundmacher/Ozegowski (2016) geben dies selbst als eine der Limitation
ihrer Studie an, weil sich verzerrte regionale Werte ergeben konnen (S. 450). Vogt (2016) tibernimmt die
Schitzung von Sundmacher/Ozegowski (2016).
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Abbildung 13: Erklirungsanteil der einzelnen Einflussfaktoren fiir die Arztedichte nach Berechnungen
von Vogt (2016)
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Fig. 1. Relative contribution of the factor categories to physician density.

Quelle: Vogt (2016), S. 202.

Eine Reihe anderer Studien, die die Niederlassungsentscheidung von deutschen (angehenden)
Arzten beleuchten, kommen zu dem Schluss, dass finanzielle Anreize zwar eine Rolle spielen,
aber andere Faktoren einen groBeren Einfluss ausiiben. Berchtold u.a. (2015) konstatieren,
dass gerade fiir junge Arzte zunehmend Freizeit wichtiger wird als das erzielbare Einkom-
men.*® Als die drei wichtigsten Einflussfaktoren fiir die Niederlassung identifizieren
Steinhduser u.a. (2011) ein familienfreundliches Umfeld, die Attraktivitit des Ortes und die
Zusammenarbeit mit Kollegen. Auch die Befragung von Roick u.a. (2012) zu den Beweg-
griinden fiir die Niederlassung von Hausédrzten zeigt, dass ihnen das Umfeld fiir die Familie
und die Arbeitsbedingungen (Bereitschaftsdienste) am wichtigsten bei der Entscheidung fiir
oder gegen eine Niederlassung sind. Schmidt u.a. (2017) kommen ebenfalls zu dem Schluss,
dass das Umfeld fiir die Familie der wichtigste Entscheidungsfaktor ist. Auch die Ergebnisse
von Gunther u.a. (2010) zeigen, dass neben den finanziellen Erwégungen eine gute
Kinderbetreuung und die Arbeitsbedingungen wichtig sind. Gibis u. a. (2012) arbeiten heraus,
dass eine ausgeglichene Arbeit-Freizeit-Bilanz fiir junge Arzte wichtig ist und urbane

Regionen sowie ein Angestelltenverhéltnis priaferiert werden.

% vgl. Berchtold u.a. (2015), S. 29.
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Kistemann/Schroer (2007) finden ebenfalls keinen Hinweis darauf, dass harte 6konomische
Faktoren mehr ausmachen als weiche Standortfaktoren. Natanzon u.a. (2010) zeigen, dass
finanzielle Anreize allein nicht ausreichen, um Arzte zu einer Niederlassung auf dem Land zu
bewegen. Hansen u. a. (2017) gehen davon aus, dass die Attraktivitit der landlichen Regionen
durch eine Verbesserung der Infrastruktur (kulturelle Angebote und Kinderbetreuung) erhoht

werden muss.

Auch auf internationaler Ebene zeigt sich, dass finanzielle Anreize nicht ausreichen, um eine
gleichmiBigere Verteilung von Arzten zu erreichen.”” Es ist also davon auszugehen, dass
Arzte auch ohne die Existenz einer privaten Krankenversicherung eher in Regionen mit
attraktiver Infrastruktur, Jobs fiir den Ehepartner und Bildungsangeboten fiir Kinder arbeiten
wiirden als in ldndlichen Regionen, die neben der geringeren Infrastruktur auch eine hohere
Arbeitsbelastung mit sich bringen. Selbst wenn Arzte zusitzlichen Einkommenserzielungs-
moglichkeiten einen hohen Stellenwert beimidflen, wiren diese auch ohne die Existenz von
privaten Krankenversicherungen in wirtschaftlich stirkeren Regionen besser zu realisieren,
weil hier das Angebot von Selbstzahlerleistungen auf eine kaufkréftigere Patientenschaft und
damit mehr Nachfrage stoflen wiirde als in eher strukturschwachen Regionen.

Letztendlich ist eine gleichméBigere Verteilung von Arzten daher nicht nur eine Frage, die in
das Feld der Gesundheitspolitik bzw. der Finanzierung des Gesundheitssystems féllt, sondern

auch die regionale Arbeitsmarkt- und Infrastrukturpolitik beriihrt.*®

Es bleibt damit auch eine gesamtgesellschaftliche Frage, wie viel Ressourcen in die Daseins-
vorsorge flieBen sollen. Wirtschaftlich benachteiligte Regionen, die schon von Abwanderung
und Alterung betroffen sind, werden selbst nicht genug finanzielle Ressourcen aufbringen
kénnen, um die Infrastruktur fiir die Bevolkerung und Arzte ausreichend attraktiv zu gestal-
ten. Dabei sollte auch beriicksichtigt werden, dass eine stiarkere Zentrenbildung in bestimmten
landlichen Gebieten nicht zum Nachteil der Patienten sein muss. Zwar erhéhen sich die
Fahrtwege, allerdings kann sich aus einer stirkeren Konzentration an wenigeren Standorten

auch eine koordiniertere und qualitativ hochwertigere Versorgung ergeben.

8 Vgl. Bérnighausen/Bloom (2009), Ono u. a. (2016): ,,Financial incentives are no game changer® (S. 146).

% Zu diesem Schluss kommt auch der Geschiftsfiihrer des Zentralinstituts fiir die kassenirztliche Versorgung in
Deutschland, von Stillfried: ,,Auch Arzte folgen diesem Trend und lassen sich eher dort nieder, wo es sich
insgesamt gut leben und arbeiten ldsst.” In landlichen Regionen fehle die Betreuungsinfrastruktur und die
schulischen Angebote fiir Kinder sowie Arbeitsplitze fiir den Ehepartner, was die Bereitschaft zur Niederlas-
sung auf dem Land beeintrachtige. ,,Daseinsvorsorge ist ein Gesamtkonzept (...). Vielmehr miissen die Vo-
raussetzungen geschaffen werden, die es den Arzten insgesamt leichter machen, sich fiir einen Sitz auf dem
Land zu entscheiden® (Zitiert nach 0.V. (28.06.2017)).

% Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 448.
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4.2 Die Nachfrageseite als Faktor fiir die regionale Verteilung von

Arzten

Politische MaBnahmen im Hinblick auf die regionale Verteilung von Arzten setzen wie er-
wiéhnt zumeist auf der Angebotsseite an, etwa durch die Regulierung der Niederlassung. Da-
hinter steht die Vorstellung, dass die Angebotsseite fiir die unterschiedliche Inanspruchnahme
verantwortlich ist: In Gebieten mit hoher Arztedichte kiime es demnach zu héheren Inan-
spruchnahmen, wihrend Gebiete mit weniger Arzten eine geringere Inanspruchnahme von
Leistungen zur Folge hétte, weil der Zugang zur Versorgung erschwert ist. Auch in Deutsch-
land setzen die Mallnahmen (bspw. mit der Bedarfsplanung und mit finanziellen Anreizen fiir
die Niederlassung in — nach Kennzahlen der Bedarfsplanung — ,,unterversorgten* Gebieten)

auf der Angebotsseite, sprich an der Regulierung des érztlichen Niederlassungsverhaltens, an.

Eine regional unterschiedliche Verteilung von Arzten kann aber nicht nur angebotsseitige
Griinde haben, sondern auch von der regionalen Leistungsinanspruchnahme seitens der Versi-
cherten bestimmt werden. So variiert in Deutschland die Inanspruchnahme ambulanter und
stationdrer Leistungen zwischen den Bundesldndern. Diese Unterschiede lassen sich aller-
dings durch unterschiedliche individuelle Charakteristika der Versicherten, wie etwa deren
Gesundheitszustand oder ihr Gesundheitsverhalten oder ihren sozio6konomischen Status so-
wie angebotsseitige Faktoren erkliren.”® Auch auf internationaler Ebene finden sich deutliche
Unterschiede in der Inanspruchnahme von Leistungen und dies unabhédngig von der Finanzie-

rung der Krankenversorgung.”’

Eine neue Studie von Salm/Wiibker (2017) geht davon aus, dass der GroBteil der Unter-
schiede in der regionalen Inanspruchnahme nicht auf Angebotsfaktoren zuriickgeht, sondern
auf die Priaferenzen der Patienten. Sie untersuchen, wie sich das Inanspruchnahmeverhalten
von Patienten dndert, die von einer Region mit hoher Inanspruchnahme in eine Region mit
niedrigerer Inanspruchnahme umziehen und umgekehrt. Dabei stellt sich heraus, dass sich das
Inanspruchnahmeverhalten kaum verdndert: Ein Umzug in eine Region mit 1 % hdoherer
durchschnittlicher Inanspruchnahme fiihrt nur zu einer individuellen Erhéhung von 0,09 %.”
Die unterdurchschnittliche Inanspruchnahme in bestimmten Regionen Deutschlands wire
nach dieser Untersuchung also nicht durch Unterschiede im Angebot von &rztlichen Leistun-

gen, sondern durch Priferenzen der Patienten bestimmt.” **

%0 Vgl. Eibich/Ziebarth (2014). Zur regionalen Variation der Inanspruchnahme siehe auch Kopetsch/Schmitz
(2014).

o Vgl. OECD (2014) und Brezzi/Luongo (2016) fiir eine Auswahl von OECD-Léandern, Finkelstein u.a. (2016)
und Newhouse/Garber (2013) fiir die USA, Grasdal/Monstad (2011) fiir Norwegen, Camenzind (2012) fiir die
Schweiz, Gusmano u.a. (2014) fiir Frankreich.

2 Vgl. Salm/Wiibker (2017), S. 6.

% Vgl. Salm/Wiibker (2017), S. 8.

% Die Untersuchung erstreckt sich aufgrund der Datenbasis nur auf die ersten 5 Jahre nach dem Umzug. In
diesem Zeitraum stellt sich keine Verdnderung des Inanspruchnahmeverhaltens ein. Falls eine Gewdhnung an
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Dies steht in Kontrast zu anderen, auch internationalen Studien, wie bspw. in den USA, wo
Finkelstein u. a. (2016)°° auch einen hohen angebotsseitigen Effekt fiir die Inanspruchnahme
ausmachen. Salm/Wiibker (2017) gehen davon aus, dass dies unter anderem an der
unterschiedlichen Regulierung liegt: So limitiert die Bedarfsplanung in Deutschland die
Niederlassung in Gebieten, in denen schon viele Arzte praktizieren. Zudem gibt es
Praxisbudgets. Beides kann eine zu starke angebotsinduzierte Nachfrage abmildern.”® Andere
Studien fiir Deutschland machen angebotsseitige Faktoren fiir die unterschiedliche
Inanspruchnahme von Leistungen aus.”’ Allerdings basieren diese Studien auf beobachtbaren
Faktoren bei den Patienten (wie Geschlecht und Alter) und den Regionen (wie etwa der
Arztdichte). Salm/Wiibker (2017) betonen, dass ihre Vorgehensweise hingegen erlaubt, nicht
beobachtbare Faktoren miteinzubeziehen, wie etwa die unterschiedliche Einstellung von
Arzten zur Sinnhaftigkeit von BehandlungsmaBnahmen und auf der Patientenseite die

unterschiedlichen Priferenzen bei der Inanspruchnahme von Leistungen.”

Nach dieser Studie kann man also von einer unterschiedlichen Arztedichte nicht auf eine
Fehl- oder Unterversorgung schlieBen. Allerdings diirften sich die Priaferenzen und damit
auch das Inanspruchnahmeverhalten im Zuge der Alterung der Gesellschaft andern. So geht
eine Projektion bis 2035 von Schulz u.a. (2016) von einer verstiarkten Beanspruchung von
Vertragsirzten aus und dies insbesondere bei Arzten, die an der Versorgung ilterer Patienten
teilnehmen. Abgeschwicht wird diese Mehrbeanspruchung lediglich durch die Abnahme der
Bevolkerung in den neuen Bundesldndern. Es stellt sich also auch hier die Frage, wie mit der
absehbar 6ffnenden Schere zwischen steigender Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen
und einer schrumpfenden Anzahl von Arzten umzugehen ist. Daher soll im folgenden Kapitel
beleuchtet werden, welche Mallnahmen in verschiedenen Léndern ergriffen werden, um Un-

terversorgung zu vermeiden.

unterschiedliche Angebotsstrukturen stattfinden sollte, dann erst nach diesem Zeitraum (vgl. Salm/Wiibker
(2017), S. 23).
% Vgl. Finkelstein u.a. (2016), zitiert nach Salm/Wiibker (2017).
% vgl. Salm/Wiibker (2017), S. 23.
7 Vgl. Ozegowski/Sundmacher (2014).
% Vgl. Salm/Wiibker (2017), S. 6.
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Kernpunkte des Kapitels

Die regional unterschiedlich hohen Arztedichten haben ihre Ursache in
strukturellen, angebotsseitigen und nachfrageseitigen Faktoren.

Fiir politische Mafinahmen ist es essentiell zu unterscheiden, auf welchen dieser
Faktoren die Ungleichverteilung zuriickgeht.

Bei den angebotsseitigen Faktoren kristallisiert sich in allen Lindern heraus, dass
regionale Nachteile in ,,weichen “ Standortfaktoren (u.a. Arbeitsbedingungen,
Umfeld fiir Partner und Familie, sonstige Infrastruktur) schwer durch finanzielle
Anreize auszugleichen sind.

Die Moglichkeit zur Erzielung von Privateinnahmen besteht in fast allen
betrachteten Lindern. Wenn diese einen Entscheidungsfaktor bei der Niederlassung
darstellen, sind auch hier okonomisch prosperierende Regionen im Vorteil, die
einen hoheren Anteil an zahlungskrdftigen Bevélkerungsgruppen haben.

Sofern die Unterschiede in der Arztedichte von Patientenpriferenzen getrieben
werden, sind Regulierungsansdtze, wie die Bedarfsplanung oder Anreize auf der
Angebotsseite, keine geeigneten Instrumente.
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S. Mafinahmen fiir eine regional gleichmifligere Versorgung —
ein internationaler Uberblick

Die MaBnahmen, die international gegen die ungleiche Verteilung von Arzten und dadurch
ggf. erschwerten Zugang zur Versorgung ergriffen werden, eignen sich naturgemif nicht fiir
jedes betrachtete Land. So werden Lander mit extrem diinn besiedelten Regionen andere
MaBnahmen ergreifen miissen als Linder, die eine gleichméBigere Verteilung der
Bevolkerung aufweisen und dadurch in der Regel auf eine besser ausgebaute (Verkehrs-)

Infrastruktur zuriickgreifen konnen.

Unterscheiden lassen sich die Maflnahmen grob danach, ob sie angehende oder praktizierende
Arzte ansprechen sollen, um eine gleichméBigere Verteilung, insbesondere in unterversorgten
Gebieten, zu erreichen. Hier konzentrieren sich die MalBinahmen zudem vor allem darauf, die
Zahl der Allgemeinmediziner zu erhéhen. Zudem gibt es prozessorientierte MaBBnahmen, die
die Erbringung von Gesundheitsleistungen so optimieren, dass Arzte zwar nicht zwingend
regional gleicher verteilt sind, aber trotzdem ein verbesserter Zugang in unterversorgten

Regionen erreicht werden kann (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: MaBinahmen fiir eine regional gleichmiBigere Versorgung — internationaler Uberblick

MaBRnahme setzt an bei MaBRnahmen Bspw. praktiziert in....
Zukiinftige Arzte Zulassungskriterien zum Australien, Japan, Deutschland
Studium/Stipendien (geplant); USA
Praktika Norwegen, Australien,
Schottland
Universitaten in unterversorgten  Japan, Norwegen
Gebieten
Berufstitige Arzte Finanzielle Anreize zur Deutschland, Kanada,
Niederlassung in Danemark, Frankreich, UK
unterversorgten Gebieten
Bedarfsplanung Deutschland, Danemark,
Norwegen, teilweise Kanada
Prozesse Telemedizin Kanada, Australien,
Skandinavien
Neue Praxisformen Deutschland, Frankreich,
Schweiz, Japan, Australien
Arbeitsteilung mit anderem Deutschland, Frankreich,
medizinischen Personal Australien, Kanada, Irland,
Niederlande, Neuseeland, UK,
USA

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Ono u.a. (2014).
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Zulassung, Stipendien und Praktika

Zum einen werden zukiinftige Arzte gezielt fiir die Versorgung auf dem Land angeworben.
Dies erfolgt durch bestimmte Zulassungskriterien zum Medizinstudium, bspw. {liber einen
schnelleren Zugang bzw. Stipendien, wenn sich Studenten verpflichten, nach ithrem Studium
fiir eine Zeit lang in unterversorgten Gebieten zu arbeiten. Diese Zulassungsbestimmungen
finden sich bspw. in Australien oder Japan.”” Auch in Deutschland planen die Bundeslinder
Bayern und Niedersachsen sog. Landarztquoten, nach denen Studienplitze an Bewerber ver-
geben werden, die sich verpflichten, spiter in unterversorgten Gebieten zu arbeiten.'” In den
USA und anderen Lindern werden Arzten die Studiengebiihren erlassen oder zuriickgezahlt,
wenn sie sich fiir eine bestimmte Zeit verpflichten, in unterversorgten Gebieten zu arbeiten. '’
Dartiber hinaus werden in verschiedenen Landern Anreize gesetzt, Praktika und Ausbildungs-
abschnitte in unterversorgten Gebieten zu absolvieren, so etwa in Norwegen, Australien oder
Schottland.'”

Ansiedlung von Universitdten in unterversorgten Gebieten

Des Weiteren werden ganze medizinische Fakultéten in unterversorgten Gebieten angesiedelt,
weil sich herausgestellt hat, dass Arzte sich oft in der Nihe ihrer Ausbildungsstitte niederlas-
sen.'” So wurde etwa in Norwegen eine Universitit in einer unterversorgten Region erdffnet,
die zudem Studenten aus der Region bevorzugt aufgenommen hat. Dadurch stieg das regio-

nale Angebot an Arzten. '**

Anwerben auslindischer Arzte

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, attraktive Bedingungen fiir Arzte aus anderen Lin-
dern zu schaffen, um die eigene Versorgungslage zu verbessern. Beispielsweise wird ausldn-
dischen Studenten in den USA erlaubt, nach Beendigung ihrer Ausbildung in den USA zu
bleiben, wenn sie dafiir in unterversorgten Gebieten arbeiten. Normalerweise miissen ausldn-
dische Studenten nach Abschluss ihres Studiums fiir mindestens zwei Jahre zuriick in ihr

Heimatland, bevor sie wieder in den USA arbeiten diirfen.'®

Finanzielle Anreize
Auch bei bereits praktizierenden Arzten gibt es unterschiedliche MaBnahmen, die die Attrak-
tivitdt einer Tétigkeit in unterversorgten Gebieten erhdhen sollen. Dazu gehoren bspw. finan-

zielle Anreize fiir eine Niederlassung in unterversorgten Gebieten. Auf solche Anreize setzt

% Vgl. Ono u.a. (2014), S. 27.

1% Vgl. https://www.aerzteblatt.de/archiv/187908/Medizinstudium-Landarztquote-in-Bayern-und-
Niedersachsen, abgerufen am 3. August 2017.

1% Vgl. Illinois State Medical Society (2016), Ono u.a. (2014), S. 30.

12 y/g]. Ono u.a. (2014), Gaski/Abelsen (2017) fiir Norwegen.

1% Vgl. etwa fiir die USA Fagan u.a. (2013).

1% Vgl. Straume/Shaw (2010), zitiert nach Ono u.a. (2014).

1% Vgl. Illinois State Medical Society (2016).
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die Mehrzahl der in dieser Arbeit betrachteten Lénder, um eine gleichméBigere regionale
Verteilung von Arzten zu erreichen.'*® Dabei umfassen die finanziellen Anreize sowohl Bezu-
schussungen fiir die Eroffnung oder Ubernahme von Praxen in unterversorgten Gebieten als
auch Einkommensgarantien oder Bonuszahlungen bspw. fiir Arzte, die auch nach Erreichen

des Rentenalters noch weiter in unterversorgten Gebieten arbeiten.'"’

Auch iiber die Art der Vergiitung lieBe sich die Verteilung von Arzten beeinflussen. Bei fest
angestellten Arzten kdnnte der Staat direkt unterschiedlich hohe Lohne auszahlen, um die
Attraktivitdt der Regionen zu beeinflussen. Bei Vergilitungsmodellen, die Kopfpauschalen mit
Einzelleistungsvergiitungen kombinieren, miissen die Entlohnungssysteme verdndert werden,
weil sonst automatisch diinner besiedelte Gebiete mit entsprechend weniger Patienten gerin-
gere Einnahmen bedeuten. Bei allen Vergiitungsmodellen stellt sich allerdings die Frage, in-
wiefern die sonstigen Nachteile einer Tétigkeit in unterversorgten Regionen tatséchlich durch
finanzielle Kompensation aufzuwiegen sind oder nicht vielmehr Mitnahmeeffekte generie-

ren.'

Regulierung der Niederlassung

Auch eine Regulierung der Niederlassung kommt in Betracht und wird, wie in Kapitel 3.2 be-
schrieben, in verschiedenen Landern praktiziert. Allerdings haben sowohl finanzielle Anreize
als auch die Bedarfsplanung bisher wenig an der ungleichen Verteilung von Arzten geindert.
Auch in Lindern mit Bedarfsplanung kénnen Arzte nicht gezwungen werden, in bestimmten

Gebieten zu praktizieren.

Regulierung der Privateinnahmen

In der internationalen Literatur wird die Rolle der Privateinnahmen insgesamt kontrovers dis-
kutiert, aber auch im Hinblick auf die regionale Verteilung von Arzten.'” Auf der Seite der
Vorteile wird u.a. angefiihrt, dass die staatlichen Gesundheitssysteme qualifiziertes Personal
halten konnen, wenn sie diesem Personal erlauben, zusitzlich auf Privatbasis zu arbeiten.
AuBlerdem konnten die informellen Zahlungen reduziert werden. Wenn die Privatbehandlun-
gen in staatlichen Krankenhdusern stattfinden, konnte zudem eine weitere Einkommensquelle
erschlossen werden, die das staatliche System stiitzen. Auf der Seite der Nachteile wird u. a.
genannt, dass Arzte einen Anreiz haben kdnnten, im staatlichen System die Qualitiit zu sen-

ken, um zusitzliche Nachfrage im privaten Teil zu generieren. Zudem koénnte der Anreiz be-

106 Osterreich, Island, Irland, Ttalien, Japan, Luxemburg und die Niederlande verzichten auf finanzielle Anreize
(vgl. Ono u.a. (2014), S. 33).

17V gl. ausfiihrlich Ono u.a. (2014), S. 32 ff.

1% Vgl. obige Ausfithrungen und Ono u.a. (2014).

' Hier insbesondere bezogen auf Deutschland (vgl. Kapitel 4.1.4).
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stehen, die Arbeitszeit im staatlichen Sektor zu reduzieren sowie die 6ffentliche Infrastruktur

widerrechtlich fiir die Behandlung von Privatpatienten zu nutzen.''°

Aufgrund der potentiellen Nachteile wird auch diskutiert, die Moglichkeit zur Erzielung von
Privateinnahmen zu reduzieren. Allerdings sind davon kaum Vorteile zu erwarten: Bei einem
Verbot besteht die Gefahr, dass Arzte ganz aus dem staatlichen System abwandern oder sich

informell vom Patienten bezahlen lassen.'!!

Um dies zu verhindern, miissten die Lohne im
staatlichen System deutlich steigen, wodurch entweder die Beitragssétze oder die Steuern, die
das jeweilige System finanzieren, angehoben werden miissten. Dies wiirde zu einer stirkeren
Belastung der Allgemeinheit fiihren, statt die Versicherten, die sich privat absichern oder aus
eigenen Mitteln fiir die private Behandlung autkommen, fiir die hoheren Kosten aufkommen
zu lassen und damit das staatliche System mitzufinanzieren. Auch ein Verbot von Privatein-
nahmen konnte nicht verhindern, dass Patienten mit entsprechender Zahlungsbereitschaft
mehr bezahlen, um schneller behandelt zu werden oder bestimmte Behandlungen zu erhalten,
die das staatliche System nicht vorsieht. Diese informell gezahlten Betrdge kimen dann aber

nicht mehr automatisch dem staatlichen System zugute.

Prozessorientierte Mafsnahmen
Statt Arzte fiir eine Niederlassung in unterversorgten Gebieten zu gewinnen, kénnen auch
MalBnahmen getroffen werden, die nicht unbedingt mit einer Verlagerung der Praxis und des

Wohnortes einhergehen miissen.

Unterversorgte Gebiete konnten auch stirker iiber telemedizinische Behandlungen versorgt
werden. Dies wird bereits in Kanada, Australien und Skandinavien praktiziert, um entlegene
und diinn besiedelte Regionen zu versorgen.''” In Zukunft konnten auch sogenannte
Wearables, also tragbare kleine Computer, die gesundheitsrelevante Daten aufzeichnen und
ggf. diese Daten an (Fach-)Arzte schicken, immer wichtiger werden. Sie konnten eine konti-
nuierliche gesundheitliche Uberwachung von Patienten ermdglichen, die riumlich weiter ent-

fernt sind, so dass ein regelmiBiges Aufsuchen der Praxis nicht moglich ist.'"

Allerdings
setzt dies voraus, dass auch eine entsprechende Infrastruktur bereitgestellt wird, um iiber aus-

reichend schnelles Internet solche Behandlungsmoglichkeiten bereitstellen zu konnen.

Andere Ideen umfassen sog. Filialpraxen, die mit angestellten Arzten arbeiten. ''* Dadurch

miissen diese nicht unbedingt vor Ort leben. Auch Gesundheitszentren mit Filialpraxen er-

1% 7u einer ausfiihrlichen Darstellung der Vor-und Nachteile siehe bspw. El Koussa u.a. (2016), Worldbank
(2013) oder Moghri u.a. (2017).

"'Vgl. El Koussa u.a. (2016), Worldbank (2013).

"2 ygl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 580.

'3 Vgl. Neumann/Schmid (22.07.2017).

"4 Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 565.
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moglichen zum einen eine wohnortnidhere Versorgung und zum anderen fiir die teilnehmen-
den Arzte eine bessere Arbeits-Freizeit-Balance und teambasiertes Arbeiten.'"> Beides wird
bereits in Deutschland erprobt. Zudem kommen hier testweise mobile Praxen zum Einsatz,
die mit Bussen mit entsprechender Medizintechnik ausgestattet unterversorgte Gebiete anfah-

ren und Behandlungen in den mobilen Praxen anbieten.''

Eine stirkere Arbeitsteilung mit anderen pflegerischen Berufen kann zudem Arzte entlasten.
In verschiedenen Léndern sind, wie bereits in Kapitel 2.3 erwihnt, andere Pflegeberufe schon
linger mit Aufgaben betraut, die bisher in die Zustindigkeit von Arzten fielen. Denkbar ist
auch eine stirkere Beteiligung von Pharmazeuten, die sich um Chroniker kiimmern, wie

bspw. in Frankreich.'"”

Auch eine stirkere Verzahnung zwischen dem ambulanten und stationdren Bereich konnte
dabei helfen, Versorgungsengpisse in ldandlichen Gebieten abzumildern. Dabei konnten

Krankenhéuser die ambulante Versorgung mit iibernchmen.''®

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass verschiedene MalB3inahmen in Betracht kommen,
um unterversorgte Gebiete an der medizinischen Versorgung teilhaben zu lassen. Es gibt al-
lerdings keine allgemeingiiltige Losung, vielmehr miissen die jeweiligen regionalen Beson-
derheiten beachtet werden, bevor Mallnahmen implementiert werden. Zudem muss
festgestellt werden, dass viele der genannten Mallnahmen in unterschiedlicher Intensitét, aber
bereits seit einiger Zeit, in verschiedenen Lédndern erprobt wurden, ohne dass diese die
ungleiche Verteilung von Arzten behoben hitten.'"” Allerdings muss diese regional
unterschiedliche Verteilung von Arzten wie gezeigt nicht zwingend mit einer Uber- oder

Unterversorgung einhergehen.

"5 Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 587.

116 ygl. Kriiger-Brand (2013), Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(2014), S. 577.

"7 Vgl. Ono u.a. (2014), S. 45.

" Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014), S. 448ff.

"9 Vgl. Ono u.a. (2014), S. 50.
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6. Fazit

Im internationalen Vergleich besitzt Deutschland eine hohe Arztedichte, sowohl bei
Allgemeindrzten als auch bei Fachirzten. Wéhrend Deutschland unter den zwanzig
wichtigsten OECD-Léndern bei den Fachirzten die vierthochste Arztdichte aufweist, rangiert
das deutsche Gesundheitswesen bei den Allgemeinérzten nach Irland sogar auf dem zweiten
Rang. In Deutschland entfallen auf 1000 Einwohner 1,7 Allgemeindrzte (OECD-Durchschnitt
1,1 Arzte) sowie 4,1 Fachirzte (OECD-Durchschnitt 3,4). Gerade in Lindern mit explizitem
Gatekeepingsystem wie GroBbritannien und Déanemark liegt die Allgemeinarztdichte unter
dem OECD-Schnitt.

Regionale Unterschiede in der Anzahl von Arzten sind in allen hier betrachteten Lindern vor-
zufinden. Dies gilt auch unabhédngig von der Finanzierung der Gesundheitssysteme oder der
Form der Arztevergiitung. Die Analyse zeigt, dass bei der Niederlassungsentscheidung von
Arzten viele Faktoren eine Rolle spielen, die auch mit der jeweiligen regionalen Infrastruktur
zusammenhingen: Arzte lassen sich, wie andere Berufsgruppen auch, lieber in Regionen
nieder, die mit guten Job-, Bildungs-, Kultur- und Betreuungsangeboten fiir die Familie sowie
einer guten Verkehrsinfrastruktur aufwarten konnen. Gerade fiir die jlingeren
Arztegenerationen ist auBerdem die Work-Life-Balance zunehmend wichtiger, ebenso wird
mehr Wert auf den Austausch mit Kollegen und teambasiertes Arbeiten gelegt. In der Folge
wird es schwer, den Nachwuchs fiir eine Tétigkeit auf dem Land bzw. in sozio6konomisch
benachteiligten Regionen zu gewinnen, weil diese neben den Nachteilen in der Infrastruktur
in der Regel mit einem hoheren Arbeitsumfang und einem schwierigeren Arbeitsumfeld
einhergehen. International zeigte sich, dass die von Arzten empfundenen Nachteile einer Be-
schiftigung in Regionen, die etwa von Bevolkerungsschwund und unattraktiver Infrastruktur

betroffen sind, schwer durch finanzielle Anreize aufzuheben sind.

Die regional unterschiedliche Alterung der Gesellschaft wird weitere Herausforderungen fiir
den Zugang zu éarztlicher Versorgung mit sich bringen. Um diesen zu begegnen, muss es
jedoch nicht zwingend zu einer vollstindigen regionalen Gleichverteilung von Arzten
kommen — im Gegenteil kann eine stirkere Biindelung von Arzten in Zentren auch Vorteile
fiir die Versicherten mit sich bringen. Neue Versorgungskonzepte werden zudem u. a. durch
E-Health ermdglicht, zum Beispiel iiber einen verbesserten Zugang zu telemedizinischer

Versorgung.
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