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1. Einleitung

Die Qualitat der hausarztlichen Versorgung einer Region hangt nicht nur von der medizinischen
Qualitat des Versorgungssystems an niedergelassenen Arzten' ab, sondern hat auch eine
raumliche Komponente. Um behandelt zu werden, missten Patienten und medizinische Ver-
sorgung an einem Ort zusammenkommen. Ist dies leicht moglich, so gibt es aus Sicht der Pati-
enten eine gute raumliche Versorgungsqualitdt, denn sie wiinschen sich eine wohnortnahe,
moglichst umfassende (haus-)arztliche Grundversorgung. Die Sicherung dieser Versorgung
wird vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und insbesondere in landlichen Rau-
men zunehmend schwieriger (vgl. Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover, 2017).
Denn obwohl Hauséarzte natirlich eine gute Versorgung ihrer Patienten wiinschen, missen sie
auch an die betriebswirtschaftliche Grundlage ihrer Arbeit denken und haben selbstverstand-
lich auch eigene Interessen, die beispielsweise Lebens- und Arbeitsbedingungen, wie z.B. die

Arbeitszeitgestaltung betreffen.

Um die Patientenwiinsche, sowie die Wiinsche der Arzte vor dem Hintergrund des demogra-
phischen Wandels langfristig zusammenbringen zu kénnen, besteht Handlungsbedarf bei der
offentlichen Hand. Denn sie ist zwar nicht vorrangig fiir den medizinischen Versorgungsauf-
trag, aber fir die Ausgestaltung der regionalen Daseinsvorsorge zustandig und hat auf der
kommunalen Ebene Interesse daran, den Biirgern bestmogliche Lebensverhiltnisse zu bieten.
Dabei muss zwischen den verschiedenen Anforderungen von Arzten und Patienten abgewogen
werden. Zu diesem Zweck werden im vorliegenden Papier zunachst verschiedene Kosten- und
Nutzendimensionen herausgearbeitet, die fiir Arzte und Patienten von Bedeutung sind. Da-
raufhin werden verschiedene Module der hausarztlichen Versorgung vorgestellt und Unter-
stiitzungsmoglichkeiten der Module durch die 6ffentliche Hand herausgearbeitet. Zuletzt wer-
den anhand eines konkreten Fallbeispiels insbesondere die Erreichbarkeiten und Mobilitats-

kosten exemplarisch modelliert und gegeniibergestellt.”

' Die weibliche Form ist der mannlichen Form in diesem Arbeitspapier gleichgestellt; lediglich aus Griinden der

leichteren Lesbarkeit wurde die mannliche Form gewabhlt.

Hinweis: Das vorliegende Papier ist als Arbeitshilfe zur Abschatzung des Potenzials von verschiedenen Versor-
gungsmodellen angelegt. Es ersetzt nicht die rechtliche Bewertung und erforderliche Genehmigung der fir den
Versorgungsauftrag zustandigen Kassendrztlichen Vereinigungen.
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2. Wichtige Kosten- und Nutzendimensionen

In diesem Kapitel werden Indikatoren fiir die fiir Arzte und Patienten relevanten Kosten- und

Nutzendimensionen in der hausdrztlichen Versorgung vorgestellt.

2.1 Sicht der Arzteschaft

Die Sicherung der hausarztlichen Versorgung wird zusehends schwieriger. Der demographische
Wandel macht auch vor der Arzteschaft keinen Halt. Das Durchschnittsalter von Arzten liegt
derzeit bei 54 Jahren und erfordert so einen erhéhten Nachbesetzungsbedarf in den nachsten
Jahren (Zentralinstitut flir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2017, S. 83). Dies
misste eigentlich bei jungen Arzten fiir gute Aussichten fiir den Weg in die Selbststindigkeit
sorgen. Dennoch ist ein deutlicher Riickgang selbststindig wirtschaftender Arzte zugunsten

von in Anstellung arbeitenden Arzten zu verzeichnen.

Fir die Betrachtung und Bewertung der Perspektive der Arzteschaft sind die im Folgenden
genannten Kosten- und Nutzendimensionen als bedeutend hervorzuheben. Die Indikatoren

stehen mitunter in einem Zielkonflikt untereinander, der im weiteren Verlauf erldutert wird.

- Die Verdienstmaoglichkeiten fiir Arzte sind sehr unterschiedlich. Mit durchschnittlich
158.200 € vor Steuern pro Praxis und Inhaber im Jahr 2014 lagen die Jahresliberschis-
se (d.h. Gesamteinnahmen minus Gesamtbetriebskosten) einer durchschnittlichen
Hausarztpraxis leicht tiber dem Durchschnitt aller Fachgruppen (vgl. Zentralinstitut fur
die kassenarztliche Versorgung in Deutschland. (2017), S. 163). Darilber hinaus ist zwi-
schen angestellten und selbststandigen Arzten zu unterscheiden, da Selbststindige
(Praxisinhaber) im Durchschnitt deutlich besser verdienen als angestellte Arzte.?
Gleichwohl ist anzumerken, dass das verfiigbare Einkommen fiir viele Arzte ein weni-
ger ausschlaggebender Faktor im Hinblick auf die Ausgestaltung ihrer Berufsausiibung
ist.

- Die unternehmerischen Risiken bilden einen wichtigen Faktor in der Kosten-
Nutzendimension der Arzteschaft. Dazu gehéren vor allem hohe Startinvestitionen
(z.B. Einkauf in eine Praxis) und die Moglichkeit von Regressforderungen. Grundsatzlich
zeigt sich, dass gerade junge Arzte immer weniger bereit sind, diese unternehmeri-

schen Risiken einzugehen und sich gleichzeitig auch nach eigener Einschatzung weni-

Fiir angestellte Arzte wurde hier stellvertretend auf den Tarifvertrag fiir Arztinnen und Arzte an Universitatskli-
niken zuriickgegriffen, da hier von einer Vergleichbarkeit auszugehen ist. Daraus ergibt sich fiir angestellte Arzte
ein durchschnittliches Bruttogehalt von € 51.700 pro Jahr als Assistenzarzt bis hin zu € 113.500 pro Jahr als lei-
tender Oberarzt. (Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2017, S. 29).
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ger in der Lage sehen, eine eigene Praxis unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunk-

ten zu leiten.

- Neben der klassischen Selbststandigkeit werden alternative Beschaftigungsverhaltnis-
se, besonders Anstellungsverhiltnisse, fiir Arzte interessant. Einerseits werden so die
genannten Risiken im Falle der Berufsausibungsgemeinschaft auf mehrere Personen
verteilt und somit fir den einzelnen Arzt gesenkt, oder im Falle des Anstellungsver-
haltnisses ganzlich reduziert. Andererseits erlauben die Flihrung einer Einzelpraxis o-
der die Tatigkeit als angestellter Arzt mitunter sehr unterschiedliche Arbeitszeitmodel-
le. So leisten Arzte in Einzelpraxen mit durchschnittlich 50 Stunden in der Regel eine
héhere Wochenarbeitszeit und miissen zudem mehr Zeit fiir Wochenenddienste und
Bereitschaften aufwenden als angestellte Arzte. Der Anstieg des Anteils angestellter
Arzte auf derzeit 10% zeigt deutlich, dass immer mehr Arzte Wert auf geregelte Ar-
beitszeiten und Teilzeitmodelle legen (Zentralinstitut fiir die kassenéarztliche

Versorgung in Deutschland, 2017; Bundesarztekammer, 2016).4

- Die lokalen Standortfaktoren des Arbeitsortes, der zumeist auch der Wohnort ist,
spielen fiir Arzte eine groRe Rolle in der Standortwahl. Zu den Standortfaktoren geho-
ren Familienfreundlichkeit, beispielsweise KiTa- und Schulangebote, das kulturelle An-
gebot sowie in zunehmenden Malie die Berufs- und Karrierechancen des oft ebenfalls
akademisch gebildeten Lebenspartners. Mit steigendem Arztemangel erhoht sich der
Konkurrenzdruck unter den Regionen auch in Bezug auf diese Faktoren. Gerade hier
bestehen verstarkte Handlungsmoglichkeiten fiir die 6ffentliche Hand.

- Aufwendungen fiir Hausbesuche und allgemeine Bereitschaftsdienste sind ein weite-
rer Attraktivititsfaktor in der Perspektive der Arzteschaft. Es sind sowohl aufzuwen-
dende Zeiten als auch Kosten der Mobilitat zu betrachten. Mit einem sinkenden Ver-
sorgungsgrad steigen fiir die noch im Raum anséssigen Arzte sowohl die fiir Hausbesu-
che und Notfalleinsdtze (nicht: Notarzt-Einsatze) zuriickzulegende Entfernung als auch
die Haufigkeit von Bereitschaftsdiensten. Insofern sind Hausbesuche insbesondere bei

weiten Entfernungen im ldndlichen Raum fiir die Arzte oftmals Zuschussgeschifte.

Im Folgenden werden die Optionen Selbststandigkeit und Anstellung miteinander vergleichen:

Selbstdndigkeit...

*  Der Anteil der angestellten Arzte in Niedersachsen (laut Bundesarztregister) belief sich auf:

Stand 31.12.2016: 8,8%.
Stand 31.12.2017: 9,5%.
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Das Modell der Einzelpraxis bietet Arzten mit Abstand die gréRtmdgliche Gestaltungsfreiheit in
unternehmerischen Entscheidungen, da der Arzt als eigenstandiger Unternehmer auftritt. Die
durchschnittlichen Jahresiiberschiisse vor Steuern von € 162.000 pro Jahr liegen in hausarztli-
chen Einzelpraxen (ber Berufsausiibungsgemeinschaften (€ 152.000 pro Inhaber) (vgl.
Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland. (2017), S. 29). Mit dem
selbststdandigen Wirtschaften geht allerdings auch ein héheres unternehmerisches Risiko ein-
her. So schitzen Arzte in Einzelpraxen das Risiko von Regressen deutlich héher ein als in Be-
rufsausiibungsgemeinschaften (Dennig, GreR, & Stegmiiller, 2013, S. 43; Zentralinstitut fur die

kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2017, S. 29).

Bezliglich der geleisteten Arbeitsstunden lassen sich zwei Beobachtungen machen: Erstens,
betragt die durchschnittliche Wochenarbeitszeit von Praxisinhabern im ldandlichen Raum
durchschnittlich 4 Stunden mehr als im urbanen Raum. Das resultiert vor allem aus dem durch-
schnittlich langeren direkten Patientenkontakt im landlichen Raum (Zentralinstitut fiir die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2017, S. 36). Zweitens, liegt die durchschnittliche
Wochenarbeitszeit von Praxisinhabern in Einzelpraxen im Vergleich zu kooperativen Modellen
hoher. Vor allem Arbeitsstunden im administrativen Bereich bringen diesen Unterschied zu-
stande, da sich durch Biindelung von Verwaltungsaufgaben in Berufsaustibungsgemeinschaf-
ten deutliche Synergieeffekte erzielen lassen (Barth-Petry, 2012, S. 73). Zudem kénnen bessere
Ausgleiche bei Arbeitsausfallen und Fortbildungen gefunden werden. Dariber hinaus kdnnen
Gebdudeinfrastruktur, medizinische Gerate und Personal effizienter genutzt werden wodurch
ebenfalls Synergieeffekte gehoben werden kénnen. Die Aufteilung dieser Kosten sorgt letztlich

auch fur ein geringeres unternehmerisches Risiko fiir den einzelnen Praxisinhaber.

Nachteile des gemeinsamen Wirtschaftens kénnen aus persdnlichen Problemen und Differen-
zen zwischen leitenden Arzten entstehen, besonders wenn Berufsausiibungsgemeinschaften

aus dem Zusammenschluss von zwei Einzelpraxen entstehen (Schlingensiepen, 2014).
...oder Anstellung

Das Anstellungsverhiltnis wird fiir immer mehr Arzte eine Alternative zur Selbststindigkeit.
Zwei Vorteile stechen in Anstellungsverhaltnissen besonders hervor: Einerseits liegt die durch-
schnittliche Wochenarbeitszeit angestellter Arzte bei nur 23,9 Stunden. Ursache dafiir sind
haufiger auftretende Teilzeitbeschaftigungen. Andererseits miissen weniger oder keine admi-
nistrativen Tatigkeiten geleistet werden, so dass mehr Zeit im direkten Patientenkontakt ver-
bracht werden kann (Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2017,
S. 35, 89). Anstellungsverhaltnisse werden daher immer popularer. Im Jahr 2015 stieg der An-

teil angestellter Arzte um rund einen Prozentpunkt. Inzwischen ist bereits jeder zehnte Haus-
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arzt nicht mehr selbststindig sondern im Angestelltenverhiltnis titig. Uber 60% der angestell-
ten Arzte sind weiblich. Allerdings sind die in der Summe geringeren Wochenarbeitsstunden
angestellter Arzte eine weitere Ursache des eingangs beschriebenen Riickgangs der Versor-

gungskapazitaten.

Zu beachten ist zudem: ob in Selbststindigkeit oder in Anstellung, viele angehende Arzte zie-
hen urbane Rdume dem Leben in landlichen Regionen vor. Eine wichtige Rolle spielt dabei das
Umfeld fir die Familie, insbesondere Arbeitsmoglichkeiten flir den Partner und Ausbildungs-
moglichkeiten fir Kinder (Amt fir Regionale Landesentwicklung Leine-Weser, S. 19). Die 6f-
fentliche Hand hat die Méglichkeit, das Leben in ldndlichen Regionen auch fiir Arzte attraktiver
zu gestalten (Mundhenke et al. 2018).

2.2 Sicht der Patienten

Die Zufriedenheit der Patienten als ,, Endnutzer” der hauséarztlichen Dienstleistung sollte immer
eines der wichtigsten Ziele in der Versorgungsplanung sein. Die folgenden Faktoren fiir die
Patientenzufriedenheit konnen fiir eine Kosten- und Nutzenanalyse als ausschlaggebend iden-

tifiziert werden:

- Je nach Siedlungsstruktur und rdumlicher Verteilung der angesiedelten Arzte, kénnen
sich sehr unterschiedliche Erreichbarkeiten und — damit verbunden — Mobilitatskosten
ergeben. Diese beinhalten die monetaren Aufwendungen fir eine Fahrt zum Arzt, aber
auch Faktoren wie z. B. die Reisezeit oder die Verfligharkeit von Fahrtmoglichkeiten. Je
nach individuellen Rahmenbedingungen kénnen diese Kosten voneinander abweichen.
So kann es fiir dltere Menschen einen grolReren Aufwand darstellen, einen bestimmten

Weg zuriickzulegen als fiir jiingere.

- Der Versorgungsgrad ist der erste Indikator, der eine arztliche Unterversorgung anzei-
gen kann und entsprechende Implikationen fiir Patienten z.B. in Bezug auf Wartezeiten
auf einen Termin hat. Die Versorgungsplanung im hausarztlichen Bereich basiert auf
dem Arzt-Einwohner Verhaltnis, wobei zusatzlich zu den raumlichen auch demographi-
sche Faktoren berticksichtigt werden. Der Versorgungsgrad spiegelt das prozentuale
Verhéltnis zwischen dem Ist- und einem definierten Soll-Wert des Arzt-Einwohner-
Verhaltnisses wider. Der Soll-Wert basiert auf einem festgelegten Stichtag, an dem das
Versorgungsniveau als angemessen eingestuft wurde. Bei Versorgungsgraden unter
75% ist im hausarztlichen Bereich eine drohende Unterversorgung anzunehmen, bei
Werten Uber 110% wird der Planungsbereich als ,liberversorgt” gesperrt, sodass sich
keine neuen Kassendrzte im Planungsbereich ansiedeln diirfen (Kassenarztliche

Bundesvereinigung, 2016). Die fiir Patienten spiirbarste Wirkung einer Uber- oder Un-
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terversorgung ist die Wartezeit auf einen Termin sowie Wartezeiten in der Praxis (v.a.
Akutsprechstunden). Das langfristige Arzt-Patienten-(Vertrauens-)Verhaltnis ist fur
viele Patienten ein wichtiger Faktor. Ein langfristiges Verhaltnis bildet einen wichtigen
Teil der wahrgenommenen Qualitat der arztlichen Versorgung. Auch das Vertrauen in
medizinisches Fachpersonal spielt eine wichtige Rolle fiir die wahrgenommene Versor-
gungsqualitat und die Patientenzufriedenheit (Birkhauer et al., 2017).

Bei schlechter werdender Versorgungslage kann die Implementierung alternativer Versor-
gungsmodelle Abhilfe schaffen. Diese ersetzen oder ergidnzen die althergebrachte Einzel-
praxis-Struktur durch eine eher modulare Definition von hauséarztlichen Leistungen. Sie gehen
meist mit einer zentralen Versorgungsstruktur einher, da Ressourcen so mitunter gebiindelt
und effektiver genutzt werden kénnen. Rdume mit zersiedelter Struktur, in denen sich neben
dem Ort mit Sitz der Arztpraxis zumindest eine weitere zentrale Ortschaft ausmachen lasst,
kénnen beispielsweise mit der Férderung von Zweigpraxen ein fiir Arzte und Patienten attrak-
tives Modell unterstiitzen. Eine Zweigpraxis in einem zentral gelegenen Dorf bietet als Ergan-
zung z.B. zu einer Berufsauslibungsgemeinschaft die Mdglichkeit an einem weiteren Standort
neben dem Hauptsitz tatig zu sein und zu wirtschaften. In Kapitel V werden die Kosten- und
Nutzendimensionen mit besonderem Fokus auf die sich andernden Erreichbarkeiten fiir einen
Beispielraum betrachtet. Die Erreichbarkeiten im Raum Rinteln im Landkreis Schaumburg in
Niedersachsen werden dort quantifiziert und einem Szenario gegenibergestellt, indem die

Ansiedelung eines weiteren arztlichen Versorgungspunktes angenommen wird.

3. Module hausarztlicher Versorgung

In diesem Kapitel werden verschiedene Module der hausarztlichen Versorgung auf Grundlage
der im vorherigen Kapitel herausgearbeiteten Indikatoren im Hinblick auf ihre Attraktivitat fir
Hausdrzte und Patienten betrachtet. Zundchst werden grundsatzliche Foérdermdoglichkeiten
hausarztlicher Versorgung beschrieben. Danach werden Erganzungen und Alternativen zur

klassischen hausarztlichen Versorgung dargestellt.

3.1 Forderung klassischer hausarztlicher Versorgung auf dem Land

Unabhangig von der Raumstruktur lassen sich Férdermoglichkeiten ausmachen, die die haus-
arztliche Versorgung in landlichen Regionen grundsatzlich starken kénnen. Daher lohnt sich ein
Blick auf die in Kapitel Il vorgestellten Kosten- und Nutzendimensionen, die (angehende) Arzte
ihrer Standortwahl antreibt. Férdermdoglichkeiten sind vielversprechend, wenn sie an diesen

Faktoren ansetzen. Fiir Arzte, die sich grundséatzlich eine Niederlassung in ldndlichen Regionen

10
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vorstellen kdnnen, zahlen dazu positiv ausgepragte Standortfaktoren, finanzielle Anreize und
Ausbildung- und Praxiserfahrung im landlichen Raum (Steinhauser, Joos, Szecsenyi, & Gotz,
2013, S. 12).

Grundsatzlich konnen Gemeinden mit Ihrer AulRenwirkung positiv auf die Ansiedlung neuer
Hausarzte einwirken. Vor allem landschaftliche Reize und ein familienfreundliches Umfeld sind
Kriterien der Standortwahl (Steinhauser, Joos, Szecsenyi, & G6tz, 2013, S. 12). Landliche Regio-
nen kénnen also mit verstarktem Hinweis auf diese Werte Arzte werben. Das Anwerben von
Arzten und medizinischem Fachpersonal kann auch als dezidiertes Ziel des Stadt- oder Ge-

meindemarketings aufgestellt werden.

Ein weiterer Ansatz zur Forderung der hausarztlichen Versorgung in landlichen Regionen be-
steht in der finanziellen Férderung von Arzten. In Zusammenarbeit mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen kdnnen Gemeinden, die sich kurz- bis mittelfristig mit arztlicher Unterversor-
gung konfrontiert sehen, erwigen, Investitionskostenzuschiisse fiir Neugriindungen und Uber-
nahmen bereitzustellen. Die Kosten solcher MaBnahmen sind gut skalierbar, es kdnnen eine
Reihe von forderungsfahigen Kosten angesetzt werden, mit dem Ziel die hohen Fixkosten fiir
sich neu ansiedelnde Arzte zu senken. Denkbar sind beispielsweise Kosten des Praxisumzugs,
Anschaffungskosten von medizinischen Geraten oder Kosten des privaten Wohnungsumzugs.
Grundsatzlich gilt bei solchen direkten Fordermalinahmen die Bedingung, dass die Geférderten
zuvor nicht in der Region tatig waren und sich zu einer Mindestlaufzeit der Tatigkeit verpflich-
ten (Monning, 2008). Seit dem 01.04.2014 wurde fir den Bereich der Kassenarztlichen Verei-
nigung Niedersachsen ein Strukturfonds nach § 105 Abs. 1a SGB V gebildet. Mit den Mitteln
des Strukturfonds kénnen Férdermallnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-

sorgung finanziert werden.

Als langerfristige Malnahme kdnnen Gemeinden oder Landkreise Nachwuchsférderung be-
treiben. Dafiir konnen Stipendien fiir Medizinstudenten ausgeschrieben werden, um diese
nach dem Studium fiir eine gewisse Zeit an die Region zu binden. In Zusammenarbeit mit loka-
len Arztpraxen kdnnen den Stipendiaten oder anderen interessierten Studenten zudem Stellen
fir die Famulatur oder das Praxisjahr angeboten werden (Amt fir Regionale
Landesentwicklung Leine-Weser). Die Gemeinden und Kreise treten damit auch als Mittler

zwischen Arztpraxen und Studenten auf.

3.2 Forderung alternativer Ansatze hausarztlicher Versorgung auf dem Land

Weitere Moglichkeiten, hausarztlicher Unterversorgung zu begegnen, liegen darin, Arztmo-

delle zu kombinieren. Die Anforderung an die politische Steuerung muss dabei sein, die Kos-
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ten- und Nutzendimensionen der Arzte und Patienten zu optimieren. Konkret heiRt das, die
Attraktivitdt des Standortes fiir die Arzte zu steigern, um die Ansiedlung auch in unterver-
sorgten Gebieten zu sichern, und gleichzeitig dem Patientenwunsch nach einer wohnstand-
ortnahen und vertrauensvollen medizinischen Versorgung und der Sicherung des Angebotes
so weit wie moglich nachzukommen. Dabei ist auf Grundlage der geographischen und demo-
graphischen Struktur der Region und dem AusmaR der hausarztlichen Unterversorgung zu
entscheiden, welches Modell eine passende Erganzung zum Status-quo sein kann, und wel-

che Modelle langfristig geférdert werden sollen.

Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

In Rdumen, die eine wenig zersiedelte Struktur aufweisen und mittelfristig gegen hausarztliche
Unterversorgung vorgehen wollen, konnen mit der Griindung eines Medizinischen Versor-
gungszentrums (MVZ) groRe Gestaltungs- und Steuerungsmaoglichkeiten erreicht werden. Das
MVZ Gibernimmt dafiir die Kassenarztsitze von Arzten, die fortan als angestellte Arzte beschif-
tigt werden. Damit folgt das Konzept dem in MVZ (blichen Umgang, wobei auch Alternativen
denkbar sind, in denen sich einzelne Arzte beteiligen, ohne ihren Kassensitz abzugeben
(Schnack, Das kommunale Arztehaus als Mustervorlage, 2016). Das Modell erfordert ein hohes
MaR an finanziellem und organisatorischem Engagement seitens der Betreiber, auch wenn sich
dieses Modell im Idealfall finanziell von alleine tragt. Trager von MVZ kdénnen einzelne Unter-
nehmer (Arzte) oder auch beispielsweise Kliniken, die kassenarztlichen Vereinigungen oder als

Sonderfall die o6ffentliche Hand sein.

Das Modell MVZ bietet Arzten attraktive Arbeitsméglichkeiten durch das ausbleibende unter-
nehmerische Risiko (auf Arzteseite), die attraktiven Arbeitszeitmodelle mit Teilzeitoption sowie
die geringen bis komplett ausbleibenden Zeiten in administrativen Tatigkeiten (Schnack, Vor-
zeigeobjekt am Nordseestrand, 2015). Allerdings stellt es sich in der Praxis oftmals als groRe
Herausforderung dar, Arzte anzustellen und dauerhaft zu halten. Die Fluktuation angestellter
Arzte ist bei MVZ im Durchschnitt héher als bei privat betriebenen Praxen. Fiir den Fall, dass
der Trager sich zuriickzieht, sind zudem mehrere Arztsitze gefahrdet. Damit ist ein groReres
Risiko fur die Versorgungssicherheit der Region gegeben als es bei Einzelpraxen der Fall ist.
Zudem impliziert das zentralisierte MVZ-Modell eine aus Patientensicht potentiell ungliickliche
Verteilung im Raum. Entsprechend ist stets zu prifen, ob ein MVZ um weitere Elemente er-

ganzt werden sollte, die die Wege(kosten) der Patienten reduzieren.

Ein Sonderfall ist der Betrieb eines MVZ durch die 6ffentliche Hand. Grundsatzlich bietet ein
kommunal gefiihrtes MVZ die gleichen Skaleneffekte, die auch bei privaten Berufsauslibungs-

gemeinschaften gehoben werden. Allerdings bleibt das wirtschaftliche Risiko der Versorgung in
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offentlicher Hand, einschlieRRlich der Kosten fiir Investitionen in die Gebadudeinfrastruktur. So
ist nicht garantiert, dass das Modell personell und medizinisch erfolgreich ist, und auch nicht
klar ob es sich finanziell tragt. In einem Modellprojekt in der Region Blisum in der das Konzept
erstmalig umgesetzt wurde, war ein Uberschuss im ersten Projektjahr von rund 5.000 € ange-
setzt. Aufgrund von Schwierigkeiten in der Aufbauphase des Projekts und Verzug in der Eroff-
nung der Einrichtung wurde jedoch faktisch ein Fehlbetrag von knapp 26.000 € generiert. Un-
ter guten Rahmenbedingungen und einem geeigneten Konzept ist mittelfristig jedoch auch
eine fir die Kommune mindestens kostenneutrale Durchfiihrung moglich. In jedem Fall sind
kommunalaufsichtsrechtliche Fragen zu klaren, hier sind Kommunen mitunter sehr unter-
schiedliche Handlungsspielrdume gegeben (Bundesministerium fir Erndhrung und
Landwirtschaft, 2016).

Zweigpraxis / Filialpraxis

In Raumen mit zersiedelter Struktur, in denen sich neben dem Ort mit Sitz der Arztpraxis zu-
mindest eine weitere zentrale Ortschaft ausmachen lasst, kann mit der Férderung von Zweig-
praxen ein fiir Arzte und Patienten attraktives Modell unterstiitzt werden. Eine Zweigpraxis in
einem gut erreichbaren Dorf oder Ortssteil bietet als Erganzung z.B. in einer Berufsausiibungs-
gemeinschaft die Moglichkeit an einem weiteren Standort neben dem Hauptsitz tatig zu sein
und zu wirtschaften. Bei Anstellung eines Arztes fiir die Zweigstelle wird jedoch ein zusatzlicher
Arztsitz benétigt. Fordermoglichkeiten der Gemeinde liegen auch hier mehrheitlich in der or-
ganisatorischen Unterstiitzung, beispielsweise im Zusammenfiihren der Arzte und Kostentra-
ger. Eine auBerbudgetare Verglitung sowie die Gegenfinanzierung von Praxisunterhalt und
Fahrtkosten durch die Kostentrager (Kassen), konnen den wirtschaftlichen Betrieb von Zweig-

praxen zudem vereinfachen.

Raumlichkeiten kleiner, zunachst nur temporar genutzter, Zweigpraxen kénnten als ,Shared
Medi-Place” (in Anlehnung an CoWorking-Modelle) zudem an verschiedenen Tagen von ver-
schiedenen Fachdrzten besetzt werden. So ware es moglich, zusatzlich auch patientennah eine
Facharzteversorgung sicherstellen. Dies erfordert aber eine gute Organisation der beteiligten

Medizinern untereinander.

Fiir den betreibenden Arzt oder die betreibende Berufsausiibungsgemeinschaft konnen Zweig-
standorte zwar oft eine hohere Arbeitsbelastung bedeuten, die geht allerdings mit einer mog-
lichen Arbeitsaufwertung aufgrund des groRReren Einzugsgebietes und Patientenkreises einher.

Da in den Zweigpraxen auch weitere Arzte in Anstellung arbeiten kénnen,’ bietet das Modell

Sofern entsprechende Arztsitze zur Verfligung stehen.
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zudem potentiell attraktive Arbeitsbedingungen zur Gewinnung von Nachwuchs. Fir Patienten
bedeuten Zweigpraxen ein dezentraleres Angebot; die Erreichbarkeit arztlicher Versorgung

wird verbessert.
Gemeindepfleger und Versorgungsassistent in der Hausarztpraxis (VERAH)

In einer umfassenden arztlichen Versorgungsstruktur spielt auch das nichtarztliche Fachperso-
nal eine wichtige Rolle. Eine Alternative zum Arztin vor Ort kann in Einzelfdllen oder fir Bera-
tungsleistungen und nichtarztliche Routine- und Kontrolluntersuchungen auch der Einsatz spe-
ziell qualifizierter Assistenzkrdfte sein. Unterschieden wird hierbei zwischen in (Haus-
JArztpraxen angestellten Versorgungsassistenten (VERAH) und Gemeindepfleger, die bei-
spielsweise bei der Gemeinde angestellt sind und nicht (iber die KV abgerechnet werden kdn-
nen. Alternativ kann der Gemeindepfleger auch (iber Spenden oder einen Verein finanziert
werden. Nicht nur in Raumen mit extrem zersiedelter Struktur bietet es sich an, die Delegation
von Aufgaben an nichtarztliches Fachpersonal zu starken. In Raumen in denen eine hohe Dich-

te dlterer Patienten herrscht, bieten sich Gemeindepfleger besonders an.

Ein Modellprojekt ist das des Versorgungsassistenten in der Hausarztpraxis (VERAH), der in
einer Hausarztpraxis angestellt ist. Der Schwerpunkt der im Auftrag des anstellenden Arztes
handelnden VERAH liegt auf Hausbesuchen, in der Pravention und Rehabilitation. Auch Ver-
waltungs- und Dokumentationsaufgaben kénnen Ubernommen werden (Barth-Petry, 2012, S.
65). Das Ziel ist es, eine umfassendere und abgestimmte Betreuung der Patienten anzubieten.
Durch mehr Konstanz in der Betreuung kann zudem das Vertrauensverhaltnis zwischen medi-

zinischem Personal und Patient gestarkt werden (Deutscher Hauséarzteverband, 2015).

Einschrankend ist zu beachten, dass nach aktueller Gesetzeslage die sozialrechtliche Anbin-
dung der VERAH an die jeweilige Hausarztpraxis der Patienten erforderlich ist. Grundsatzlich
besteht in Deutschland zwar eine freie Arztwahl (in dem Sinne, dass ein einzelner Hausarzt
konsultiert wird), doch kénnen (haus-)arztliche Leistungen je Quartal nur in einer Praxis abge-
rechnet werden sofern keine Uberweisung beispielsweise an einen Fachspezialisten vorliegt.
Dies schrankt die Delegation von Leistungen an eine VERAH, fiir die die jeweilige Arztpraxis
gemall SGB V § 28 haftbar bleibt, stark ein. So ist die Delegation von Leistungen an Patienten
mehrerer Arzte an eine gemeinsame Fachkraft derzeit auRerhalb von (iiberdrtlichen) Berufs-
auslibungsgemeinschaften kaum moglich. Nicht davon betroffen sind erganzende Praventions-
und Beratungsleistungen, die nicht (iber das Gesundheitssystem abgerechnet werden und

somit auch unabhangig beispielweise durch Gemeindepfleger erbracht werden kénnen.
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Gerade dort wo Hausarztpraxen auch mobil sein miissen, also besonders in landlichen Regio-
nen, kdnnen die Modelle VERAH und - wenn auch in geringerem MaRe - das des Gemeinde-
pflegers, den Arzt deutlich entlasten. Mithilfe der zusatzlichen qualifizierten Krafte konnen
Hausarztpraxen mehr Hausbesuche anbieten und somit die Versorgungslage besonders fir
immobile altere Patienten verbessern. Der Gemeindepfleger oder VERAH kann gleichzeitig als
Vertrauensperson vor Ort dienen. Fir nichtdrztliches Fachpersonal bedeutet das Modell eine
Aufwertung der eigenen Arbeit, besonders ein starkeres MaR an Eigenstandigkeit, mit der auch
eine attraktivere Vergitung einhergeht. Die Anbindung des Arztes der betreuenden Hauptpra-
xis kann Uber telemedizinische Methoden, d.h. Uber elektronische Verfahren gewahrleistet
und ausgeweitet werden.® Die Leistungen des VERAH werden tiber telemedizinische MaRnah-

men um medizinische Fachberatung erganzt.

Die Voraussetzungen fiir die Tatigkeit des (im Gegensatz zur VERAH unabhangig von einzelnen
Arztpraxen agierenden) Gemeindepflegers sind eine eventuelle technischen Anbindung (Inter-
net) zu den im Gebiet tatigen Hausarztpraxen und eine gesicherte Refinanzierung durch die
Gemeinde oder Fordergeber. Im Gegensatz zur VERAH kénnen durch Gemeindepfleger weni-
ger arztliche Leistungen delegiert sondern vor allem erganzende Beratungs-, Pflege- und
Dienstleistungsfunktionen angeboten werden. Arzte und Fachpersonal bewerten die Modelle
Gemeindepfleger und VERAH durchaus kontrovers. Wichtig erscheint es zudem, die Akzeptanz
des Modells auch bei Patienten zu starken. Unter Aspekten der Versorgungsknappheit bietet
das Modell zudem nur Linderung, wenn das noétige Fachpersonal vorhanden ist. Gerade fiir
landliche Regionen gilt es daher, nicht nur fiir Arzte sondern auch fiir entsprechendes Fachper-

sonal an Attraktivitdt zu gewinnen.

4. Zusammenschau

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorherigen Abschnitte zusammengetragen. Aus den
oben beschriebenen Bewertungsdimensionen ergeben sich grundsatzliche Vor- und Nachteile
verschiedener Arztmodelle und Erweiterungen im Hinblick auf die vorgestellten Nutzendimen-
sionen, so dass weitere zu priifende Gesichtspunkte die Siedlungsstruktur, das OPNV-Angebot
und die Altersstruktur der Bevolkerung im Raum sind. Eine Betrachtung des raumlichen und

verkehrlichen Umfeldes des Arztstandortes stellt die Grundlage der Handlungsentscheidung

® Im Bereich der Telemedizin ergeben sich bereits Neuerungen. So hat die Bundesirztekammer durch eine Ande-

rung des § 7 Abs. 4 MBO in medizinisch vertretbaren Fallen auch Diagnosen per Videochat ermoglicht.
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der potentiellen Arzte dar. Eine Analyse dieser verdeutlicht Méglichkeiten und Kosten &rztli-

cher Versorgungsmodelle.’

4.1 Zentrale Kosten- und Nutzendimensionen

Aus den Kosten- und Nutzendimensionen von Arzten und Patienten lassen sich Kernfaktoren

herausstellen, die in der Analyse besonderer Aufmerksamkeit bediirfen. Fiir Arzte sind das:

- Hohe der Startinvestitionen bei Neugriindung/Ubernahme fiir selbststandige Arzte
- Lokale Standortattraktivitat

- Flexibilitat der Arbeitsverhaltnisse

Bei den Patienten lassen sich folgende Faktoren als besonders wichtig identifizieren:

- Erreichbarkeit der arztlichen Versorgung

- Eine angemessene Versorgungsstruktur

Daraus ergeben sich direkte und indirekte Férdermoglichkeiten fiir die 6ffentliche Hand:

- Die offentliche Hand hat direkt die Moglichkeit durch giinstige Kreditvergabe und
glinstige Vermietung von Raumlichkeiten angehende Arzte — unter Beachtung des Bei-
hilfe- und Wettbewerbsrechts — zu unterstitzen.

- Unter den verschiedenen Standortfaktoren lasst sich auch die Bildungsinfrastruktur
steuern, diese spielt eine wichtige Rolle in der Standortwahl von Arzten, insbesondere
in der Phase der Familiengriindung zu Beginn des Berufslebens.

- Fir die Schaffung von Mdglichkeiten in Anstellung — besonders in Teilzeit — zu arbeiten,
gibt es indirekte Steuerungsmaoglichkeiten der 6ffentlichen Hand. Es kdnnen verstarkt
Praxen und Praxisformen geférdert werden, die Anstellungsméglichkeiten fiir Arzte
bieten (medizinische Versorgungszentren, Zweigstellen).

- Das Vertrauen in alternative Modelle kann durch die 6ffentliche Hand gestarkt wer-
den. Insbesondere das Konzept der Gemeindepfleger bedarf einer breiteren Akzeptanz

in der Bevolkerung.

4.2 Finanzielle Risiken und Belastungen fiir die 6ffentliche Hand

Im Falle der Férderung alternativer Arztmodelle konnen die finanziellen Risiken und Belastun-

gen, die der 6ffentlichen Hand entstehen, nicht auBer Acht gelassen werden. Tabelle 1 stellt

7 Zusstzlich sind in der Praxis auch erginzende Gespriache mit Arzten und Patienten wiinschenswert, um die

Starken und Schwichen der Region aus Arzte- und Patientensicht abzubilden und weitere Handlungsbedarfe in
Bezug auf die Versorgungslage zu identifizieren.
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diese (bersichtsartig fir die verschiedenen Module dar. Zudem ist (vereinfachend und Uber-

schlagig) abgebildet, fiir welche Raumstrukturen und SiedlungsgréRen sich welche Arztmodelle

eignen. Grundlage dieser Analyse sind die Bediirfnisse von Arzten und Patienten und die &rtli-

chen Rahmenbedingungen (wie demographische Struktur, Raumstruktur, betriebswirtschaftli-

che Erwadgungen), aus denen die Eignung der Modelle abgeleitet wird. Auch wenn sich bei die-

ser Herangehensweise nicht in Form von Einwohnerzahlen oder anderen Indikatoren das , ge-

eignete” Arztmodell abbilden lasst, so liegt dennoch der grundlegende qualitative Befund vor,

dass der Anteil der Arztpraxen mit zunehmender Einwohnerzahl in den Kernorten zunimmt

(vgl. hierzu z.B. auf Grundlage einer Befragung Kornelius (2013).

Tabelle 1: Implikationen fiir die 6ffentliche Hand
Modell Steuerungs- Finanzielle Risi- Finanzelle Be- Geeignet fir
moglichkeiten ken fiir die o6f- lastungen fiir Raumstruktur
fentliche Hand die offentliche
Hand
Hausarzt- Indirekt Gber Nein, Forderung Fordermittel Kernorte
Einzelpraxis Fordermittel in festen Betragen
Hausarzt- Indirekt Gber Nein, Forderung Fordermittel Zersiedelte
Einzelpraxis Fordermittel und  in festen Betragen Raumstruktur mit
mit Zweig- das Herstellen kl. Ortschaften
stellen von Kontakten
Hausarzt- Indirekt Gber Nein, Forderung Fordermittel Zersiedelte
Einzelpraxis,  Fordermittel in festen Betragen Raumstruktur mit
ggf. mit kl. Ortschaften +
VERAH Entlastung bei
Unterversorgung
MVZ Direkt Gber Un- Ja, von Erfolg des  Anschubinvesti-  Kernorte
terstiitzung einer  Betreibers abhan- tionen, ggf. dau-
solchen Einrich- gig erhafte Subven-
tung tion z.B. durch
MVZ mit mietfreie Immo-  (Samt-) gemein-
Zweigstellen bilie den mit mehreren
und/oder Ortsteilen
VERAH
Kommunales Direkt tiber Schaf- Ja, von Erfolg des  Anschubinvesti-  Kernorte,
MVZ fung einer sol- MVZ abhangig tionen, ggf. ggef. Zweigstelle(n)
chen Einrichtung SchlieBung Defi- in Ortsteilen

Erganzung
durch Ge-
meindepfle-
ger

Direkt Gber An-
stellung, aber
keine arztlichen
Leistungen

zite

Ja, da keine Abrechnung Uber das
Gesundheitssystem moglich
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Es zeigt sich, dass die Elemente hochst heterogen in Bezug auf eine potentielle Rolle der 6f-
fentlichen Hand sind. So unterschieden sich die finanziellen Anforderungen und Risiken genau-
so wie die Steuerungsmoglichkeiten auf der anderen Seite. In der Gesamtschau zeigt sich je-
doch, dass mit den Einflussmoglichkeiten in der Regel auch die Risiken fiir die 6ffentliche Hand
steigen. Dies muss jedoch nicht zwingend fiir den finanziellen Aufwand gelten, da die Forde-
rung bestimmter Elemente kostenintensiver sein kann als der Betrieb eines kommunalen MVZ,
das sich gemaR den bereits gewonnenen Erfahrungen in der Praxis potentiell von selbst tragen
kann. Gleichzeitig er6ffnen kommunale MVZ aber auch die groRten Steuerungsmoglichkeiten
und bieten in Bezug auf die Attraktivitat fiir die Arzte in Abhingigkeit ihrer Ausgestaltung die
grofiten Potentiale. Dennoch sollten sie vermutlich eher die Ausnahme bleiben, da sie eine

Kommunalisierung ansonsten privat erbrachter Leistungen darstellen.

5. Anwendungsfall: Zweigpraxis in Rinteln-
Krankenhagen

Die bisherigen theoretischen Uberlegungen werden nun anhand eines konkreten Anwen-
dungsfalles spezifiziert. Wie oben beschrieben, bietet eine Zweigpraxis in einem zentral gele-
genen Ortsteil die Moglichkeit an einem weiteren Standort neben dem Hauptsitz tatig zu sein
und zu wirtschaften. Im Folgenden werden die Kosten- und Nutzendimensionen mit besonde-
rem Fokus auf die sich dndernden Erreichbarkeiten fiir einen Beispielraum in der Stadt Rinteln
betrachtet.® Dabei wird ausgehend vom Status quo die Wirkung eines zu griindenden
Zweigstandorts im Ortsteil Krankenhagen betrachtet. Der Betrachtungsraum Rinteln umfasst
die Stadt Rinteln entsprechend dem Allgemeinen Gemeindeschlissel, insofern werden Auswir-

kungen jenseits der sidlichen Kreis- bzw. Landesgrenze nicht bericksichtigt.

Die Berechnungen basieren auf der Annahme, dass jeder Patient den jeweils ndchstgelegenen
Hausarzt aufsucht. Es gibt eine Vielzahl von Erhebungen zur durchschnittlichen Anzahl von
(Haus-)Arztbesuchen je Einwohner. Im Folgenden werden die Berechnungen fiir zwei Varian-
ten durchgefihrt, in denen durchschnittlich sechs beziehungsweise zehn Hausarztbesuche pro

Jahr angenommen werden.’ Auf die Bevélkerungsgruppe der tiber 80 jahrigen wird zudem ein

Die Auswahl des Betrachtungsraumes impliziert keine Wertung in dem Sinne, dass die Herausforderungen in
diesem Raum groRer oder kleiner sind als in anderen Gemeinden. Vielmehr ist die Auswahl aufgrund des ange-
stoRenen Prozesses im Projekt UrbanRural Solutions getroffen worden.

Wird nur eine Zahl angegeben, so sind die Szenario-Ergebnisse in beiden Varianten identisch. Dies ist fir das
Patientenpotenzial der Fall. Weichen die Ergebnisse voneinander ab, so ist die erste ausgewiesene Zahl stets auf
die Variante mit sechs Arztbesuchen und die zweite Zahl auf die Annahme von zehn Besuchen zu beziehen.
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Altersfaktor von 1,22 angewendet, um den erhohten Arztbesuchen der alteren Bevolkerung

gerecht zu werden.

5.1 Wirkungen auf die Erreichbarkeit

Status-quo

Die Ausgangslage im Untersuchungsraum Rinteln-Krankenhagen im Landkreis Schaumburg in

Niedersachsen zeigt eine starke Konzentration der hausarztlichen Versorgung in der Stadt Rin-

teln (Abbildung 1). Fir das stidliche Gemeindegebiet einschlieRlich des Ortsteils Krankenhagen

ergibt sich eine schlechtere hausarztliche Versorgung. Die in Kilometern gemessene Entfer-

nungen zum nachstgelegenen Hausarzt ist im raumlichen Vergleich relativ hoch (Abbildung 2),

die Relation aus Patienten und nachstgelegenem Hausarzt ist deutlich hoher als im (ibrigen

Raum (Abbildung 3).

Abbildung 1: Hausarztstandorte und Siedlungszusammenhange - Rinteln-
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Abbildung 2: Entfernung zum ndchstgelegenen Hausarzt - Rinteln-Krankenhagen
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Praktischer Arzt,

Facharzt Innere Medizin
(hausarztlich)
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eigene Fortschreibung; Fahrplandaten:
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20



Kosten und Nutzen hausarztlicher Versorgungsmodelle am Beispiel eines Behandlungszimmers in Rinteln-Krankenhagen

Zusatzlich zu den auf den rdaumlichen Darstellungen erkennbaren raumlichen Verteilungen
lassen sich die Erreichbarkeiten auch in Form aggregierter Kennzahlen abbilden. Die Berech-
nungen des Status-quo Szenarios flir den motorisierten Individualverkehr (MIV) zeigen, dass
rund 90% der Bevolkerung des Betrachtungsraums vom Wohnort aus mit dem MIV in weniger
als 10 Minuten den nachsten Hausarzt erreichen kann. Dies entspricht auf ein Jahr gerechnet
allerdings einer flir Wege aufgewendeten Zeit von knapp 1,5 Stunden / 2,5 Stunden (Annahme:
6 Besuche / 10 Besuche) pro Einwohner. Die Bevélkerung bringt somit eine fiir Wege aufge-
wendeten Zeit von rund 37.000 Stunden / 61.700 Stunden fir Hausarztbesuche auf. In Entfer-
nungen ausgedrickt wirden im Durchschnitt knapp 23 km / 38 km je Person und insgesamt
572.400 km /954.000 km zurlckgelegt.

Politikszenario — Behandlungszimmer /Zweigstandort

Wie in Kapitel Il beschrieben, gibt es neben der Ansiedlung neuer Praxen weitere Moglichkei-
ten eine dezentralere Versorgungslage zu schaffen. Dies ist grundsatzlich als beste Losung zu
bewerten. Die Zweigpraxis und das VERAH-Modell bieten alternative Losungsansatze, wenn
die Etablierung einer eigenstdandigen Praxis nicht gelingt. Das Modell Zweigstandort vereint
Komponenten beider Ansitze. Im Modell wird vorgesehen, dass zwei Arzte aus Rinteln je zwei
halbe Arbeitstage in die Raumlichkeiten des in Krankenhagen angesiedelten Zweigstandorts
verschieben.'® Auf Basis der oben beschriebenen Indikatoren kénnen fiir dieses Modell der
dezentralen Versorgung sowohl die gednderten Erreichbarkeiten fiir Patienten des Betrach-
tungsraums grob berechnet werden, als auch die Mobilitatskosten fiir Hausarzte abgeschatzt

werden.

Betrachtet man den MIV, so machen die Berechnungen fiir den Beispielraum deutlich, dass
durch die Einrichtung des Zweigstandorts 10% der Bevdlkerung Rintelns einen schnelleren
Zugang zur hausarztlichen Versorgung erlangen. Dies entspricht knapp 2.500 Menschen, von
denen rund 160 {iber 80 Jahre alt sind. Rund 600 der Menschen, fir die sich eine Verbesserung
ergibt, sind dlter als 65. Mit den unterstellten 6 / 10 Arztbesuchen pro Jahr und dem Altersfak-
tor von 1,22 ergeben sich fiir jeden der betroffenen knapp 2.500 Menschen Einsparungen von
durchschnittlich 22 km / 37 km oder 0,6 Stunden / 1 Stunde Wegezeit pro Jahr. Insgesamt be-
deutet das Einsparungen von jahrlich 55.000 km / 92.000 km oder 1.400 Stunden / 2.300 Stun-
den. Abbildung 4 verdeutlicht die Anteile der Bevélkerung an der Ersparnis, Abbildung 5 stellt

die rdumliche Verteilung der Einsparungen dar.

0 standort: Am Kirchanger, Rinteln/Krankenhagen.
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Abbildung 4: Verbesserung der Erreichbarkeit durch Standort - Rinteln-

Krankenhagen
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Datengrundlagen: BKG (Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie) 2015; Kassendrztliche Vereinigung
Niedersachsen (KVN), Stand: 07.2016; OpenStreetMap, Stand 05.2016; Bevolkerungsdaten: Zensus 2011

und eigene Fortschreibung.

Abbildung 5: Verbesserung der Erreichbarkeit mit MIV durch Standort - Rinteln-

Krankenhagen
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OpenStreetMap und Mitwirkende: Pkw-
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Wie sich die aufzuwendenden Wege in Relation zu den im Status-quo Szenario errechneten
Wegzeiten verandern, zeigt Abbildung 6. Die relativen Verbesserungen im Vergleich zum Sta-
tus quo sind nicht unerheblich. Die Anbindung in unmittelbarer Ndhe des neuen Standortes

verbessert sich um bis zu 55 % — die Fahrtzeiten halbieren sich also.

Abbildung 6: Verbesserung der relativen Erreichbarkeit mit MIV durch neuen
Standort - Rinteln-Krankenhagen
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+ FA Allgemeinmedizin, Praktischer Arzt,
~ FA Innere Medizin (hausarztlich)

Letztlich lassen sich die Einsparungen auch monetisieren. Grundlage dafiir sind die beiden
wichtigsten Transportvarianten im MIV: das Taxi und der PKW. Fiir Taxifahrten sind 2,20 € pro
km angesetzt. Fiir Fahrten mit dem PKW werden 0,34 € pro km angesetzt. Die Kosten eines
PKW-Kilometers lasst sich in 30ct privater Kosten und 4 ct externer Kosten aufteilen
(Randelhoff, 2011; Umweltbundesamt, 2010). Zusammen mit den Gbrigen Modellannahmen
lieRen sich im Politikszenario rechnerisch 121.500 € / 202.500 € durch Taxifahrten oder
18.800 € / 31.300 € durch Fahrten mit dem eigenen PKW einsparen.™!

EinschlieBlich der externen Kosten. Die privaten kosten belaufen sich auf 16.500 € bzw. auf 27.600 €.
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Fuflliufige Erreichbarkeiten

Eine zusatzliche Perspektive wird dadurch geschaffen, auch die fuBlaufige Erreichbarkeit der
Hausdrzte mit einzubeziehen. Abbildung 7 gibt einen Uberblick {iber die fuRliufigen Erreich-
barkeiten im Politikszenario. Hier lasst sich feststellen, dass ein Teil der Bevolkerung der im
Status-quo Szenario besonders weite Wegstrecken mit dem PKW aufbringen musste, nun

ganzlich auf den PKW verzichten kann.

Abbildung 7: Verbesserung der fuBlaufigen Erreichbarkeit durch neuen Standort -
Rinteln-Krankenhagen
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Fuflliiufig, weniger als 20 Minuten

Unterstellt man in einem Szenario, dass die Menschen im Einzugsgebiet von weniger als 20

Minuten zu FuR gehen und betrachtet diese Gruppe®, so zeigt sich, dass sich fiir 1.400 Men-

Die eingeschrankte Betrachtung nur der Menschen mit einer fulllaufigen Erreichbarkeit von weniger als 20
Minuten bedeutet natirlich, dass es auBerhalb dieses Einzugsgebietes weitere Menschen gibt, fiir die sich die
fuBlaufige Erreichbarkeit durch den neuen Standort verbessert, sie aber in beiden Szenarien FuBwege von mehr
als 20 Minuten zurticklegen mussten. Insofern werden hier und im Folgenden bei einer Betrachtung kleinerer
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schen, bzw. 6% der Bevolkerung die Erreichbarkeit zum nachsten Arztstandort verbessert. Un-
ter diesen Menschen sind rund 340 Uber 65 Jahre alt. Die Verteilung der Erreichbarkeit des
neuen Standortes wird in folgender Darstellung ausgedriickt. Dabei stellt die folgende Abbil-
dung dar, wie viele Menschen von dem neuen Standort profitieren und den neuen Arztstand-
ort in 0-1 Minute, 1-2 Minuten usw. fuBlaufig erreichen kénnen. Es zeigt sich, dass der tber-
wiegende Teil der Menschen im fulllaufigen Einzugsbereich den Standort in weniger als 13

Minuten erreichen kann.

Abbildung 8: fuBlaufige Erreichbarkeit des neuen Standortes - Rinteln-
Krankenhagen
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Datengrundlagen: BKG (Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie) 2015; Kassendrztliche Vereinigung
Niedersachsen (KVN), Stand: 07.2016; OpenStreetMap, Stand 05.2016; Bevolkerungsdaten: Zensus 2011
und eigene Fortschreibung.

Durch den neuen Arztstandort kénnten 39.500 km / 65.800 km durch die Menschen in einem
fullaufigen Einzugsgebiet von unter 20 Minuten gespart werden. Im Durchschnitt spart jeder

Mensch im definierten Einzugsgebiet 28 km / 47 km pro Jahr an Wegen.
Fuflliiufig, weniger als 10 Minuten:

Betrachtet man lediglich ein Einzugsgebiet von 10 Minuten und trifft die gleichen Annahmen

wie im vorherigen Abschnitt, so profitieren 970 Menschen bzw. 4% der Bevolkerung von der

fuBlaufiger Einzugsgebiete gewissermalRen zusatzliche Annahmen in welchem Umfang zu FuR gehen eine Option
darstellt.
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besseren Erreichbarkeit. Von diesen sind 240 Menschen (iber 65 Jahren. Insgesamt kdnnen je
Jahr 27.700 km / 46.000 km eingespart werden, dies sind 29 km / 48 km je Person im Einzugs-
gebiet.

Fupldufig, weniger als 5 Minuten:

Betrachtet man lediglich ein Einzugsgebiet von 5 Minuten, so profitieren rund 230 Menschen
bzw. 1% der Bevolkerung von der besseren Erreichbarkeit. Von diesen sind rund 60 Menschen
Uber 65 Jahren. Insgesamt konnen je Jahr 7.000 km / 11.700 km eingespart werden, dies sind

30 km / 50 km je Person im Einzugsgebiet."

Folgende Tabelle fasst die Ergebnisse noch einmal zusammen. Dabei werden die Wirkungen
des neuen Standortes bei einer Nutzung des MIV fiir den gesamten Raum unterstellt, und bei

der fuBlaufigen Erreichbarkeit flir Einzugsgebiete von 20, 10 und 5 Minuten:

B3 Das auf den ersten Blick kontraintuitive Ergebnis, dass die im Durchschnitt eingesparten Wege mit einer Ver-

kleinerung des Einzugsgebietes zunehmen, lasst sich wie folgt erklaren: Je ndher die Menschen am neuen
Standort leben, desto starker profitieren sie in dem Sinne ,dass die Entfernung zum neuen Standort sehr gering
und zum friiher nachstgelegenen Standort recht hoch ist. In der Differenz ergeben sich entsprechend hohe in Ki-
lometern ausgedriickte Verbesserungen.
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Tabelle 2:

che/zehn Arztbesuche pro Jahr)

Ergebnisse der Szenario-Betrachtung (Annahme: sechs Arztbesu-

MIv FuB - <20 FuB - <10 FuB - <5
Minuten Minuten Minuten
Anzahl Menschen fiir die 2.500 1.400 970 230
sich Erreichbarkeit andert
Anteil der Menschen an 10% 6% 4% 1%
der Bevolkerung in Rinteln,
fiir die sich die Erreichbar-
keit andert
Anzahl Menschen unter 65 1.900 1.100 740 180
fiir die sich Erreichbarkeit
andert
Anzahl Menschen zwischen 440 250 170 40
65 und 80 fiir die sich Er-
reichbarkeit dandert
Anzahl Menschen liber 65 600 340 240 60
fiir die sich Erreichbarkeit
andert
Anzahl Menschen iiber 80 160 90 60 20
fiir die sich Erreichbarkeit
andert
Eingesparte Wege (km) 55.200/92.000 39.500/65.800 27.700/46.000 7.000/11.700
Eingesparte Fahrzeiten 1.400/2.300 9.800/16.300 6.900/11.500 1.700/2.800
(Std.)
Eingesparte Wege — Durch- 22/37 28/47 29/48 30/50
schnitt pro Person (km)
Eingesparte Fahrzeiten — 0,6/1 7/12 7/12 7/12
Durchschnitt pro Person
(Std.)
Eingesparte Wegkosten 7,5/12,5% / / /
(PKW) — Durchschnitt pro
Person (€)
Eingesparte Wegkosten 50/83 / / /

(Taxi) — Durchschnitt pro
Person (€)

Quelle: Eigene Berechnungen; Datengrundlagen: BKG (Bundesamt flr Kartographie und Geodasie) 2015;
Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen (KVN), Stand: 07.2016; OpenStreetMap, Stand 05.2016; Bevol-
kerungsdaten: Zensus 2011 und eigene Fortschreibung.

In der Zusammenschau werden die potentiellen Verbesserungen der Erreichbarkeit deutlich.

Dies gilt zum einen fiir die Erreichbarkeit mit dem MIV. Gleichzeitig ergeben sich auch klare

14

Bzw. ohne die gesellschaftlichen Kosten 6,6€ bzw. 11,1€.
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Vorteile in Bezug auf die Wahl der Verkehrsmittel, da der neue Stand fiir eine nicht unerhebli-
che Anzahl von Menschen fullldufig in unter 10 Minuten erreichbar ist und entsprechend Mog-
lichkeiten entstehen, auf den MIV zu verzichten. Ein solcher Verzicht auf das Auto ist ein posi-
tiver Effekt, in den Berechnungen jedoch nicht berlicksichtigt. Damit sind die hier abgebildeten

Szenarien insofern als konservative Anndaherungen zu verstehen.

5.2 Kapazitaten und Einzugsgebiete

Neben den Erreichbarkeiten sind auch die Einzugsgebiete und Kapazitdaten der Standorte von
Interesse. Betracht man, welche bestehenden Standorte ausgehend von der Betrachtung des
MIV ihren Status als nachstgelegener Hausarzt durch den zusatzlichen Standort verlieren, sind
dies wenig Uberraschend insbesondere Praxen innerhalb des Gemeindegebietes. Zwar ist noch
einmal festzuhalten, dass es sich um modellhafte Abschatzungen handelt und Entscheidungen
der Patienten bei der Auswahl ihres Hausarztes weitaus vielschichtiger und komplexer sind als
die hier vertiefte Perspektive der Erreichbarkeiten. Dennoch ldsst sich aus den Betrachtungen
im vorherigen Abschnitt der Schluss ziehen, dass zumindest aus einer Erreichbarkeitsperspek-
tive das geplante Angebot ein relevantes Einzugsgebiet aufweist, sowohl was den MIV angeht,
als auch bei einer Betrachtung der unmittelbaren fuRlaufigen Einzugsgebiete im Umfeld von 10
Minuten. So leben 970 Menschen im Umbkreis von weniger als 10 Minuten fulllaufig um die
Praxis, und 230 Menschen im Umkreis von weniger als 5 Minuten. Dies alleine ist natrlich
noch kein Beleg dafiir, dass das neue geschaffene Angebot auch genutzt wird. Dennoch sind
zumindest die Potentiale vorhanden. Im Umkehrschluss ware sogar zu hinterfragen, ob das
geplante angebotene Volumen mit 4 halben Arbeitstagen in Relation zu dem potentiellen Ein-
zugsgebiet hinreichend ist. Daher wird derzeit gepriift, ob nicht sogar die Einstellung eines

weiteren Arztes, ggf. im Angestelltenverhaltnis, fiir den neuen Standort maoglich ist.

5.3 Kosten eines Behandlungszimmers/Zweigstandorts

FordermaBnahmen der Gemeinde liegen auch hier mehrheitlich in der organisatorischen Un-
terstiitzung, beispielsweise im Zusammenfiihren der Arzte und Kostentrager. Fiir den betrei-
benden Arzt oder die Berufsausiibungsgemeinschaft kann die Zweigpraxis oft eine hohere Ar-

beitsbelastung bedeuten.

Fir die Arzte ergibt sich ein erhéhter Fahrtaufwand durch die zweimal pro Woche anstehende

Fahrt zum Zweigstandort. Dieser belduft sich auf 5,7 Kilometer und 10 Minuten je Fahrt von
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dem Hauptstandort aus. > Geht man von 4 halben Arbeitstagen und Hin- und Rickfahrt aus, so
ergeben sich je Woche Aufwendungen von 80 Minuten und 45,6 Kilometern aus den Fahrten
zwischen den Standorten. Geht man von 46 Arbeitswochen aus, folgt ein jahrlicher Aufwand
von 61,3 Stunden und 2.097,6 km. Nach der der bereits patientenseitig angewendeten Kosten
je Kilometer fir PKW von 34ct ergeben sich durch den neuen Standort Wegkosten von

713,18 €. Hier sind jedoch die aufgewendeten Fahrzeiten der Arzte nicht erfasst.’

Zusatzliche monetdre Kosten ergeben sich explizit aus dem Bau des zusatzlichen Standortes.
Diese konnen fir das konkrete Vorhaben auf 380.000 € beziffert werden und werden mit
kommunalen Mitteln finanziert. Noch nicht beriicksichtigt sind hier Kosten fiir eine Ausstat-

tung der Raumlichkeiten mit Mébeln und ggf. medizinischen Geraten.

5.4 Zusammenschau

Insgesamt wurden in den Szenarien verschiedene Kosten- und Nutzendimensionen betrachtet.
Dies waren die gewonnenen Erreichbarkeitspotentiale der Patienten, die Wege der Arzte zur
Zweigpraxis, die Kosten des Standortes und die Kapazitatsperspektive. Bei der Bewertung ist
letztlich zwischen diesen Aspekten abzuwdagen. Es zeigt sich, dass ein neuer Standort fur die
Patienten eine zusatzliche Option ist, die grundsatzlich die Erreichbarkeit verbessert und ins-
besondere in der fulllaufigen Perspektive auch in Einzugsgebieten von 5 und 10 Minuten ein
relevantes Patientenpotential (232 und 970 Menschen) aufweist. Hier lieRen sich im Durch-
schnitt eingesparte Wege von bis zu 30 Kilometern / 50 Kilometern pro Jahr und Patient ein-
sparen. Zudem kann aufgrund der verbesserten fuRlaufigen Erreichbarkeit auch davon ausge-
gangen werden, dass die gewonnenen Potentiale nicht mehr mit dem MIV zuriickgelegt wer-

den missen.

Aufgrund der Ergebnisse ist zumindest aus einer isolierten Erreichbarkeitsperspektive ein Pati-
entenpotential fiir den zusatzlichen Standort vorhanden, das grundsatzlich eine Bereitstellung
des Angebotes rechtfertigt. Die beiden Arzte, die die Zweigstelle besetzen sollen, wiirden ei-
nen jahrlichen Fahrtaufwand von 61,3 Stunden tragen. Durch den Fahraufwand ergeben sich

713,18 €. Zusatzlich werden Fahrzeiten in Hohe von 61,3 Stunden aufgewendet. Zusatzliche

1 Berechnung laut google.maps.

Diese werden an dieser Stelle nicht monetisiert. Zunachst einmal ist es nicht trivial, hier einen angemessenen

Kostenfaktor (je Stunde) zuzuordnen. Zudem wird in dieser Analyse auch die aufgewendete Fahrzeit der Patien-
ten nicht monetisiert, sondern (wie bei den Wegen der Arzte) nur die zuriickgelegten Strecken. Betriebswirt-
schaftlich ist zudem nicht klar, ob die aufgewendete Fahrzeit in jedem Fall Arbeitszeit ist, die zu Lasten von Pati-
entenkontakten im Auto verbracht wird, oder ob insbesondere bei selbststandig wirtschaftenden Arzten die
aufgewendete Zeit eigentlich fiir Freizeit genutzt wirde und entsprechend Patientenkontakte und Einkommen
durch die Fahrten nicht gedndert bleiben.
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monetadre Kosten von 380.000€ ergeben sich explizit aus dem Bau des zusatzlichen Standortes.
Die angedachte, zusatzliche Gemeindeschwester zur Nutzung des Standorts als MediZimmer
soll gegebenenfalls lber einen Verein finanziert werden. Dem gegeniiber steht die Einsparung
von 19.000 € / 31.700 € an Wegkosten auf der Patientenseite, wenn als Verkehrsmittel der
private PKW unterstellt wird, und 121.500 € / 202.500 €, wenn Fahrten ausschlieBlich mit dem
Taxi unterstellt werden. Diese Schitzungen sind insofern konservativ, als dass mogliche Ande-
rungen des Modal Split (insbesondere zugunsten des zu FuR Gehens), die insbesondere die

monetadren Einsparungen noch vergroRern wiirden, unberiicksichtigt bleiben.

In der Gesamtschau ergeben sich folgende Kosten-Nutzen-Relationen:

Tabelle 3: Kosten-Nutzen-Relationen in der Gesamtschau

Kosten Einsparungen

Baukosten 380.000 € Wegekosten (PKW) 19.000 € /31.700 €

(Eigenanteil) Bzw. 9.500 € jahrliche bei jahrlich 6/10
Abschreibungen®’ Hausarztbesuchen

Wegekosten Arzte 713,18 € (Mobilitit) Wegekosten (Taxi) 121.500 € / 202.500 €
bei jahrlich 6/10
Hausarztbesuchen

Der Anwendungsfall zeigt fur die Beispielregion die VerhéaltnismaRigkeit von Kosten und Ein-

sparungen auf. Die VerhaltnismaRigkeit hangt allerdings auch stark von der Bevdlkerungsent-

wicklung in Rinteln-Krankenhagen ab. Im Szenario wird davon ausgegangen, dass die Zweig-

praxis Uber 40 Jahre lang genutzt und abgeschrieben wird. Unbeachtet bleibt auch, ob andere

Regionen starker von einer Zweigpraxis profitieren kénnten.

Bei einer unterstellten Lebensdauer von 40 Jahren. In der NKF — Rahmentabelle der Gesamtnutzungsdauer fir
kommunale Vermogensstande (Ministerialblatt fir das Land Nordrhein-Westfalen — Nr. 15 vom 18. Marz 2005)
werden MVZ nicht explizit aufgefihrt. Fiir Krankenhduser werden Lebensdauern von 40 — 60 Jahren unterstellt.
Insofern ist die hier angenommene Lebensdauer von 40 Jahren eine konservative Schatzung, da hohere Lebens-
dauern zu geringeren jahrlichen Abschreibungen und damit einer besseren Kosten-Nutzen-Relation fuhren.

30



Kosten und Nutzen hausarztlicher Versorgungsmodelle am Beispiel eines Behandlungszimmers in Rinteln-Krankenhagen

Literaturverzeichnis

Amt fiir Regionale Landesentwicklung Leine-Weser (kein Datum), Hausarzte Gewinnen.

Hildesheim.

Barth-Petry, A. (2012), Netzwerk Hausarzt? Ein Modell zur Sicherstellung der regionalen

Hausarztlichen Versorgung. Bremen: Apollon University Press.

Birkhauer, J., Gaab, J., Kossowsky, S., Hasler, S., Krummenacher, P. W., & Gerger, H. (2017),

Trust in the health care professional and health outcome: A meta-analysis.

Bundesarztekammer (2016), Arztestatistik 2016. Von
http://www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/aerztestatistik/aerztestatistik-2016/

abgerufen

Bundesministerium flr Erndhrung und Landwirtschaft, (2016), Erfolgsgeschichten: Gesundheit.
Von https://www.bmel.de/DE/Laendliche-
Raeume/InformationsportalZukunftLand/Erfolgsgeschichten/Gesundheit/ texte/Dossi
er-Gesundheit.html?docld=8478630 abgerufen

Bundesverband Medizinische Versorgungszentren-Gesundheitszentren-Integrierte Versorgung
e.V. (kein Datum), Medizinische Versorgungszentren. Von
https://www.bmvz.de/wissenswertes/mvz-information/medizinische-

versorgungszentren/ abgerufen

Dennig, M.-C., GreR, S., & Stegmiiller, K. (2013), Gesundheitliche Versorgung im landlichen
Raum. Fulda: pg-papers.

Deutscher Hausarzteverband (2015), VERAH. Minchen.
infas Institut fir angewandte Sozialwissenschaften GmbH (2016), Arztemonitor 2016. Bonn.

Kassendrztliche Bundesvereinigung (2016), Versorgungsgrade in den Planungsbereichen. Von

http://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17016.php abgerufen

Kassenarztliche Bundesvereinigung (kein Datum), Bedarfsplanung. Von

http://www.kbv.de/html/bedarfsplanung.php abgerufen

Klauser, W. (2017), Neue Wege der medizinischen Versorgung im landlichen Raum. Feldstudie

im Landkreis Holzminden, InD Initialdesign, Berlin.

31



Jakob Funke und Bernhard Koldert

Kornelius, B. (2013), Versichertenbefragung der Kassenarztlichen Vereinigung 2013 -

Ergebnisse einer reprasentativen Bevolkerungsumfrage.
Monning, A. (2008), OP oder Biiro. Tagesspiegel.

Miller, S. (2016), MVZ: Honorarrechtliche Implikationen. Allgemeinarzt-online.

Mundhenke, L., Preising, T., Steudle, M. (2018), Praxis in Sicht. Medizinische Grundversorgung
als Aufgabe der 6ffentlichen Hand. In: PlanerIN 5_18

Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover (2017), Berichte zum Erweiterten

Wirtschaftsraum Hannover. Hannover.

Randelhoff, M. (2011), Zukunft Mobilitét. Von https://www.zukunft-
mobilitaet.net/2487/strassenverkehr/die-wahren-kosten-eines-kilometers-autofahrt/

abgerufen
Schlingensiepen, I. (2014), Mehr als Teamgeist ist gefragt. Arztezeitung.
Schnack, D. (2015), Vorzeigeobjekt am Nordseestrand. Arztezeitung.
Schnack, D. (2016), Das kommunale Arztehaus als Mustervorlage. Arztezeitung.

Steinhduser, J., Joos, S., Szecsenyi, J., & Gotz, K. (2013), Welche Faktoren fordern die

Vorstellung sich im landlichen Raum niederzulassen?

Umweltbundesamt. (2010), Hintergrundpapier: PKW-Maut in Deutschland? Eine Umwelt- und

Verkehrspolitische Bewertung. Dessau-RoRlau: Umweltbundesamt.

Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (2017), Zi-Praxis-Panel
Jahresbericht 2015. Berlin.

32



FiFo Discussion Papers / Finanzwissenschaftliche Diskussionsbeitrige

Eine Schriftenreihe des Finanzwissenschaftlichen Forschungsinstituts an der Universitdt zu KoIn; ISSN 0945-490X.

Kostenloser Download: www.fifo-koeln.de. Discussions Papers can be downloaded free of charge from: www.fifo-koeln.de.

00-1

00-2

02-1

05-1

05-2

05-3

06-1

06-2

06-3

06-4

06-5

06-6

06-7

06-8

06-9

06-10

06-11

07-1

07-2

07-3

07-4

07-5

07-6

07-7

07-8

07-9

Thone, M.:
gleich?.
Braun, S., Kitterer, W.: Umwelt-, Beschaftigungs- und
Wohlfahrtswirkungen einer 0&kologischen Steuerre-
form: eine dynamische Simulationsanalyse unter be-
sonderer Beriicksichtigung der Anpassungsprozesse im
Ubergang.

Kitterer, W.: Die Ausgestaltung der Mittelzuweisungen
im Solidarpakt Il.

Peichl, A.: Die Evaluation von Steuerreformen durch
Simulationsmodelle.

Ein Selbstbehalt im Landerfinanzaus-

Heilmann, S.: Abgaben- und Mengenlosungen im
Klimaschutz: die Interaktion von europdischem Emissi-
onshandel und deutscher Okosteuer.

Fuest, C., Peichl, A., Schaefer, T.: Dokumentation FiFo-
SiM: Integriertes Steuer-Transfer-Mikrosimulations-
und CGE-Modell.

Fuest, C., Peichl, A., Schaefer, T.: Fihrt Steuervereinfa-
chung zu einer ,gerechteren” Einkommensverteilung?
Eine empirische Analyse fiir Deutschland.

Bergs, C., Peichl, A.: Numerische Gleichgewichtsmodel-
le - Grundlagen und Anwendungsgebiete.

Thone, M.: Eine neue Grundsteuer — Nur Anhangsel
der Gemeindesteuerreform?

Mackscheidt, K.: Uber die Leistungskurve und die
Besoldungsentwicklung im Laufe des Lebens.

Fuest, C., Peichl, A., Schaefer, T.: Does tax simplifica-
tion yield more equity and efficiency? An empirical
analysis for Germany.

Fuest, C., Peichl, A., Schaefer, T.: Die Flat Tax: Wer
gewinnt? Wer verliert? Eine empirische Analyse fir
Deutschland.

Kitterer, W., Finken, J.: Zur Nachhaltigkeit der Lander-
haushalte — eine empirische Analyse.

Bergs, C., Fuest, C., Peichl, A., Schaefer, T.: Reformop-
tionen der Familienbesteuerung: Aufkommens-, Ver-
teilungs- und Arbeitsangebotseffekte.

Ochmann, R., Peichl, A.: Measuring distributional
effects of fiscal reforms.

Peichl, A., Schaefer, T.: Documentation FiFoSiM: Inte-
grated tax benefit microsimulation and CGE model.

Peichl, A., Schaefer, T., Scheicher, C.: Measuring Rich-
ness and Poverty. A micro data application to Germany
and the EU-15.

Fuest, C., Mitschke, J., Peichl, A., Schaefer, T.: Wider
die Arbeitslosigkeit der beruflich Geringqualifizierten:
Entwurf eines Kombilohn-Verfahrens fiir den Niedrig-
lohnsektor.

Groneck, M. Plachta, R.: Eine natlrliche Schulden-
bremse im Finanzausgleich.

Kitterer, W.: Bundesstaatsreform und Zukunft der
Finanzverfassung.

Brenneisen, F., Peichl, A.: Dokumentation des Wohl-
fahrtsmoduls von FiFoSiM.

Brenneisen, F., Peichl, A.: Empirische Wohlfahrtsmes-
sung von Steuerreformen.

Fuest, C., Peichl, A., Schaefer, T.: Is a Flat Tax politically
feasible in a grown-up Welfare State?

Groneck, M., Plachta, R.: Simulation der Schulden-
bremse und der Schuldenschranke fir die deutschen
Bundeslander.

Becker, J., Fuest, C.: Tax Enforcement and Tax Havens
under Formula Apportionment.

Fuest, C., Peichl, A.: Grundeinkommen vs. Kombilohn:
Beschaftigungs- und Finanzierungswirkungen und Un-
terschiede im Empfangerkreis.

08-1

08-2

08-3

08-4

08-5

08-6

08-7

08-8

09-1

09-2

09-3

10-1

12-1

12-2

12-3

12-4

12-5

13-1

14-1

15-1

15-2

16-1

16-2

16-3

16-4

17-1

17-2

17-3

18-1

Thone, M.: Laffer in Luxemburg: Tankverkehr und
Steueraufkommen im GroRherzogtum.

Fuest, C., Thone, M.: Staatsverschuldung in Deutsch-
land: Wende oder Anstieg ohne Ende?

Becker, J., Peichl, A., Rincke, J.: Politicians’ outside
earnings and electoral competition.

Paulus, A., Peichl, A.: Effects of flat tax reforms in
Western Europe on equity and efficiency.

Peichl, A., Schaefer, T.: Wie progressiv ist Deutsch-
land? Das Steuer- und Transfersystem im europai-
schen Vergleich.

Peichl, A., The benefits of linking CGE and Microsimu-
lation Models - Evidence from a Flat Tax analysis.
Groneck, M.: A Golden Rule of Public Finance or a
Fixed Deficit Regime? Growth and Welfare Effects of
Budget Rules.

Plachta, R. C.: Fiscal Equalisation and the Soft Budget
Constraint.

Mackscheidt, K.: Warum die Steuerzahler eine Steuer-
vereinfachung verhindern.

Herold, K.: Intergovernmental Grants and Financial
Autonomy under Asymmetric Information.

Finken, J.: Yardstick Competition in German Municipal-
ities.

Mackscheidt, K., Banov, B.: Ausschluss und Zwang im
Kollektiven.

Dobroschke, S.: Energieeffizienzpotenziale und staatli-
cher Lenkungsbedarf.

Mackscheidt, K.: Ein Szenario fiir 2017.

Briigelmann, R., Schaefer, T.: Der Einkommenssteuer-
tarif verteilt starker um als je zuvor. Eine Simulations-
analyse.

Thone, M.: 18 Billion At One Blow. Evaluating Germa-
ny’s Twenty Biggest Tax Expenditures.

Colombier, C.: Drivers of Health Care Expenditure:
Does Baumol’s Cost Disease Loom Large?

Mackscheidt, K.: Die gesetzliche Unfallversicherung im
Systemvergleich.

Diekmann, L., Jung, A., Rauch, A.: Klimaschutz trotz
knapper Kassen? Eine empirische Untersuchung zu Fi-
nanzierungsmodellen fir Klimaschutzaktivititen in
Stadten und Gemeinden.

Thone, M.: Blockade beim deutschen Finanzausgleich
— Ein Vorschlag zur Gite.

Braendle, T., Colombier, C.: What Drives Public Health
Care Expenditure Growth? Evidence from Swiss Can-
tons, 1970-2012.

Mackscheidt, K.: Fliichtlingspolitik — Finanzierung
durch Migrationssonderfonds und Erbschaftsteuer?
Mackscheidt, K.: Die schleichende Entstehung der
Schuldenkrise in Stideuropa — und ihre Therapie.
Colombier, C.: Population Aging in Healthcare — A
Minor Issue? Evidence from Switzerland.

Mackscheidt, K.: Der Weg in die Nullzinspolitik der EZB
— Muss die Geldpolitik so bleiben, oder gibt es ei-
nen Ausweg?

Mackscheidt, K.: Zur Finanzierung einer Verlange-
rung der Bezlige bei der Arbeitslosenversicherung.
Mackscheidt, K.: Der Wandel in der Staatsschulden-
theorie und die 6ffentlichen Schulden in Europa.
Bernard, R.: Political Fragmentation and Fiscal Policy:
Evidence from German Municipalities

Funke, J., Koldert, B.: Kosten und Nutzen hausarztli-
cher Versorgungsmodelle



