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Durch ein verringertes arztliches Versorgungsangebot
und steigenden Versorgungsbedarf je Einwohner

ergeben sich insbesondere in landlichen Raumen

lokale Versorgungsprobleme. Kommunen sehen sich
verstarkt gefordert, die arztliche Versorgung mit

eigenen MalRnahmen zu unterstiitzen. Mit kommunaler
Unterstiitzung sollen lokale Niederlassungen und
Nachbesetzungen von ausscheidenden Arzten geférdert
werden. Zudem wollen Kommunen den lokalen Zugang
zu arztlichen Leistungen verbessern. Exemplarisch
werden Versorgungsansatze mit kommunaler Beteiligung
vorgestellt, die auf andere lokale Settings tibertragbar sind.

Die Sicherstellung der arztlichen Ver-
sorgung wird in Deutschland von den
Tragern der Selbstverwaltung als Teil der
mittelbaren Staatsverwaltung verantwor-
tet. Die unmittelbare Staatsverwaltung
(Bund, Lander) setzt im korporatistisch
gepragten Gesundheitssystem den grund-
legenden Handlungsrahmen, ist an der
kollektivvertraglichen Ausgestaltung des
Versorgungsgeschehens jedoch nicht be-
teiligt (1). Historisch betrachtet haben die
Kommunen ihren Einfluss auf die drzt-
liche Versorgung zugunsten der funk-
tionalen Selbstverwaltung (den Arzte-
und Kostentragerverbanden) weitgehend
verloren (2). Gleichwohl treten aufgrund
von gesellschaftlichen Entwicklungen
lokale Problemlagen auf, bei denen die
Kommunen innerhalb ihres territorial
abgegrenzten Wirkungsraums vielfiltige
Unterstiitzung bei der Sicherstellung der
arztlichen Versorgung leisten konnen.

Ziel des Artikels ist es, zunachst das Sys-
tem der drztlichen Kapazititsplanung
darzustellen und Auswirkungen von
angebots- und nachfrageseitigen Ent-
wicklungen auf die Versorgungsland-
schaft zu erlautern. Darauf basierend
werden mogliche Aufgabenbereiche von
Kommunen mit Bezug zur adrztlichen
Versorgung reflektiert und beispielhaf-
te Versorgungsmodelle mit kommunaler
Beteiligung tiberblicksartig vorgestellt.

Die im Folgenden niher erliuterten
Entwicklungstreiber zu drztlichem Ver-
sorgungsangebot und -nachfrage werden
in Abbildung 1 grafisch zusammenge-
fasst.

* Die Autoren danken Herrn Prof. Jost
Steinhduser, Direktor des Instituts fiir All-
gemeinmedizin am Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, fiir die hilfreichen und
freundlichen Hinweise bei der Erstellung
des Manuskripts.
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Abbildung 1: Entwicklungstrends in der ambulanten arztlichen Versorgung
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Grundlagen zur Bedarfsplanung
und Sicherstellung der Versorgung

Die Sicherstellung der ambulanten drzt-
lichen Versorgung wird durch schriftli-
che Vertrige zwischen den Arzte- und
Krankenkassenverbianden geregelt (§ 72
SGB V). Die Kassenirztlichen Vereini-
gungen (KVen) haben die ambulante
arztliche Versorgung sicherzustellen
und den Krankenkassen gegeniiber zu
gewihrleisten, dass die vertragsarztliche
Versorgung den gesetzlichen und vertrag-
lichen Erfordernissen entspricht (§ 75
Abs. 1 SGB V). Ziel ist die Sicherstellung
der ambulanten arztlichen Versorgung

Tabelle 1: Struktur der Bedarfsplanung

Arztgruppe

Zugehorige Fachrichtungen

nach Aspekten der Bedarfsgerechtigkeit
unter Vermeidung von Uber- und Unter-
versorgung. Die ambulant titigen Arzte
werden nach ihrer fachirztlichen Zuge-
horigkeit vier Versorgungsebenen zuge-
teilt, fir die unterschiedliche Planungs-
bereiche und allgemeine Verhiltniszah-
len (Arzt je Anzahl Einwohner) gelten.
Die Einwohnerzahl im Planungsbereich
geteilt durch die Verhaltniszahl ergibt die
Zahl der Arzte, die als bedarfsgerecht
anzusehen sind (Versorgungsgrad von
100 %) (3). Die Grofle der Planungsbe-
reiche orientiert sich an der Bedeutung ei-
ner wohnortnahen Versorgung durch die
jeweilige Arztgruppe fiir die Patienten.

Planungs-
bereiche

Unterschreitet der ermittelte Versor-
gungsgrad im hausirztlichen Bereich die
als bedarfsdeckend geltende Verhiltnis-
zahl um mehr als 25 %, so wird das
Vorliegen einer Unterversorgung ange-
nommen (4). Die Annahme der Unterver-
sorgung ist zusdtzlich gemeinsam von der
KV und den Krankenkassenverbanden
auf das Vorliegen von Kriterien zu tiber-
priifen, ob und in welchem Umfang wei-
tere Arztsitze zur Gewihrleistung einer
bedarfsgerechten Versorgung notwendig
sind (§ 31 Bedarfsplanungs-Richtlinie).
Unterversorgung droht insbesondere
einzutreten, wenn die Altersstruktur
in einem Planungsbereich Abginge des
Versorgungsangebots erwarten lassen,
die gemessen am Versorgungsgrad zu
einer Unterversorgung fithren wiirden (§
29 Satz 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie).
Dies impliziert, dass die KVen bei der
Aufstellung der Bedarfspline die de-
mografische Struktur der Arzteschaft
priifen und beriicksichtigen miissen, um
die Sicherstellung der Versorgung zu ge-
wihrleisten. Zur Beseitigung einer festge-
stellten Unterversorgung und der damit
verbundenen Sicherstellung der Versor-
gung haben die KVen nach § 105 Abs. 1
SGBV ,alle geeigneten finanziellen und
sonstigen MafSnahmen zu ergreifen, um
die Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung zu gewihrleisten, zu verbes-
sern oder zu fordern“. Die Zahlung von
Sicherstellungszuschligen an Arzte in un-
terversorgten oder von Unterversorgung
bedrohten Gebieten wird explizit als
mogliche Maflnahme erwihnt. Zudem
konnen von den KVen iiber einen aus der
Gesamtvergitung gebildeten Struktur-
fond Zuschiisse fiir Investitionskosten
bei Neuniederlassungen, Ausbildungsfor-
derungen und Stipendien gezahlt werden

Verhaltniszahlen
Arzt : Patienten

Hausarzte Allgemeinirzte, praktische Arzte, hausarztlich 883 Einheitlich1:1.671
tatige Internisten
Allgemeine fachdrztl. | Augenarzte, Chirurgen, Frauenarzte, HNO- 372 Abstufungen nach den 5 Raumtypen des
Versorgung Arzte, Hautirzte, Kinderarzte, Nervenirzte, BBSR und den einzelnen Facharztrichtungen
Orthopéden, Psychotherapeuten, Urologen (1:2.405 bis 1:52.845)
Spezialisierte facharztl. | Andsthesisten, Fachinternisten, Kinder- und 97 Abstufungen nach den einzelnen
Versorgung Jugendpsychiater, Radiologen Facharztrichtungen
(1:16.909 bis 1: 49.095)
Gesonderte fachdrztl. | Humangenetiker, Laborarzte, Neurochirurgen, 17 Abstufungen nach den einzelnen
Versorgung Nuklearmediziner, Pathologen, PR-Mediziner, Facharztrichtungen
Strahlentherapeuten, Transfusionsmediziner (1:102.001 bis 1:1.322.452)

Quelle: Eigene Darstellung, G-BA. Bedarfsplanungsrichtlinie vom 20.12.2012, i.d.F. vom 17. Juli 2014.
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Abbildung 2: Versorgungsgrad der hausarztlichen Planungsbereiche 2014
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Sachdaten: Meldungen der Kédssenarztlichen Vereinigungen und eigene Berechnungen

Kartenerstellung: QGIS
WIdO 2015

Quelle: Klose J, Rehbein I. Arzteatlas 2015. Daten zur Versorgungsdichte von Vertragsarzten

(§ 105 Abs. 1 SGB V). 2013 zahlten vier
KVen Sicherungszuschlige, acht KVen
tibernahmen Investitionskostenzuschiis-
se jeweils in bestimmten Planungsbe-
reichen. Dartiber hinaus werden allge-
meinmedizinische Lehrstiihle in finf
KV-Planungsbereichen gefordert, um die
hausirztliche Fachrichtung akademisch
zu starken (SVR-Gutachten 2014)

Im Berichtsjahr 2014 galten von den
905 hausirztlichen Planungsbereichen
in Deutschland rechnerisch 11 als un-
terversorgt und 444 als Gberversorgt
(Versorgungsgrad > 110 %) (5). Die all-
gemeine Verhiltniszahl ist in den alten
Bundeslandern Deutschlands zum Stich-
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tag 31.12.1990 auf Grundlage der tat-
sichlichen Arztezahl festgelegt worden.
Ob dieses Arzt-Einwohner-Verhiltnis
grundsatzlich als bedarfsgerecht und
aussagekriftig fiir die Arzteverteilung
anzusehen ist, wurde bislang nicht em-
pirisch tberpriift (6). Die Herleitung
eines tatsdchlichen, populationsbezo-
genen Behandlungsbedarfs allein aus
dem rechnerischen Versorgungsgrad
wird aus verwaltungsrechtlicher Sicht
als nicht aussagekriftig beurteilt (7). Die
Bedarfsplanung beriicksichtigt seit 2012
Morbiditdtssteigerungen durch zuneh-
mendes Alter der Patienten. Dafiir wird
bei der Berechnung der Verhaltniszahl

ein Demografiefaktor angesetzt, der ei-
nen Mehrbedarf fiir dltere Patienten tiber
65 Jahre fiir bestimmte Facharztgrup-
pen einbezieht. Der Demografiefaktor
setzt den Anteil der tiber 65-Jahrigen
in Deutschland in Relation zum Anteil
der 65-Jahrigen im jeweiligen Planungs-
bereich und korrigiert die vorgegebene
allgemeine Verhiltniszahl entsprechend.
Die Verhiltniszahl berticksichtigt grund-
satzlich nicht die rdumliche Dimension
des Zugangs, wie z.B. Entfernungsanga-
ben oder Fahrzeiten (8). Jedoch konnen
im Einzelfall solche raumlichen Faktoren
neben anderen Kriterien herangezogen
werden, um einen zusitzlichen lokalen
Versorgungsbedarf zu priifen (4).

Die drztliche Versorgung ist
Bestandteil der sozialstaatlichen
Grundversorgung

In Deutschland ist die Verteilung der
Arzte auch als Versorgungsbestandteil
im Zusammenhang einer sozialstaatlich
garantierten, flichendeckenden Grund-
versorgung zu sehen, die auf raumliche
Gleichwertigkeit abzielt (9). Die Siche-
rung gleichwertiger Lebensverhiltnis-
se ist verfassungsrechtlich verankert in
Artikel 72 Abs. 2 des Grundgesetzes.
Gleichwertig heifSt nicht naturgemafs
einheitlich. Neben einer angestrebten
Nivellierung kann das Gleichwertigkeits-
postulat auch als Sicherung einer Min-
destversorgung interpretiert werden (9).
Das Bundesverfassungsgericht sieht die
Sicherung gleichwertiger Lebensverhalt-
nisse im Sinne des Grundgesetzes dann
beriihrt, ,,wenn sich die Lebensverhalt-
nisse in den Landern der Bundesrepub-
lik in erheblicher, das bundesstaatliche
Sozialgefiige beeintrichtigende Weise
auseinander entwickelt haben oder sich
eine derartige Entwicklung konkret ab-
zeichnet“(10). Diese Auffassung versteht
den Begriff der gleichwertigen Lebens-
verhiltnisse somit als eine Art Minimal-
konzept, welche die unterste Schwelle
des sozialen Zusammenhalts im Bundes-
staat darstellt (11). Zur Verwirklichung
gleichwertiger Lebensverhiltnisse sind
Instrumente des Finanzausgleichs von
zentraler Bedeutung, um benachteiligte
Regionen zur Versorgungssicherung zu
befihigen (9). Die Infrastruktur ist nach
den Grundsitzen der Raumordnung vor-
rangig in zentralen Orten zusammenzu-
fassen, jedoch nach Erreichbarkeits- und
Tragfahigkeitskriterien den regionalen
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Erfordernissen anzupassen (12). Die Zen-
trierung der Versorgungsinfrastruktur
soll dabei die Bediirfnisse nach einer
flaichendeckenden Versorgungsstruk-
tur insbesondere in der hausarztlichen
Versorgung nicht vernachlassigen (13).

Die Patienten auf dem Land
werden alter und kranker

Die demografische Alterung ist ein
Prozess, der in ganz Deutschland zu
beobachten ist. Die Dynamik der Al-
terung ist jedoch regional unterschied-
lich ausgeprigt (14). Landliche Rdume
Deutschlands weisen im Durchschnitt
einen hoheren Bevolkerungsanteil tiber
65 Jahren aus als Ballungsraume. Zusitz-
lich verzeichnen die landlichen Kreise seit
1990 eine tiberdurchschnittliche Zunah-
me Alterer in der Bevolkerungsentwick-
lung im Vergleich zu stddtischen Kreisen
(15). Insbesondere die Zunahme Hoch-
betagter (iiber 80-Jahrige) ist in diinn
besiedelten Regionen am stiarksten (16).
Mit der Zunahme der ilteren Be-
volkerung ist mit einer Steigerung der
Fallzahlen bei denjenigen Krankheiten
zu rechnen, die gehduft im hoheren Al-
ter auftreten, wie z. B. Krebs, Diabetes
mellitus, Herzinfarkte, Schlaganfille und
Demenz (17). Altere Menschen leiden
hédufiger an chronischen Erkrankungen
(8) und sind hdufiger vom Phanomen der
Multimorbiditat betroffen (17,18). Mit
zunehmendem Alter steigen die Zahl der
Arztbesuche sowie die Zahl der konsul-
tierten Fachrichtungen signifikant an (18).
Zudem wichst mit hoherem Lebensalter
die Wahrscheinlichkeit von Erkrankun-
gen und Einschrinkungen, die die indi-
viduelle Mobilitdt beeintrachtigen (19).
Die ortliche Verfugbarkeit drztlicher
Versorgungsleistungen orientiert sich
an der Bevolkerungsdichte. In landli-
chen Raumen ist deshalb die Dichte an
arztlicher Versorgungsinfrastruktur in
der Regel geringer. Die Wege und Fahr-
zeiten zu Versorgungsangeboten sind
langer als in Ballungsgebieten. Deshalb
sind landliche Raume verstarkt von Er-
reichbarkeitsproblemen betroffen (19).
Die demografische Alterung lisst eine
wachsende Zahl immobiler Menschen
in den lindlichen Riumen erwarten, die
den motorisierten Individualverkehr nicht
oder nur erschwert nutzen konnen. Neben
der fortschreitenden Alterung sind landli-
che und diinn besiedelte Raume verstarkt
von Bevolkerungsschrumpfung betroffen,

uberwiegend bedingt durch die relative
und absolute Abnahme jiingerer Men-
schen (20). Die Schrumpfung bedroht die
Tragfdhigkeit der 6rtlichen Infrastruktur
und kann zu Einschrankungen oder zur
Aufgabe von lokalen Versorgungsange-
boten wie dem offentlichen Nahverkehr
fihren (21). Die Aufrechterhaltung der
wohnortnahen Gesundheitsversorgung ist
jedoch unauflésbar mit funktionierender
Infrastruktur verbunden (22). Um Versor-
gungsleistungen in Anspruch nehmen zu
konnen, ist deren Erreichbarkeit fir alle
Anspruchsgruppen sicherzustellen (21).
Aufgrund der Tendenz zur Ausdiinnung
der Bevolkerung und dem damit verbun-
denen Ruckgang an vorgehaltenen Infra-
strukturleistungen in lindlichen Rdaumen
scheint die Sicherstellung einer ausreichen-
den drztlichen Versorgung vorrangig auf
dem Land von Bedeutung zu sein (21).

Die Arzte zieht es
zunehmend in die Stadte

In Deutschland waren 2014 im ambulan-
ten Bereich knapp 148.000 Arzte titig.
Im Vergleich zum Jahr 1990 bedeutet dies
eine Steigerung um ca. 60 % (23). Aus
sozialrechtlicher Sicht scheint die Zahl
der ambulant titigen Arzte insgesamt fiir
die Versorgung der Patienten tiber alle
Fachrichtungen hinweg ausreichend zu
sein (24). In § 48 der Bedarfsplanungs-
Richtlinie wird eine ausgewogene ver-
tragsarztliche Versorgung in Beziehung
gesetzt mit dem quantitativen Verhaltnis
zwischen Haus- und Fachirzten: Eine
ausgewogene Versorgungsstruktur sei
insbesondere dann anzunehmen, wenn

die Anzahl der an der hausirztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte im
Vergleich zu den Fachirzten wesent-
lich tiberwiegt (4). Die Entwicklung
bei den niedergelassen Vertragsirzten
zeigt jedoch einen gegenldufigen Trend.
Die Zahl der Hausirzte ist leicht rick-
ldufig: Im Jahr 2001 waren ca. 54.000
Hausirzte im Bundesgebiet tatig, 2009
waren es knapp 51.800 (25). Die Zahl
der niedergelassenen spezialisierten
Fachirzte steigt hingegen kontinuierlich
an (25). Insbesondere die hoch spezia-
lisierten Facharztgruppen verzeichnen
hohe Zuwachsraten (22). Seit 1991 hat
sich der Anteil von Hausirzten an der
gesamten Arzteschaft in der vertrags-
arztlichen Versorgung von 60 % auf 45
% verringert (22). In der quantitativen
Gesamtbetrachtung tibersteigt die Zahl
der spezialisierten Fachirzte die der
Hausirzte, sodass sich die ambulante
Versorgungsstruktur von einer ausge-
wogenen Versorgungsstruktur gemaf
der Bedarfsplanungs-Richtlinie zuneh-
mend entfernt. Problematisch daran ist,
dass die Bedeutung der wohnortnahen
hausirztlichen Versorgung bei der zu-
nehmend ilteren Patientenstruktur an-
steigt, weil mit steigendem Patientenalter
der durchschnittliche hausirztliche Be-
treuungsbedarf wichst (17,26).

Bei Hausirzten ist der Anteil alterer
Arzte hoher verglichen mit den {ibrigen
Fachirzten. Von den an der ambulanten
Versorgung teilnehmenden Hausdrzten
sind 32 % mindestens 60 Jahre alt.
Der Anteil dieser Altersgruppe in der
gesamten ambulant titigen Arzteschaft
liegt zum Vergleich bei nur 26,1 % (27).

Abbildung 3: Entwicklung des Anteils an Hausarzten zu sonstigen Facharzten
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Abbildung 4: Entwicklungstreiber fiir drztliche Niederlassungen in stidtischen Riumen
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Aufgrund dieser Altersverteilung ergibt
sich im hausiarztlichen Bereich ein stér-
kerer Handlungsdruck bei Nachbeset-
zungen von Arztsitzen in den nichsten
Jahren, da ein hoher Anteil der Hausarz-
te ihre Tatigkeit altersbedingt aufgeben
wird.

Ein seit lingerem zu beobachtender
Trend ist der steigende Frauenanteil an
der gesamten deutschen Arzteschaft
(1991: 33,6 %;2009: 42,2 %). Im am-
bulanten Bereich verlauft diese Entwick-
lung parallel, jedoch liegt der Frauen-
anteil bei den niedergelassenen Arzten
auf einem niedrigeren Niveau (1991:
29,6 %; 2009: 36,3 %) (25). Bei den
Praxisneugriindungen hat sich das Ge-
schlechterverhiltnis bereits umgekehrt:
Die deutsche Apotheker- und Arztebank
vermeldete fur die Jahre 2013 und 2014
einen Frauenanteil bei den finanzierten
Praxisgriindungen von 54,2 % (28). Im
Bereich Humanmedizin und Gesund-
heitswissenschaften sind mittlerweile
zwei Drittel der eingeschriebenen Stu-
dierenden weiblich (29). Frauen arbeiten
eher in Teilzeit als Manner. U.a. des-
halb ist das durchschnittliche geleistete
Arbeitsvolumen der Arzteschaft in den
letzten Jahren gesunken (30). Ein Grund
fur das verringerte Arbeitsangebot von
Arztinnen im Vergleich zu Arzten ist,
dass Frauen meist die Hauptlast des fa-
milidren Engagements und der Kinder-
betreuung tragen und deshalb insbeson-
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dere in der Familiengriindungsphase in
geringerem Mafe Vollzeit arbeiten (31).
Jedoch wird seit der Jahrhundertwende
ein allgemeiner Trend zur Reduzierung
des Arbeitszeitvolumens im drztlichen
Bereich bei beiden Geschlechtern beob-
achtet (30). Das bedeutet, dass fiir aus der
ambulanten Versorgung ausscheidende
Arzte tendenziell eine hohere Anzahl an
Nachbesetzungen mit jiingeren Arzten
notwendig wird, um das arztliche Ar-
beitszeitvolumen konstant zu halten (22).

Die Zahl der im ambulanten Bereich
angestellten Arzte wichst kontinuierlich.
2014 arbeiteten mehr als 26.000 Arzte im
ambulanten Bereich als angestellte Arzte.
Die Zahl der Angestellten hat sich damit
im Vergleich zu 2008 mehr als verdoppelt
(23). Begriindet wird die Attraktivitat
der Anstellung u.a. mit der verbesserten
Flexibilitdt bei den Arbeitszeiten und ein-
hergehender besseren Vereinbarkeit von
Familie und Beruf sowie mit dem Verlust
des eigenen unternehmerischen Risikos
im Vergleich zur selbstindigen Tatigkeit
als Praxisinhaber (21,32).

Die Niederlassungsfreiheit der Arz-
te ist grundsitzlich durch die Berufs-
freiheitsgarantie geschiitzt (7). Arzte
konnen deshalb nicht dazu verpflichtet
werden, an einem bestimmten Ort zu
arbeiten. Nach reprisentativen Befra-
gungen von Medizinstudierenden sind
kleinere Landgemeinden fiir angehende
Arzte als kiinftiger Arbeitsort deutlich

unattraktiver als Stadte mit mehr als
50.000 Einwohnern (33,34). Die Wie-
derbesetzung von Praxissitzen gestal-
tet sich deshalb in lindlichen Regionen
meist schwieriger als in stadtischen (35).
Grunde fir die mangelnde Attraktivi-
tdt landlicher Niederlassungen sind im
Wesentlichen in (subjektiv wahrgenom-
menen) Unterschieden bei der Arbeits-
belastung, der Finanzsituation sowie
den personlichen Umfeldbedingungen
(z.B. Berufsmoglichkeiten fiir den Le-
benspartner oder familienfreundliches
Umfeld) zu suchen.

Die Arbeitsbelastung durch Haus-
besuche und Notdienste wird auf dem
Land oft hoher als in Stddten einge-
schitzt (33,35). Dies liegt einerseits an
der tendenziell dlteren Bevolkerung in
landlichen Raumen im Vergleich zu
stidtischen Riumen, wodurch arztli-
che Hausbesuche hiufiger nachgefragt
werden. Andererseits sind die Fahrwe-
ge und -zeiten von der Arztpraxis zum
Wohnort der Patienten auf dem Land
durchschnittlich linger, wodurch der
arztliche Zeitaufwand fiir einen Haus-
besuch vergleichsweise grofSer ist (8).

In Regionen mit niedriger Wirt-
schaftskraft und hoher Arbeitslosigkeit
ist mit einem niedrigeren Anteil an Pri-
vatpatienten zu rechnen, wodurch die
finanziellen Einnahmepotenziale der
niedergelassenen Arzte vergleichsweise
geringer sind (26). Neben strukturschwa-
chen Stddten ist der Privatversicherten-
anteil in landlichen Regionen tendenziell
geringer (8,22).

Arzte lassen sich bevorzugt in Zentren
mit hoherer Bevolkerungsdichte nieder,
in denen es ein vielfaltigeres Angebot
an Giitern und Dienstleistungen gibt
(36). Die Lebenspartner von Arztinnen
sind im Vergleich zu denen ihrer mann-
lichen Kollegen haufiger in stadtischen
Ballungsraumen beschiftigt. Deshalb
wollen sich Arztinnen hiufiger als Arz-
te in stddtischen Raumen niederlassen
(32). Bei steigendem Frauenanteil an den
Medizinstudierenden ist dementspre-
chend mit einer tendenziell wachsenden
Abneigung gegeniiber einer landlichen
Niederlassung zu rechnen. Zudem wird
das Angebot an Freizeitmoglichkeiten
in lindlichen Regionen nachteilig im
Vergleich zu Ballungsgebieten wahrge-
nommen (22). Stadtische Regionen sind
aufgrund der genannten Faktoren insge-
samt attraktiver fiir eine drztliche Nie-
derlassung als lindliche Regionen (22)
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Kommunen haben gesetzliche
Handlungsspielraume

Kommunen' sind in Deutschland die poli-
tischen Instanzen auf lokaler Ebene (37).
Kommunen obliegen Aufgabenfelder, die
nach dem Grad der Autonomie bei deren
Durchfithrung unterschieden werden.
Den geringsten Anwendungsspielraum
haben Kommunen bei Pflichtaufgaben,
die auf Weisung der Bundes- oder Lan-
desebene im iibertragenen Wirkungskreis
ausgeiibt werden. Die grofSten Hand-
lungsraume bestehen bei der Umsetzung
von freiwilligen Aufgaben, bei denen die
Kommunen ihren Wirkungskreis und die
Artder Herangehensweise im gesetzlichen
Rahmen frei wihlen konnen (38). Nach
Artikel 28 Absatz 2 des Grundgesetzes
wird den Kommunen das Recht gewahr-
leistet, alle Angelegenheiten der 6rtlichen
Gemeinschaft im Rahmen der Gesetze in
eigener Verantwortung zu regeln. Nach
dem Subsidiaritdtsgrundsatz soll die un-
terste politische Ebene moglichst viele
ortliche Aufgaben selbst wahrnehmen,
soweit sie dazu in der Lage ist. Den Kom-
munen ist demnach ein MindestmafS an
Eigenverantwortung und freier Gestal-
tung in ortlichen Belangen zu gewéhren.
Ein solcher Kernbereich an Aufgaben ist
nicht definiert, sondern durch stindige
Auslegung zu ermitteln (39). Implizit
kann die kommunale Verantwortung
alle ortlichen Aufgaben annehmen, so-
weit keine anderen offentlichen Trager
die Zustindigkeit gesetzlich auferlegt
bekommen haben (,,Aufgabenerfindungs-
recht) (39). Der Aufgabenkatalog einer
Gemeinde ist abhingig von vielen Fakto-
ren, wie der allgemeinen wirtschaftlichen
und gesellschaftlichen Entwicklung, der
Aufgabenwahrnehmung durch die Privat-
wirtschaft, der Gesetzgebung durch Bund
und Lander sowie den Bediirfnissen der
ortlichen Bevolkerung. Art und Umfang
der kommunalen Aufgabenausfithrung
werden folglich von gesellschaftlichen
Entwicklungen und politischen Entschei-
dungen bestimmt und unterliegen betref-
fenden Verdnderungen im Zeitverlauf
(2,37). Aus kommunalrechtlicher Sicht
ist die drztliche Gesundheitsversorgung
ein Bestandteil der 6ffentlichen Daseins-
vorsorge von existenzieller Bedeutung.
Unabhingig vom Sicherstellungsauf-
trag der funktionalen Selbstverwaltung
in Form der KVen sind die Kommunen
Adressaten fiir die Formulierung lokaler
Versorgungsbediirfnisse (40).

Welche kommunalen
Ansatze konnen helfen?

Die flichendeckende wohnortnahe Si-
cherstellung der ambulanten drztlichen
Versorgung ist aufgrund der darge-
stellten angebots- und nach-
frageseitigen Entwicklungen
zunehmend bedroht. Fehlallo-
kationen fiithren zur ortlichen
Situationen, die unabhingig
vom berechneten drztlichen
Versorgungsgrad von der
Bevolkerung als Unterversor-
gung wahrgenommen werden.
Besonders betroffen ist die
hausirztlichen Versorgung in liandli-
chen Regionen. Die lokale Problemlage
wird nach Gref§ und Stegmiiller umso
kritischer, je mehr der folgenden, sich
wechselseitig verstirkende Faktoren an
einem Ort zusammentreffen (41):

1. Bereits vorhandener niedriger Ver-
sorgungsgrad,

2. Ungunstige demografische Entwick-
lung,

3. Hoher Anteil der Alteren bei den nie-
dergelassenen Arzten,

4. Wiederbesetzungsprobleme von Arzt-
praxen aufgrund von regionalen Ge-
gebenheiten.

Die regionalen Versorgungsunterschiede
werden sich zukiinftig tendenziell ver-
starken. Aufgrund der verschiedenen
divergierenden Entwicklungen auf der
Angebots- und Nachfrageseite ergibt sich
ein zunehmender Steuerungsbedarf. Den
KVen fillt es aufgrund der komplexen
gesellschaftlichen und sozialen Entwick-
lungen zunehmend schwer, steuernd auf
die Versorgungsgestaltung einzuwirken
und ihren Sicherstellungsauftrag zu ge-
wihrleisten. Wenn gesellschaftliche
Entwicklungen die kleinrdumige Si-
cherstellung der drztlichen Versorgung
gefahrden, liegt es nahe, die Kommunen
als lokal agierende Akteure bei der drzt-
lichen Bedarfsplanung und Sicherstellung
einzubeziehen (41,42).

Die Instrumente der Bedarfsplanung
l6sen nicht das Problem einer mangeln-
den Ansiedlungsbereitschaft der Arzte
bei unzureichender Infrastruktur (42,43).
Attraktive Rahmenbedingungen und
infrastrukturelle Unterstiitzungen sind
wichtig, um arztliche Niederlassungen
auf kommunaler Ebene zu fordern (44).
Hierbei sind nach Ansicht der obersten

Landesgesundheitsbehorden die Lander
und Kommunen als politische Instanzen
gefordert (45). Die Planungs- und Aus-
fuhrungskompetenzen des ambulanten
arztlichen Angebots werden bisher ohne
kommunale Beteiligung durchgefiihrt.

Attraktive Rahmenbedingungen
und infrastrukturelle
Unterstiitzungen sind wichtig,
um drztliche Niederlassungen auf
kommunaler Ebene zu fordern.

Die Rolle der Kommunen in der drztli-
chen Versorgung beschrinkt sich deshalb
grundsitzlich auf flankierende Unter-
stiitzungsmafsnahmen mit lokalem Bezug
als freiwillige kommunale Aufgabe.
Auf der Nachfrageseite nach Ge-
sundheitsleistungen sind Kommunen
dazu angehalten, die lokale Versorgung
nach den Bediirfnissen der Bevolkerung
auszurichten. Wenn der lokale Bedarf
nach Gesundheitsleistungen ansteigt,
wird das Thema auch als kommunales
Betitigungsfeld wichtiger. Beispielhafte
Betidtigungen von Kommunen sind:

® Durchfithrung von Bestandserhebun-
gen bezogen auf lokale drztliche und
weitere gesundheitsrelevante Angebo-
te (Community Health Assessment)
(46). Dies kann als Grundlage ver-
wendet werden, um einen zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarf im Sinne
der Bedarfsplanung zu priifen.

m Umsetzung von Mobilititskonzepten,
die den freien Zugang zu Gesundheits-
leistungen fiir alle Anspruchsgruppen
ermoglichen. Der 6ffentliche Nahver-
kehr sollte bedarfs- und behindertenge-
recht an die Leistungen der Gesundheits-
versorgung angebunden sein (19,21).

m Kommunale Koordination und Netz-
werkerrolle bei drztlichen und wei-
teren Gesundheitsleistungen (17,47).

m Unterstiitzung von burgerschaftli-
chem Engagement zur Verbesserung
von Zugang und Inanspruchnahme
(z.B. Dolmetscherdienste bei Arzt-
konsultationen fir fremdsprachige
Zielgruppen, Biirgerbusse fiir Mobi-
litatseingeschrankte, etc.) (47).

1 Dazu zdhlen Gemeinden, Gemeindever-
bédnde, kreisangehorige und kreisfreie
Stadte sowie Landkreise.
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Zusitzlich zur flankierenden Unterstiit-
zung gibt es Bestrebungen, den Kom-
munen mehr Gestaltungsspielraum
als agierende Akteure zu geben. Mit
Inkrafttreten des GKV-Versorgungs-
stirkungsgesetzes ist es Kommunen
erleichtert worden, Griinder und Betrei-
ber eines medizinischen Versorgungs-
zentrums zu werden (48). Kommunen
konnen dadurch Arzten ermoglichen,
im Anstellungsverhiltnis ohne eigenes
unternehmerisches Risiko zu arbeiten.

Mit Zustimmung der zustindigen KV
konnen Kommunen bereits jetzt in Aus-
nahmefillen Eigeneinrichtungen zur
medizinischen Versorgung betreiben,
sofern dies fiir die Sicherstellung als
notwendig erachtet wird (§ 105 Abs.
5 SGB V). Dieses Modell wurde bis-
lang nur einmalig umgesetzt: In Biisum
(Schleswig-Holstein) existiert seit dem
01.04.2015 eine Hausarztzentrum als
kommunal gefithrte Eigeneinrichtung
mit vier angestellten Arzten (49).

Neben der eigenen Unternehmung in
der Versorgung, die wohl nur in Ausnah-
mefillen erwogen wird, konnen Kommu-
nen auf verschiedene Weise die arztliche
Tatigkeit sowie drztliche Niederlassun-
gen in ihrem Wirkungsbereich unterstiit-
zen. Exemplarisch sollen im Folgenden
unterschiedliche, bereits implementierte
kommunale Ansitze zur Unterstiitzung
der ambulanten drztlichen Versorgung
vorgestellt werden:

Tabelle 2: Kommunale Handlungsansétze in der ambulanten drztlichen Versorgung

(G UET IR Fehlendes Wissen, | Informations- | Die Organisationseinheit des Bayerischen Landesamts fiir Gesundheit | Landesmittel | Beratungsange-
arztliche Versor- wie die Kommu- vermittlung. | und Lebensmittelsicherheit berdt Kommunen zu MaRnahmen bei des bayeri- bot fiir Kommu-
EOLEEENEGN R nalpolitik auf Ver- lokalen Problemlagen im kommunal- und wettbewerbsrechtlichen Rah- | schen Staats- | nalpolitiker und
sorgungsengpasse men. Zudem werden Projekte zur Férderung innovativer medizinischer | ministeriums | Entwicklung von
reagieren kann. Versorgungskonzepte begleitet. fiir Gesundheit | Best Practice-
und Pflege. Ansatzen.
»Landpartie” — Abnehmende Nachwuchs- | Fortgeschrittene Medizinstudierende bekommen die Moglichkeit, Finanzierung Medizinstudie-
Férderung von Attraktivitat der forderung. Praxiserfahrungen in hausarztlichen Landarztpraxen zu sammeln. Die | durch die be- rende flir die
ELGETTIERRTGERES Allgemeinmedizin beteiligten Landkreise organisieren gemeinsam mit den Praxen und teiligten Land- | hausarztliche
HELGEE NG insb. im landlichen den Gemeinden das Rahmenprogramm sowie Anreise, Unterkunft und | kreise und/oder | Arbeit im
Land (51-53) Raum bei Medizin- Verpflegung vor Ort. Das Konzept basiert auf den ,Landtagen” der Ver- | Gemeinden. landlichen Raum
studierenden. bundweiterbildung Baden-Wiirttemberg. Die [dee wurde am Institut gewinnen.
fir Allgemeinmedizin der Universitat Frankfurt am Main weiterent-
wickelt und dort als Wahlmodul in das Curriculum des Medizinstudi-
enganges aufgenommen. Das Programm wird zurzeit in Kooperation
mit verschiedenen medizinischen Universitaten und Regionen in
Deutschland umgesetzt.
(Gl GEIEI RS Abnehmende Nie- | Standortmar- | Verschiedene Gebietskdrperschaften richten Webseiten ein, die sich ge- | Finanzmittel Unterstltzung
GRS RIS derlassungsbereit- | keting und zielt an Medizinstudierende und Arzte wenden und diese fiir eine lokale | der jeweiligen | rztlicher Nie-
Arzte schaft von Arzten Koordination. | Niederlassung motivieren. Die Plattformen enthalten meist folgende Kommune. derlassungen.
im landlichen Raum. | Willkom- Merkmale: Standortwerbung; niedrigschwellige Moglichkeiten zur Kon-
menskultur | taktaufnahme fiir Interessierte; Hilfsangebote fiir Niederlassungswillige
fiir niederlas- | (Vereinbarkeit von Beruf und Familie, finanzielle Forderung etc.).
sungswillige | Beispiele:
Arzte. www.landarzt-werden.de (Kreis Waldeck-Frankenberg in Hessen)
www.stadtlandpraxis.de (Kreis Harburg in Niedersachsen)
www.aerzte-in-den-kreis-borken.de (Kreis Borken in NRW)
www.aerzte-fuer-schwarmstedt.de (Samtgemeinde Schwarmstedt in
Niedersachsen)
Lokale Strate- Nachbesetzungs- Interkom- Die kommunale Arbeitsgemeinschaft mit 16 Gemeinden in Niedersachsen | Finanzmittel Strategische Aus-
gieentwicklung probleme bei munaler hat gemeinsame Standards in der arztlichen Versorgung definiert: Maximal | der jeweiligen | richtung auf den
im Rahmen der hausarztlichen Arzt- | Austausch 15 PKW-Fahrzeit zur ndchstgelegenen Hausarztpraxis fiir alle Einwohner; Gemeinde und | zunehmenden
Daseinsvorsorge praxen. Mangelnde | und Zusam- | die Zahl der Einwohner je Hausarzt soll nicht gréRRer als 2000 sein. Landkreise. Wettbewerbs-
des Regionalma- Abstimmung (,In- | menarbeit, Das Unterschreiten der Standards gilt als Handlungsschwelle, bei denen | Unterstiitzung | druck unter den
WEFEEETE seldenken®) unter Monitoring die Kommunen gemeinsame Anstrengungen zur Verbesserung der Ver- durch das Amt | Kommunen bei
Niedersachsen den Gemeinden. von Entwick- | sorgung tatigen. Es erfolgt zudem ein jahrliches Monitoring des Anteils fiir regionale der Akquirierung
(54) lungsrisiken. | lterer Arzte (iber 60 Jahre) zur rechtzeitigen Vermittlung einer Praxis- Landesent- nachriickender
nachfolge. Stipendien fiir Medizinstudierende werden von den beteiligten | wicklung Leine- | Landarzte.
Landkreisen gewdhrt. Fir die AuBendarstellung wurde 2015 mit der KV Weser und die
Niedersachsen eine gemeinsame Plattform fiir zukiinftige Arzte KV Niedersach-
(www.aerztlich-willkommen.de) sowie eine Facebook-Seite eingerichtet. | sen.
KV RegioMed Schlechter Zugang | Mobilitatssi- | Von 2012 bis 2013 wurde ein zusatzliches OPNV-Angebot in einem Landkreis, Mobilitatsein-
Patientenbus im fiirimmobile cherung. landlich gepragten Landkreis eingerichtet. Der barrierefreie Bus bot Gemeinden, KV | geschrdnkte
Landkreis Mar- Menschen und insbesondere dlteren und mobilitatseingeschrankten Menschen aus Brandenburg, | Menschen
kisch-Oderland weite Entfernungen Orten ohne Arztsitz einen verbesserten Zugang zu arztlichen Versor- Krankenkas- besseren Zugang
(Brandenburg) zu Arztpraxen. gungsangeboten. Die Fahrzeiten der Busse waren mit den Arztpraxen | sen (AOKund | zur arztlichen
(55,56) Arztliche Belastung abgestimmt und wurden bei der Terminvergabe beriicksichtigt. BarmerGEK). Versorgung
bei notwendigen ermoglichen.
Hausbesuchen.
Kommunale Fehlender Hausarzt | Anbieten Zwei Gemeindeschwestern (MFA und Krankenschwester, hausarztlich Kommunaler Niedrigschwelli-
(=N VTS und Pflegedienst hausarztli- geschult) bieten eine erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen Proble- Forderverein ge hausarztliche
ter Muschenheim  QRYJge]gH cher Zusatz- | men. Angeboten werden Beratungen, einfache medizinische Befunde, | tragt die Anlaufstelle
(Hessen) (57) leistungen eigene Hausbesuche sowie die Terminkoordinierung von Hausbesuchen | Kosten fiir insb. fir Altere.
und Bereit- der umliegenden Hausarztpraxen. Die Sprechstunden der Gemeinde- | Lohn und Entlastung und
stellungvon | schwestern werden im ortlichen Gemeindezentrum durchgefiihrt und | Biirordume. Pri- | Koordination
Infrastruktur. | fir die beteiligten Arzte mit einer Patientenakte dokumentiert. vate Spenden | der beteiligten
unterstitzen Hausarzte.
das Projekt.

Quelle: Eigene Darstellung

22

G+S 6/2015



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2015-6-16

THEMA

Prinzipiell sind alle vorgestellten An-
sitze auf andere kommunale Settings
ubertragbar. Kommunales Standort-
marketing, das sich an speziell an jetzige
und zukiinftige Arzte richtet, ist bereits
relativ weit verbreitet und erfordert eher
wenig konzeptionelle Arbeit. Eine in-
trakommunale Strategieentwicklung
erfordert vermehrte Erarbeitungs- und
Abstimmungsressourcen, sie bietet je-
doch eine konkretere Grundlage fur
kommunalpolitisches Handeln und
kann Einzelinitiativen besser biindeln.
Offentliche Mobilititsangebote sind
origindr kommunale Aufgabenfelder,
die sich an die Nachfragebediirfnisse
orientieren sollen. Im Vergleich zum 6f-
fentlichen Schiilerverkehr, der aufgrund
der tendenziell abnehmenden Zahl an
Kindern und Jugendlichen an Bedeu-
tung verliert, werden fiir die wachsende
iltere Bevolkerung Verbindungen wich-
tiger, die sich an Gesundheitsangebo-
ten ausrichten. Niederschwellige arzt-
entlastende Angebote in kommunaler
Tragerschaft werden in Deutschland
absehbar eine Ausnahme bleiben, da
die organisatorischen, rechtlichen und
finanziellen Hiirden bislang vergleichs-
weise hoch sind.

Innovative kommunale Projekte
konnen wichtige Impulse fir die loka-
le Versorgung liefern und zeigen, wie
Kommunen zweckmifSig in das Versor-
gungsgeschehen eingebunden werden
konnen. Problematisch wird gesehen,
dass kommunal initiierte Maf$nahmen
oft nicht ausreichend mit denen der
KVen koordiniert seien (41). Deshalb ist
eine enge Abstimmung zwischen KVen,
Krankenkassen und den Kommunen zu
empfehlen, um die drztliche Versorgung
sicherzustellen. Die Kommunen kénnen
dabei eine aktivierende Rolle bei der An-
siedelung von drztlichen Gesundheits-
dienstleistungen tibernehmen (58).

Sicherstellung der
arztlichen Versorgung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Die Sicherstellung der arztlichen Ver-
sorgung wird aufgrund der komplexen
gesellschaftlichen und personlichen Ein-
flussfaktoren zunehmend zur gesamtge-
sellschaftlichen Aufgabe. Die Ansiede-
lung von Arzten und die Nachbesetzung
von Arztsitzen ist aus kommunaler Sicht
kein Selbstlaufer, sondern erfordert in
bestimmten Regionen zunehmendes,

vorausschauendes Engagement aller be-
teiligten Institutionen. Es ist insofern
zu begriflen, dass dieses Thema ver-
starkt auf die Agenda der Lokalpolitik
gebracht wird.

Die Gemeinden koénnen wichtige
Rahmen setzende und flankierende
Entscheidungen fiir lokale drztliche
Niederlassungen treffen (21). Bei der
kommunalen Unterstiitzung von Arzten
ist darauf zu achten, dass kein materi-
eller Subventionswettbewerb unter den
Kommunen entsteht, welcher ungeach-
tet der Versorgungslage die Niederlas-
sungen in finanziell besser dastehen-
den Gemeinden begiinstigt (47,54). Die
Kernaufgabe der Bedarfsplanung und
Sicherstellung im ambulanten Bereich
obliegt kraft Gesetz den KVen. Fachli-
che und ortliche Organisationsebenen
sind jedoch angehalten, ihre Zusam-
menarbeit kiinftig zu intensivieren,
um die drztliche Kapazitatsplanung
besser an die lokalen Nachfragebe-
durfnisse auszurichten. Beispielhaft
fur eine Erweiterung des kommunalen
Einflusses sei der Vorschlag des Sach-
verstindigenrats angefiihrt, dass bei
Unterschreitung der Schwellenwerte
zur Unterversorgung die Kommunen
eigene Investitionsbeihilfen (ergdnzend
zu Landesmitteln) fiir die ambulante
Versorgung zusteuern sollten (22). Es
ist jedoch fraglich, inwiefern die Kom-
munen solche Aufgaben in Zeiten der
wachsenden 6ffentlichen Verschuldung
leisten konnen (29).

Gleichwohl existieren Reformvor-
schldge, den Kommunen grundsitzlich
mehr strukturelle Mitgestaltungsmog-
lichkeiten und Verantwortung in Form
einer sektorentibergreifenden regionalen
Bedarfsplanung zu uibertragen, unab-
hingig davon, ob eine als Unterversor-
gung definierte lokale Situation vorliegt
(40,41). Diesbeziigliche Strukturrefor-
men erscheinen nur erfolgsverspre-
chend, wenn die Kommunen geniigend
Ressourcen und Zeit fiir den Aufbau
von vermehrten Kompetenzen erhalten.
Kommunen haben zwar einen grofleren
Bezug zur Lebenswelt der Birger als
Landesministerien und KVen. Jedoch
erscheint es illusorisch, dass die Kom-
munen durch eigene Planungs- und Um-
setzungskompetenzen tiberall besseren
Erfolg als die fachliche Ebene der KVen
erreichen konnen (59). ]
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