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Die regionale Ungleichverteilung von Arzten ist nicht
nur in Deutschland ein Thema, das immer wieder
Gegenstand der politischen und wissenschaftlichen
Diskussion ist. Auch international wird seit Jahren tiber
die Ursachen und mogliche MaBnahmen diskutiert.
Deutschland nimmt aber eine Sonderstellung ein, weil
hier ein duales System aus Gesetzlicher und Privater
Krankenversicherung existiert. Daher wird die Rolle
der Privaten Krankenversicherung thematisiert. Sie
sei mit dafiir verantwortlich, dass sich Arzte eher in
Stadten als auf dem Land niederlieBen. Der folgende
Beitrag setzt sich mit dieser These auseinander.

1. Einfiihrung

Ein guter Zugang zu einer qualitativ hoch-
wertigen Gesundheitsversorgung fiir alle
Biirger unabhingig von ihrem Wohnort
ist nicht nur in Deutschland ein Ziel der
Gesundheitspolitik. Daher wird seit Jah-
ren auf nationaler und internationaler
Ebene tiber die regionale Verteilung von
medizinischen Leistungserbringern disku-
tiert. In Deutschland wird insbesondere im
Hinblick auf die hohe Zahl von Arzten,
die in den ndchsten Jahren in Rente gehen
werden, auf die Gefahr eines Engpasses in
der Versorgung hingewiesen. Dieser droht
insbesondere in lindlichen Gebieten, da
nicht ausreichend jiingere Mediziner bereit
sind, die frei werdenden Praxissitze zu
tbernehmen.! Mit der sinkenden Zahl
von Arzten geht gleichzeitig eine alternde
Bevolkerung einher, die einen erhohten
Versorgungsbedarf aufweist.

Die regionale Ungleichverteilung von
Arzten ist kein deutsches Phinomen:
Der Blick ins Ausland zeigt, dass es un-
abhingig von der durchschnittlichen
Anzahl von Arzten in vielen OECD-
Lindern regionale Unterschiede in
der Verteilung dieser Arzte gibt. Arzte
arbeiten deutlich haufiger in urbanen
als in lindlichen Regionen und inner-
halb der Stddte lassen sie sich eher in
besser situierten Stadtteilen nieder als
in soziookonomisch benachteiligten
Stadtteilen. Diese Ungleichverteilung
findet man in den unterschiedlichsten
Gesundheitssystemen vor, unabhingig
von der Finanzierungsweise der Gesund-
heitsausgaben und der Vergiitung der

* Die Ausfithrungen in diesem Artikel basie-
ren auf Arentz (2017).

1 Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
(2014), S. 345.
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Leistungserbringer.? Betrachtet man
OECD-Linder, die von der Wirtschafts-
kraft her mit Deutschland vergleichbar
sind, zeigt sich, dass die Arztedichte in
Deutschland tiberdurchschnittlich und
die regionale Ungleichverteilung nicht
auflergewohnlich hoch ist.?

Trotzdem wird in Deutschland in Be-
zug auf die regionale Ungleichverteilung
die Rolle der Privaten Krankenversiche-
rung hervorgehoben. Sie sei mit dafiir
verantwortlich, dass sich Arzte eher in
urbanen bzw. soziookonomisch attrakti-
ven Regionen niederlassen.* Diese These
soll im vorliegenden Artikel kritisch be-
leuchtet werden.

2. Strukturelle Faktoren fiir die
regionale Verteilung von Arzten

Regionale Unterschiede in der Verteilung
von Arzten konnen unterschiedliche Ursa-
chen haben. Sowohl strukturelle als auch
institutionelle Faktoren bedingen eine
bestimmte Verteilung, zudem spielen die
Niederlassungsentscheidung der Leistungs-
erbringer sowie Patientenpriferenzen eine
Rolle. Diese unterschiedlichen Faktoren
sollen im Folgenden kurz erldutert werden.

Demografie und
medizinischer Fortschritt

Demografie und medizinischer Fortschritt
sind zwei Determinanten, die die Ver-
teilung von Arzten unabhingig von den
sonstigen Gegebenheiten eines Gesund-
heitssystems beeinflussen. Zum einen
steigt durch die Alterung der Bevolke-
rung in den Industrienationen tendenziell
auch die Nachfrage nach Gesundheits-
dienstleistungen.® Diese Alterung fillt
zudem regional unterschiedlich stark
aus, was sowohl international® als auch
fur Deutschland gilt: Hier sind die neuen
Bundeslander stirker und schneller von
der Alterung betroffen als die alten Bun-
deslander, zudem ist sie in lindlichen,
strukturschwachen Gebieten grofer als
in wirtschaftlich starken Regionen.”
Durch die demografische Entwicklung
sinkt gleichzeitig die Zahl der potentiellen
Leistungsanbieter. Ein besonders grofSes
Ungleichgewicht zwischen Patienten als
Nachfragern und Arzten als Anbietern von
Gesundheitsversorgung diirfte somit in
landlichen Raumen entstehen, wo sich die
Alterung im Zuge der Abwanderung der
jiingeren Generationen schneller vollzieht.
Potentielle Landirzte stehen dort einer
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groferen Zahl von ilteren Patienten gegen-
tiber, wodurch die Arbeitsbelastung steigt
und gleichzeitig sinken mit abnehmender
Bevolkerungszahl das Infrastrukturniveau
und damit die Attraktivitdt des Stand-
orts (vgl. untenstehende Ausfithrungen).
Die beschleunigte Vergreisung landlicher
Regionen hat damit auch negative Aus-
wirkungen auf das Angebot drztlicher
Dienstleistungen.®

Neben der Demografie hat der me-
dizinische Fortschritt durch seinen
Einfluss auf die Ausbildung der Arzte
Ungleichgewichte in der Arzteverteilung
zur Folge. Der medizinische Fortschritt
zieht eine immer spezialisiertere Aus-
und Weiterbildung nach sich, wihrend
die hausirztlichen Tétigkeiten in der
Aus- und Weiterbildung in den letzten
Jahren einen geringeren Stellenwert ein-
genommen haben.’ Durch die immer wei-

In Bezug auf die regionale

Ungleichverteilung von
Arzten wird die Rolle der

Privaten Krankenversicherung

hervorgehoben — sie sei
mitverantwortlich.

tergehende Spezialisierung und hohere
Arbeitsteilung zwischen Allgemeinirzten
und Fachirzten kénnten insbesondere
in landlichen Raumen Versorgungspro-
bleme auftreten: Aufgrund der hohen
Fixkosten lohnt sich das fachirztliche
Angebot in lindlichen Gebieten kaum.
Es fehlt angesichts der geringen Bevolke-
rungsdichte die kritische Masse fiir die
wirtschaftliche Erbringung spezialisier-
ter fachérztlicher Versorgung.!?

Regulierung der Niederlassung

Die staatliche Regulierung der Niederlas-
sung ist ein weiterer Faktor fiir die regionale
Verteilung von Arzten. Nicht in allen Lin-
dern kénnen Arzte nach ihrer Zulassung als
Arzt frei wihlen, wo sie sich niederlassen
mochten. So bestehen bspw. in Deutsch-
land, Ddnemark und Norwegen Bedarfs-
planungen, die anhand von zentralen Pla-
nungsrichtwerten durchgefithrt werden. In
anderen Lindern gibt es Beschrankungen
bei der Zulassung auf regionaler oder kom-
munaler Ebene." Sind Arzte Angestellte
des nationalen Gesundheitssystems'?, wird

die Niederlassungsentscheidung durch die
Anzahl der freien Stellen in bestimmten
Regionen beschrankt.?

Allerdings zeigt sich, dass auch in den
Landern mit (de facto) Bedarfsplanung
weiterhin Ungleichgewichte in der regio-
nalen Verteilung bestehen. Insbesondere
landliche oder soziobkonomisch benach-
teiligte Gebiete sind bei der Gewinnung
von Arzten im Nachteil, denn auch bei ei-
ner expliziten Bedarfsplanung ist es nicht
moglich, Arzte zu einer Niederlassung
in bestimmten Gebieten zu verpflichten.

3. Angebots- und
nachfrageseitige Faktoren fiir
die Verteilung von Arzten

Neben den strukturellen Griinden be-
dingen Faktoren auf der Seite von Arzten
und Patienten die regionale Verteilung.
Fir die Entscheidung tiber
politische MafSnahmen ist es
notwendig, zwischen ange-
bots- und nachfrageseitigen
Faktoren zu unterscheiden, da
diese Unterscheidung eine un-
terschiedliche Einschitzung der
Ungleichverteilung von Arzten
zur Folge hat: Gehen regionale
Unterschiede in der Arztedichte
auf unterschiedliche Patienten-
priferenzen und somit auf eine
unterschiedliche Inanspruchnahme von
Leistungen zuriick, besteht kein politi-
scher Handlungsbedarf. Salm/Wubker
(2017) gehen bspw. davon aus, dass der
GrofSteil der Unterschiede in der regio-

Vgl. Ono u.a. (2014), S. 14, Arentz (2017).

Vgl. Arentz (2017).

Vgl. bspw. Sundmacher/Ozegowski (2016).

Vgl. hierzu Niehaus (2006).

Vgl. fiir die Europdische Union: Glgersen

u.a. (2016).

7 Vgl. Bundesinstitut fiir Bevolkerungsfor-
schung (2016).

8 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
(2014), S. 561.

9 Vgl. Berchtold u.a. (2015).

10 Vgl. Ono u.a. (2014), S. 13.

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

12 Bei den in Arentz (2017) betrachteten Lin-
dern arbeiten in Finnland und Schweden
sowohl Allgemeinirzte als auch Fachirzte
als Angestellte des staatlichen Gesundheits-
systems. In Island sind die Allgemeinérzte
beim staatlichen Gesundheitssystem
angestellt. Fachédrzte im ambulanten
Bereich sind in Danemark, Irland, Italien,
Neuseeland, Norwegen und UK staatlich
angestellt. Vgl. Ono u.a. (2014), S. 16.

13 Eine ausfiihrliche Darstellung der Nieder-

lassungsregulierungen findet sich in Arentz

(2017).
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nalen Inanspruchnahme in Deutschland
nicht auf Angebotsfaktoren zuriickgeht,
sondern auf die unterschiedlichen Prife-
renzen der Patienten.

Ist eine regional unterschiedliche Ver-
teilung von Arzten hingegen auf angebots-
seitige Faktoren zuriickzufiihren, konnte
dies ggf. zu Versorgungsproblemen fiih-
ren."* In diesem Fall wiren Mafinahmen
zu ergreifen, die zu einer gleichmifSigeren
Verteilung der Arzte und damit ggf. zu
einer gleichmafigeren Versorgung der Pa-
tienten fiithren. In der Folge konzentriert
sich die politische Diskussion weitgehend
auf die angebotsseitigen Griinde, weshalb
diese hier ausfiihrlicher besprochen wer-
den sollen.

Angebotsseitige Faktoren:
Sind Privateinnahmen
ausschlaggebend?

Im Folgenden werden die Faktoren be-
trachtet, die in der Literatur am haufigs-
ten als entscheidend fur die Niederlas-
sung angesehen werden. Hierbei wird
ein besonderer Fokus auf die Rolle der
Einnahmen aus der Behandlung von
Privatpatienten (Selbstzahler oder Pri-
vatversicherte) gelegt, weil die Ungleich-
verteilung von Arzten in Deutschland
verschiedentlich auf die Existenz der
Privaten Krankenversicherung zurtick-
gefithrt wird.'> Diese These soll hier
kritisch beleuchtet werden.

In der internationalen Literatur wird die
bei Arzten iibliche Praxis, sowohl Ein-
nahmen aus der Behandlung von Patien-
ten aus der staatlichen Versicherung als
auch Einnahmen durch Privatbehandlun-
gen zu erzielen, ,,dual practice” genannt,
weil Arzte sowohl im staatlichen als auch
im privaten Sektor titig sind.

Diese ,,dual practice ist in vielen
Lindern weit verbreitet, wobei keine
offiziellen Zahlen tiber das tatsdchliche
Ausmaf$ vorliegen. Fiir das Vereinigte
Kénigreich, das die Gesundheitsver-
sorgung Uber einen steuerfinanzierten
staatlichen Gesundheitsdienst (NHS)
sicherstellt, wird der Anteil der Arzte,
die neben ihrer Tatigkeit im NHS noch
in privaten Krankenhdusern arbeiten, auf
50-60 % geschatzt.'® In der jiingeren Ver-
gangenheit er6ffnen zudem immer mehr
NHS-Krankenhiuser Privatstationen,
um mit deren Einnahmen die Defizite
aus der NHS-Sparte zumindest teilweise
zu kompensieren.”” In Norwegen sind
etwa ein Viertel der mannlichen Arzte

im oOffentlichen und dem privaten Sek-
tor titig, sowie ca. 14 % der weiblichen
Arzte.”® Auch in Schweden und Finnland
arbeiten Arzte verbreitet im privaten und
offentlichen Bereich. In Australien, Neu-
seeland und Irland arbeiten zwischen 80
und 90 % der Arzte in beiden Sektoren.!

Auch wenn die ,,dual practice® interna-
tional weit verbreitet ist, nimmt Deutsch-
land eine Sonderstellung ein,
weil hier ein duales Kranken-
versicherungssystem existiert.
In der Folge wird in der Diskus-
sion um die Ungleichverteilung
von Arzten auch immer wieder
die Rolle der Privaten Kranken-
versicherung in den Fokus ge-
ruckt. In der wissenschaftlichen
Diskussion spielen hier bspw.
zwei neuere Studien eine Rolle,
zum einen von Sundmacher/Ozegowski
(2016) und zum anderen von Vogt (2016).
Beide Studien analysieren anhand von Re-
gressionsmodellen die Einflussfaktoren fur
die Verteilung von Arzten in Deutschland.

Gemifs Sundmacher/Ozegowski (2016)
spielt der Anteil an PKV-Versicherten bei
der Verteilung von Arzten eine hohere
Rolle fiir Fach- als fiir Hausirzte. Nach
ihren Ergebnissen fiihrt ein Prozent mehr
PKV-Versicherte in einer Region zu 2,1 %
mehr Facharzten und 1,3 % mehr Haus-
drzten in dieser Region. Die Studie arbeitet
zudem einen negativen Zusammenhang
zwischen dem Einkommen aus GKV-
Titigkeit und der Vertragsarztdichte fiir
Fachirzte heraus. Dies wird durch einen
Substitutionseffekt durch die Existenz
von Privatversicherten erklart: Fachidrz-
te verdienten weniger in den urbanen
Gebieten, wo sie mit mehr Kollegen um
GKV-Patienten konkurrieren, als auf dem
Land, wo sie weniger Konkurrenz hitten.
Der Einkommensnachteil betrdgt laut der
Studie ca. 20.000 Euro. Dieser monetire
Nachteil konne aber in stadtischen Ge-
bieten durch Privatpatienten ausgeglichen
werden, so dass die hohere Vergiitung
auf dem Land keinen Anreiz darstelle, in
landliche Regionen umzuziehen. Diese
These sehen Sundmacher/Ozegowski von
Gunther u. a. (2010) gestiitzt: In dieser
Studie ergibt sich ein Betrag von knapp
109.000 Euro/Jahr, der notwendig ist, um
den negativen Nutzen fiir Arzte, auf dem
Land titig zu sein, auszugleichen. Diese
hohe Kompensationsforderung konnte
allerdings auch darauf zuriickzufiihren
sein, dass Arzte eine sehr hohe Priferenz
fur das Leben in Stadten haben, die unab-

hingig von der Anzahl der Privatpatienten
dazu fihrt, dass ein Umzug aufs Land mit
erheblichen NutzeneinbufSen verbunden
wire. Zudem ist die reine Betrachtung
des absoluten Gehaltsunterschieds zwi-
schen Stadt und Land nicht ausreichend.
Vielmehr miisste auch die unterschiedliche
Arbeitsbelastung berticksichtigt werden.

Zudem konnten eventuelle Einkom-

Auch ohne Privatversicherte
wiirden sich Arzte eher in
attraktiven stddtischen
Regionen niederlassen als in
strukturschwachen Gebieten.

mensnachteile in der Stadt nicht nur durch
Privatversicherte, sondern auch durch
Selbstzahler oder IGeL?°-Leistungen fiir
GKV-Versicherte ausgeglichen werden.
Diese Leistungen werden vor allem von
Fachirzten angeboten, wie Zok (2015)
zeigt. So bieten Augendrzte pro Jahr mehr
als 7 Mal so viele IGeL-Leistungen an wie
Allgemeinmediziner, Frauenidrzte mehr als
5 Mal und Orthopiden knapp 4 Mal.*!
Gleichzeitig werden 1GeL-Leistungen
eher GKV-Versicherten mit hoherem
Haushaltsnettoeinkommen und hherem
Bildungsgrad angeboten.?> Diese GKV-
Versicherten diirften wiederum eher in
wirtschaftlich starken Regionen als in
wirtschaftlich schwicheren Regionen zu

14 Vgl. auch Salm/Wiibker (2017), S. 4-5. Einen
Uberblick iiber international ergriffene
Mafinahmen findet sich in Arentz (2017).
Dazu gehoren bspw. die verstiarkte Nutzung
von telemedizinischen Angeboten, neue
Praxis- bzw. Niederlassungsformen oder die
Arbeitsteilung mit anderem medizinischen
Personal. Auch in der Ausbildung werden in
verschiedenen Landern Anreize in Richtung
Hausarzttatigkeit auf dem Land gesetzt.

15 Fiir eine ausfiihrliche Diskussion der ande-
ren Faktoren siehe Arentz (2017).

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

17 Vgl. bspw. http://www.rbch.nhs.uk/our_
services/support_services/communications/
latest_news/2017/16032017, abgerufen am
17.7.2017.

18 Vgl. Johannessen/Hagen (2014).

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

20 IGeL: Individuelle Gesundheitsleistungen.
Diese Leistungen werden von den Kran-
kenkassen nicht tibernommen, sondern
miissen von den Patienten selbst bezahlt
werden.

21 Vgl. Zok (2015), S. 6.

22 Vgl. ebd,, S. 4.
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finden sein. Ohne die Berticksichtigung
von Selbstzahlerleistungen diirfte der Ein-
fluss des Anteils der Privatversicherten auf
die Niederlassungsentscheidung der Arzte
tberschitzt werden.

Dariiber hinaus signalisieren die sons-
tigen Ergebnisse der Autorinnen, dass
andere Faktoren, wie die Mitversor-
gungsfunktion von Regionen, der Urba-
nitdtsgrad oder demografische Aspekte
eine hohere Relevanz fur die Erklarung
der Arztedichte haben als der Anteil der
Privatversicherten.

Vogt (2016) fihrt hingegen unter
Verwendung der gleichen Datengrund-
lage wie Sundmacher/Ozegowski an,
dass der Anteil von Privatpatienten fiir
die Verteilung der Hausérzte ausschlag-
gebender sei als fiir die Verteilung der
Fachirzte. Die Niederlassungsentschei-
dung von Fachirzten sei weniger durch
finanzielle Erwdgungen bedingt, son-
dern durch andere Faktoren, wie die
Attraktivitdt einer Region und Lebens-
qualitdtsaspekte.?

Eine Erklarung fiir die vergleichsweise
geringen Auswirkungen des Anteils von
Privatversicherten fiir die Niederlassungs-
entscheidung von Fachérzten konnte aber
wiederum in der besseren Moglichkeit
liegen, IGeL-Leistungen abzurechnen. Da-
mit wéren sie weniger auf die Einnahmen
aus der Behandlung von Privatversicherten
angewiesen als Hausirzte.

Die Studie von Vogt (2016) ist aller-
dings ebenfalls vorsichtig zu interpretie-
ren, da bei allen (Facharzt)-Richtungen
der Anteil, der durch das Modell nicht
erklart werden kann, sehr hoch ist. Bei
Hausirzten betrdgt dieser Anteil 67 %,
bei den Fachidrzten bewegt sich dieser
zwischen 33 % und 50 %. Das Modell
ist also nicht in der Lage, alle fir die
Niederlassung relevanten Faktoren zu
beriicksichtigen.?*

Fur Deutschland existieren zudem
mehrere andere (Befragungs-)Studien,
die die Niederlassungsentscheidung von
deutschen (angehenden) Arzten beleuch-
ten. Diese zeigen, dass finanzielle Anrei-
ze zwar eine Rolle spielen, aber andere
Faktoren einen grofleren Einfluss haben.
Berchtold u.a. (2015) geben an, dass Frei-
zeit gerade fiir junge Arzte wichtiger wird
als das erzielbare Einkommen.?* Auch
Gibis u. a. (2012) arbeiten heraus, dass
eine ausgeglichene Arbeit-Freizeit-Bilanz
fiir junge Arzte wichtig ist und urbane
Regionen sowie ein Angestelltenverhalt-
nis bevorzugt werden. Steinhaduser u.a.
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(2011) geben ein familienfreundliches
Umfeld, die Attraktivitat des Ortes und
die Zusammenarbeit mit Kollegen als
die drei wichtigsten Einflussfaktoren
fiir die Niederlassung an. Roick u.a.
(2012) zeigen, dass das Umfeld fiir die
Familie und die Arbeitsbedingungen
(Bereitschaftsdienste) am wichtigsten
bei der Entscheidung fiir oder gegen
eine Niederlassung sind. In der Studie
von Schmidt u.a. (2017) ist das Umfeld
fur die Familie ebenfalls der
wichtigste Entscheidungs-
faktor. Auch Gunther u. a.
(2010) fithren an, dass eine
gute Kinderbetreuung und
die Arbeitsbedingungen ne-
ben finanziellen Erwigungen
wichtig sind. Natanzon u.a.
(2010) gehen davon aus, dass
finanzielle Anreize allein nicht
ausreichen, um Arzte zu einer
Niederlassung auf dem Land zu bewe-
gen. Hansen u. a. (2017) argumentie-
ren, dass die Attraktivitit der landlichen
Regionen durch eine Verbesserung der
Infrastruktur (kulturelle Angebote und
Kinderbetreuung) erh6ht werden muss.

Monetare Anreize spielen
auch international nicht
die entscheidende Rolle

Ahnliche Priferenzen der Arzte sind auch
auf internationaler Ebene zu finden. Der
Blick in andere OECD-Staaten zeigt, dass
Arzte unabhingig von der Finanzierung
und Organisation der staatlichen Kran-
kenversicherung eher in urbanen und/oder
soziobkonomisch attraktiven Gebieten
tdtig sind und ein geringeres Interesse an
einer Niederlassung im lindlichen Raum
aufweisen.?® Die Bevorzugung urbaner
Gebiete lasst sich auch durch finanzielle
Anreize nicht umkehren.?”

Das Niederlassungsverhalten von
Arzten in anderen Gesundheitssystemen
offenbart also, dass Arzte auch ohne
die Existenz eines dualen Systems mit
einer privaten Krankenvollversicherung
eher in Regionen mit attraktiver Infra-
struktur, Jobs fiir den Ehepartner und
Bildungsangeboten fir Kinder arbei-
ten wiirden als in ldndlichen/struktur-
schwachen Regionen, die neben der ge-
ringeren Infrastruktur auch eine hohere
Arbeitsbelastung mit sich bringen. In
lindlichen Regionen arbeiten die Arzte
in der Regel allein und ldnger als in der
Stadt, dazu kommen Bereitschaftsdiens-

te. Je weniger Arzte vor Ort ansissig
sind, desto weniger kann Entlastung
fir den Einzelnen geschaffen werden.?®
Da die jiingeren Arztegenerationen nicht
nur in Deutschland mehr Wert auf eine
ausgeglichene Arbeits- und Freizeitbi-
lanz legen, ist eine Tatigkeit auf dem
Land aufgrund dieser hoheren Belas-
tung weniger attraktiv.?’

Zudem: Selbst wenn die Einkommens-
erzielungsmoglichkeiten fiir Arzte die

Die deutsche Diskussion um die
Private Krankenversicherung als
einer der Hauptfaktoren fiir die
Ungleichverteilung von Arzten
ist nicht zielfiihrend.

hochste Prioritat hitten, ergdbe sich auch
ohne Private Krankenversicherung eine
Ungleichverteilung von Arzten. Denn
hohere Einkommen wiren auch dann
in wirtschaftlich stiarkeren Regionen
besser zu realisieren, weil das Ange-
bot von Selbstzahlerleistungen auf eine
kaufkriftigere Patientenschaft und damit
mehr Nachfrage stofSen wiirde als in eher
strukturschwachen Regionen.

Im Kern ldsst sich also feststellen: Eine
Abschaffung Privater Krankenversiche-
rungen wiirde nichts an der Ungleichver-
teilung von Arzten dndern. Ist die Un-
gleichverteilung zumindest in Teilen auf
unterschiedliche Einnahmemaglichkeiten
zuriickzuftuhren, andert sich nichts an der
Attraktivitit von Ballungsraumen bzw.
wirtschaftlich prosperierenden Regionen,

23 Vgl. Vogt (2016), S. 203.

24 Zudem muss beachtet werden, dass der
regionale Anteil der Privatversicherten
geschatzt werden musste, da es keine offizi-
ellen Statistiken hierzu gibt. Sundmacher/
Ozegowski (2016) geben dies selbst als eine
der Limitationen ihrer Studie an, weil sich
verzerrte regionale Werte ergeben konnen
(S. 450). Vogt (2016) iibernimmt die Schat-
zung von Sundmacher/Ozegowski (2016).

25 Vgl. Berchtold u.a. (2015), S. 29.

26 Vgl. Ono u.a. (2014) und Ono u.a. (2016);
Krishnan (1997).

27 Vgl. Barnighausen/Bloom (2009), Ono u. a.
(2016): ,Financial incentives are no game
changer” (S. 146).

28 Vgl. Ono (2014), S. 19. Auch in Deutsch-
land ist die Arbeitsbelastung in landlichen
Gebieten hoher, so arbeiten Arzte dort etwa
4 Stunden mehr pro Woche als ihre Kolle-
gen in stadtischen Gebieten. Vgl. Steihna-
euser u.a. (2011).

29 Vgl. Ono (2014), S. 18.
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denn hier liefSen sich Zusatzeinnahmen
auch ohne Private Krankenversicherung
weiterhin besser erzielen als in struktur-
schwachen Gebieten.

Liegt diese Ungleichverteilung an Un-
terschieden in der Attraktivitat der ortli-
chen Infrastruktur, ziehen Arzte auch in
einem einheitlichen Gesundheitssystem
und selbst bei finanzieller Kompensation
nicht in unattraktive Regionen, wie der
Blick ins Ausland zeigt.

Letztendlich ist eine gleichmafSigere
Verteilung von Arzten somit nicht nur
eine Aufgabe, die in das Feld der Gesund-
heitspolitik bzw. der Finanzierung des
Gesundheitssystems fillt, sondern auch
die regionale Arbeitsmarkt- und Infra-
strukturpolitik beriihrt.>® Es muss daher
auf politischer Ebene geklart werden, wie
viel gesellschaftliche Ressourcen in die
Daseinsvorsorge fliefSen sollen. Struktur-
schwache Regionen, die bereits von Ab-
wanderung und Alterung betroffen sind,
dirften Schwierigkeiten haben, selbst ge-
nug finanzielle Ressourcen aufzubringen,
um eine attraktive Infrastruktur fiir die
Bevolkerung und Arzte aufrecht zu erhal-
ten oder wieder aufzubauen. Bei den poli-
tischen Entscheidungen sollte indes auch
berticksichtigt werden, dass eine starkere
Zentrenbildung, also eine Konzentration
(fach-)drztlicher Versorgung an einem
Ort, nicht zum Nachteil der Patienten sein
muss. Zwar erhohen sich die Fahrtwege,
allerdings kann sich aus einer stirkeren
Konzentration an wenigeren Standorten
auch eine koordiniertere und qualitativ
hochwertigere Versorgung ergeben.?!

4. Fazit

Der internationale Vergleich zeigt, dass
regionale Unterschiede in der Anzahl von
Arzten iiberall vorzufinden sind. Dies gilt
unabhingig von der Finanzierungsart der
Gesundheitsausgaben oder der Form der
Arztevergiitung. Bei der Niederlassungs-
entscheidung von Arzten spielen sowohl
in Deutschland als auch international
viele Faktoren eine Rolle, die mit der je-
weiligen regionalen Infrastruktur zusam-
menhingen. Wie andere Berufsgruppen
auch, leben und arbeiten Arzte lieber in
Regionen mit guter Infrastruktur, d.h.
mit vielfiltigen Job- und Bildungsmog-
lichkeiten, Betreuungsangeboten fiir die
Familie sowie einer guten Verkehrsinfra-
struktur. Zudem ist eine ausgeglichene
Work-Life-Balance fiir jiingere Arztege-
nerationen ein entscheidender Faktor,
dartiber hinaus ist ihnen der Austausch
mit Kollegen und teambasiertes Arbeiten
wichtig. Landliche bzw. sozio6konomi-
sche benachteiligte Regionen sind daher
bei der Gewinnung von Arzten im Nach-
teil, weil eine Tatigkeit in diesen Gebie-
ten neben der schwicheren Infrastruktur
mit einem hoheren Arbeitsumfang und
einem schwierigeren Arbeitsumfeld fiir
die Arzte verbunden ist.

Daraus ldsst sich ableiten, dass die
deutsche Diskussion um die Private Kran-
kenversicherung als einer der Hauptfak-
toren fiir die Ungleichverteilung von Arz-
ten nicht zielfithrend ist. Auch ohne die
Existenz von Privatversicherten wiirden
sich Arzte eher in attraktiven stidtischen

Regionen niederlassen als in struktur-
schwachen Gebieten, die auch ansonsten
von Abwanderung betroffen sind. Hier
werden finanzielle Kompensationen der
Arzte nicht ausreichen. Diese sind heute
schon moglich, dndern aber nicht viel
an der Bereitschaft, im strukturschwa-
chen Raum zu arbeiten. Vielmehr gilt es,
eine abgestimmte Infrastrukturpolitik
zu betreiben, um die Attraktivitit der
Region und damit die Niederlassungsan-
reize zu erhohen. Zudem koénnten neue
Versorgungskonzepte, die u. a. durch
E-Health ermoglicht werden, auch in
strukturschwachen Gebieten eine drzt-
liche Versorgung aufrechterhalten, ohne
dass sich Arzte dort zwingend niederlas-
sen miussen. [ ]

30 Zu diesem Schluss kommt auch der Ge-
schaftsfiihrer des Zentralinstituts fiir die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland,
von Stillfried: ,Auch Arzte folgen diesem
Trend und lassen sich eher dort nieder, wo
es sich insgesamt gut leben und arbeiten
lasst.” In landlichen Regionen fehle die Be-
treuungsinfrastruktur und die schulischen
Angebote fiir Kinder sowie Arbeitsplidtze
fiir den Ehepartner, was die Bereitschaft zur
Niederlassung auf dem Land beeintrachti-
ge. ,Daseinsvorsorge ist ein Gesamtkonzept
(...). Vielmehr missen die Voraussetzungen
geschaffen werden, die es den Arzten ins-
gesamt leichter machen, sich fiir einen Sitz
auf dem Land zu entscheiden” (Zitiert nach
0.V. (28.06.2017)).

31 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
(2014), S. 448.
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