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Im internationalen Vergleich nimmt die

Bundesrepublik mit rund 370 Ärzten

auf 100.000 Einwohner einen Spitzen-

platz hinsichtlich der Arztdichte in der

Bevölkerung ein. Viele Staaten, darunter

Frankreich und die Niederlande, liegen

zum Teil deutlich darunter, ohne dass

diesen Ländern eine schlechtere medi-

zinische Versorgung der Bevölkerung

attestiert werden könnte. Dabei ist hier-

zulande die Arztdichte in den vergange-

nen Jahrzehnten kontinuierlich gestie-

gen. Seit Anfang der 70er Jahre hat sie

sich mehr als verdoppelt – und nimmt

weiter zu. Und dass die ärztliche Tätig-

keit nach wie vor ein attraktives Berufs-

ziel ist, zeigen die Bewerberzahlen für

ein Medizinstudium: Sie erreichten in

den vergangenen Jahren erneut Höchst-

stände.

Unterschiede in der Versorgungsdichte.
Trotz der insgesamt sehr hohen Zahl an

Ärzten in Deutschland gibt es wenig An-

lass zur Zufriedenheit. Gründe dafür:

Die medizinische Versorgung ist durch

erhebliche Unterschiede in der Arztdich-

te gekennzeichnet: Es gibt ein Ost-/

West-Gefälle, Stadt-/Land-Unterschie-

de, für eine Niederlassung attraktive und

weniger attraktive Gegenden und es gibt

erhebliche Differenzen im Grad der

fachärztlichen und der hausärztlichen

Versorgung. 

Schauen wir uns zunächst die Situati-

on in der hausärztlichen Versorgung an.

Vor allem in den östlichen Bundeslän-

dern gibt es Landstriche, in denen zu

wenige Mediziner praktizieren und in

denen ein Hausarztmangel zu erwarten

ist, wenn frei werdende Arztsitze nicht

wieder besetzt werden. Zugleich finden

sich in Ost und West Städte und Kreise,

die mit Hausärzten überversorgt sind.

So liegt die absolute Zahl der Hausärzte

in großen Städten deutlich über dem

Soll. Beispiele hierfür sind München,

Berlin oder Hamburg.

Zudem gibt es viele Kreise und Städ-

te, die wegen Überversorgung für die

Neuzulassung von Fachärzten gesperrt

sind. Bei den fachärztlichen Internisten

sind von den bundesweit insgesamt 395

Gebieten der ärztlichen Bedarfsplanung

391 gesperrt (siehe Tabelle).

Die enorme Überversorgung bindet

Mittel, die in den Regionen, die schon

heute ärztlich unterversorgt sind oder in

denen eine Unterversorgung droht,

sinnvoll eingesetzt werden könnten. So-

lange jedoch die Möglichkeit besteht,

sich beispielsweise in attraktiven west-

lichen Städten wie München oder Ham-

burg oder in beliebten ländlichen Krei-

sen wie Starnberg und Garmisch-Parten-

kirchen niederzulassen, haben abgelege-

nere Regionen, vor allem auch in den

östlichen Bundesländern, einen erheb-

lichen Standortnachteil.

Schlechtes Image bestimmter Gebiete.
Viele Ärzte scheuen eine Niederlassung

in den unattraktiven Gegenden allein

schon deshalb, weil dort der Anteil der

Privatpatienten niedrig ist und sich eine

Praxis später gegebenenfalls schlecht

wieder verkaufen lässt. Hinzu kommen

die Aussicht auf viele (Not-)Dienste,

weite Wege zu den Patienten bei Haus-

besuchen und oft eine wenig attraktive

Infrastruktur hinsichtlich der Verkehrs-

anbindung, dem Schulangebot oder der

Einkaufsmöglichkeiten.

Ambul ante  Versorgung

Ärzte besser verteilen – das geht!
Nicht ausgewogen: Während einige Regionen mit Ärzten deutlich überversorgt sind,

praktizieren in anderen Gebieten zu wenige Mediziner. Dass es probate Mittel gibt,

um dieses Missverhältnis zu beseitigen, zeigen Joachim Klose und Thomas Uhlemann.

Hier zu viel und da zu wenig: Die Versorgung mit Ärzten ist nicht richtig austariert.
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Doch wie lässt sich der Unter- und

Überversorgung mit Ärzten entgegen-

wirken? Eines ist in diesem Zusammen-

hang zunächst festzuhalten: Die bisheri-

ge Bedarfsplanung konnte einen weite-

ren unkontrollierten Zuwachs bei den

Neuzulassungen nur bremsen. Nicht er-

reicht wurde ein Abbau von Überversor-

gung. Ein Grund: Die Wiederbesetzung

bestehender Arztpraxen ist auch in über-

versorgten Gebieten möglich. 

Konsequente Bedarfsplanung. Eine zu-

kunftsorientierte Bedarfsplanung, die

wirkungsvoll und nachhaltig die Sicher-

stellung der vertragsärztlichen Versor-

gung gewährleisten soll, muss Anreize

schaffen, sowohl Über- als auch Unter-

versorgung zu vermeiden und – soweit

bereits vorhanden – abzubauen. Hier

sind intelligente Lösungen gefragt, die

regionale Besonderheiten berücksich-

tigen. Dabei erscheint es nicht notwen-

dig und auch wenig sinnvoll, jede frei

werdende Praxis wieder zu besetzen.

Eine konsequente Verteilungspla-

nung sieht immer dann Maßnahmen

vor, wenn die Versorgungswirklichkeit

vom tatsächlichen Bedarf abweicht,

gleichgültig, ob es sich um ein Defizit

(Unterversorgung) oder einen Über-

schuss (Überversorgung) handelt. Je

konsequenter ein ausgewogenes System

von regionalen Anreizen und Hemmnis-

sen angewandt wird, um so wirkungs-

voller dürfte es die Entscheidung eines

Arztes beeinflussen, wo er sich nieder-

lässt. Wie aber ließe sich dies erreichen?

Positive Anreize. Auf der einen Seite

geht es um Anreize für eine Niederlas-

sung in unterversorgten Regionen. Hier-

zu hat der Gesetzgeber die Möglichkeit,

Sicherstellungszuschläge zu zahlen, in

Paragraf 105 Sozialgesetzbuch (SGB) V

Absatz 1 vorgesehen. Inzwischen haben

Länder, in denen Unterversorgung be-

steht oder droht, Gegenmaßnahmen er-

griffen. Ihre Palette reicht von organisa-

torischen und finanziellen Hilfen für

niederlassungswillige Ärzte bis hin zu

neuen Organisationsformen zur Sicher-

stellung der Versorgung. Was ist sonst

noch möglich?  

Negative Anreize. Auf der anderen Seite

sollte die Niederlassung in überversorg-

ten Fachgebieten und Regionen ge-

Arztdichte: ungleiche Verteilung

hemmt werden. Alle Mediziner, ob

Haus- oder Facharzt, die eine Praxis in

überversorgten Regionen übernehmen,

sollten Sicherstellungsabschläge in spür-

barer Größenordnung zahlen. Denkbar

wäre ein fester Betrag für einen begrenz-

ten Zeitraum, der in einen Fonds einge-

hen könnte. Lässt sich ein Arzt nicht in

einem überversorgten Gebiet nieder, wä-

re ein (Teil)steuerungsziel erreicht.

Nimmt ein Arzt den Abschlag jedoch in

Kauf, würden Zahlungen in den Sicher-

stellungsfonds fällig. 

Prämie für Praxisschließung. Kassen-

ärztliche Vereinigungen können nach

Paragraf 105 Absatz 3 SGB V den Ver-

zicht auf die Zulassung als Vertragsarzt

finanziell fördern. Bei bestehender

Überversorgung wäre eine solche finan-

zielle Abgeltung – gegebenenfalls aus

dem Sicherstellungsfonds – ein zulässi-

ges Mittel, um einen unerwünscht ho-

hen Versorgungsgrad zu senken. Die

Vorteile, solcher „Stilllegungsprämien“

liegen auf der Hand: Überversorgung

ließe sich regional und arztgruppenbezo-

gen gezielt abbauen, ohne dass den Ärz-

ten, die ihren Sitz aufgeben, finanzielle

Nachteile entstünden.

Bundesweiter Regelungsbedarf. Ein

System von regionalen Anreizen und

Hemmnissen müsste allerdings bundes-

weit eingeführt werden. Andernfalls

könnten sich großräumige Disparitäten

verschärfen – nämlich dann, wenn Ärzte

in ohnehin gut versorgte Länder aus-

weichen.

Fazit. Die Einführung von Sicherstel-

lungsabschlägen bei Überversorgung zu-

sätzlich zu der bereits bestehenden Mög-

lichkeit, bei Unterversorgung Sicherstel-

lungszuschläge zu zahlen, verbessert die

Chance zur bedarfsgerechten Versor-

gung erheblich. Der aus den Abschlägen

zu finanzierende Sicherstellungsfonds

sollte genutzt werden für finanzielle An-

reize zur Vermeidung/Behebung von

Unterversorgung, für Maßnahmen zum

Abbau von Überversorgung (Stilllegung

von Praxen) und für die Vorhaltung von

Mitteln, um Maßnahmen gegen Unter-

versorgung finanzieren zu können. We-

gen der regional unterschiedlichen Ver-

sorgungsdichte müssten der Situation

angepasste Akzente gesetzt werden.

Die Kombination aus Sicherstel-

lungsab- und -zuschlägen würde auch

ein wichtiges Signal an den Ärztenach-

wuchs senden: Berufliche Perspektiven

ergeben sich dort, wo man sich räumlich

und fachlich am Versorgungsbedarf ori-

entiert. ∆

Joachim Klose und Dr. Thomas Uhlemann

sind im Bereich Ambulante Versorgung des

Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO)

tätig.

Kontakt: Joachim.Klose@wido.bv.aok.de,

Thomas.Uhlemann@wido.bv.aok.de

Ein Blick auf die Planungs-
bereiche macht deutlich:
Wegen Überversorgung war
im Jahr 2005 das Gros der
Regionen für Neuzulassungen
von Fachärzten gesperrt. So
stehen beispielsweise bei den
niedergelassenen Chirurgen
392 geschlossene (überver-
sorgte) Planungsbereiche drei
offene gegenüber. Anders sieht
es bei den Hausärzten aus: Von
den 395 Planungsbereichen
waren 248 geöffnet, 147 ge-
schlossen. Quelle: WIdO

Zahl der überversorgten und deshalb geschlossenen Planungsbereiche sowie offene
Planungsbereiche im gesamten Bundesgebiet nach Arztgruppen im Jahr 2005 (Zahl der
Planungsbereiche insgesamt: 395)

Geschlossene Offene
Planungs- Planungs-
bereiche bereiche

niedergelassene Chirurgen 392 3

fachärztliche Internisten 391 4

Urologen 380 15

Kinderärzte 366 29

Hautärzte 365 30

Radiologen 364 31

Orthopäden 350 45

Hals-Nasen-Ohren-Ärzte 345 50

Frauenärzte 344 51

Psychotherapeuten 337 58

Anästhesisten 335 60

Nervenärzte 328 67

Augenärzte 309 86

Hausärzte 147 248


