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1. Einleitung

,In absehbarer Zeit werden sich ,weifde Flecken’ in der hausarztlichen Versorgung
auftun. Ganze Landstriche werden ohne einen Hausarzt dastehen“ (Kopetsch, 2011, S.
89). Immer hiufiger werden Berichte wie dieser veréffentlicht, in denen ein Arzte-
mangel beschrieben oder prophezeit wird. Besonders in ldndlichen Kommunen
scheint die Situation bedrohlich. Projekte wie Arztebusse, Delegation und Co.
(Kalitzkus, Schluckebier, & Wilm, 2009) sollen die Situation kontrollieren und eine
Regelversorgung garantieren. Entgegengesetzte Stimmen sprechen jedoch von einer
maflosen Ubertreibung und sehen einen Arztemangel weder gegeben noch zu be-
fiirchten (Demary & Koppel, 2013).

Das angestrebte Forschungsprojekt hat daher das Ziel herauszufinden, inwieweit ein
Arztemangel besteht und welche messbaren Auswirkungen dieser auf die Inan-
spruchnahme ambulant-medizinischer Leistungen hat.

In einem ersten Schritt soll hergeleitet werden, wieso ein Arztemangel im ambulant-
medizinischen Bereich befiirchtet wird. Thematisch analysiert werden hier unter an-
derem der Riickgang der Allgemeindrzte, der demografische Wandel und seine Fol-
gen, sowie das zunehmende Vorhandensein von Multimorbiditat in der deutschen
Bevolkerung.

Nach diesen theoretischen Uberlegungen soll anhand der Literatur iiberpriift werden,
inwieweit ein Arztemangel tatsdchlich schon besteht. Ein besonderes Augenmerk
wird dabei auf den Ort und die Auswirkungen des Mangels gelegt. In diesem Zusam-
menhang soll auch kurz ein Blick auf die arztliche Bedarfsplanung geworfen werden.
Nach der theoretischen ErschlieRung des Arztemangels wird empirisch dessen Aus-
wirkung gemessen.

Hierzu wird Andersens Behavioral Model of Health Service Use (1968) verwendet. Die
Grundannahme, die Andersen trifft, geht davon aus, dass es moglich ist mit den In-
formationen iiber die Eigenschaften einer Person und ihrem gesundheitlichen Bedarf
eine Vorhersage und Erkldarung der personlichen Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdienstleistungen (Arzten) zu treffen.

Die ausschlaggebenden Eigenschaften lassen sich in Predisposing Characteristics,
Enabling Resources und Need einteilen (Andersen, 1968). Der Arztemangel kann als

manifeste Variable den Enabling Resources zugeordnet werden.



In mehreren multinomialen logistischen Regressionen soll iiberpriift werden, wel-
chen Einfluss die Einschitzung eines Arztemangels in der persénlichen Umgebung
(abgefragt durch das Item ,In dieser Gegend fehlt es an Arzten und Apotheken") auf
das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten hat.

Anhand der Ergebnisse lisst sich einschitzen ob ein Einfluss des Arztemangels auf
das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten besteht und wie stark ein solcher —
auch im Vergleich zu anderen erkldarenden Variablen des Modells — ist.
Datengrundlage ist der Deutsche Alterssurvey (DEAS) des Deutschen Zentrums fiir
Altersfragen (DZA) aus dem Jahr 2008. Grundgesamtheit der Umfrage sind alle 40-85
Jahrigen mit gemeldetem Hauptwohnsitz in Deutschland. Die Gesamtstichprobengro-
3e (N) betragt 8.200 Personen.

Im Anschluss an die Berechnungen werden die Ergebnisse interpretiert und mit den
theoretischen Uberlegungen verglichen, so dass zum Abschluss ein umfassendes Bild
liber das Vorhandensein und die Auswirkungen des Arztemangels in Deutschland
entsteht. In einem kurzen Ausblick sollen zudem Handlungsméglichkeiten und Stra-

tegieansatze vorgestellt werden, um ein mogliches Defizit zu beheben.

1.1 Definition Arztemangel

Sucht man im Internet nach dem Stichwort ,,Arztemangel“, so hiufen sich die Nach-
richtenartikel. Scheinbar taglich erscheinen neue Meldungen aus verschiedenen Re-
gionen Deutschlands. Die Schlagzeilen haben dabei Titel wie ,Arztemangel und kein
Ende“ (2014a), ,Arztemangel an der Kiiste dramatisch“ (Diiwel, 2014) oder ,Kreis
kampft gegen Arztemangel (Radics, 2014). Doch was ist genau unter dem Arzteman-
gel zu verstehen?

Ein Arztemangel lisst sich auf verschiedene Weise definieren. Es gibt die objektivier-
bare Definition des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), wonach ein Arzteman-
gel vorliegt, wenn ein bestimmtes Einwohner/Arzt Verhaltnis unterschritten wird. Im
Facharztebereich liegt das Verhaltnis bei 50%, im Hausarztebereich bei 75% der
Sollquote (vgl. Punkt 4.1). Ein Arztemangel liegt vor, wenn die im Bedarfsplan vorge-
sehenen Arztsitze ,nicht nur voriibergehend nicht besetzt werden koénnen und
dadurch eine unzumutbare Erschwernis der Inanspruchnahme vertragsarztlicher
Leistungen fiir Versicherte eintritt" (Kassendrztliche Vereinigung Baden-

Wiirttemberg, 2013, S. 1).



International sind die Definitionen eines Arztemangels dhnlich. So definiert Australi-
ens Gesundheitsministerium ein ,District of Workforce Shortage“ als geografischen
Bereich, in welchem der Bedarf an medizinischer Leistung der Bevolkerung nicht ge-
deckt wird (Department of Health, 2012). Der medizinische Bedarf wird auch hier
liber Verhaltniszahlen im Vergleich zum Landesdurchschnitt festgestellt. Nippert de-
finiert den Arztemangel als Status, in dem die ,Nachfrage nach arztlichen Leistungen
[...] grofder als das Angebot“ ist (Nippert, 2011, S. 3).

Alle Definitionen gehen davon aus, dass die Verfiigbarkeit der Arzte in einem be-
stimmten geografischen Bereich nicht ausreicht, um den Bedarf an medizinischer
Leistung der ansissigen Bevolkerung zu decken. Zur Feststellung eines Arztemangels
muss demnach sowohl die Anzahl der Arzte als auch der Bedarf der Bevélkerung be-

riicksichtigt werden.

1.2 Entdeckungs- und Verwertungszusammenhang

Das Thema Arztemangel wird in letzter Zeit immer wieder in den Medien aufgegriffen
wobei punktuelle Situationen als gravierende Unterversorgung der Bevolkerung dar-
gestellt werden. Klar ist, dass die medizinische Versorgung zur Grundversorgung ge-
hort. Als Leistungserbringer kommt den Arzten dabei eine Schliisselrolle zu. Beson-
ders der Hausarzt ist hierbei ,fiir einen Grofteil der Bevolkerung der erste Ansprech-
partner, wenn es um die Diagnose und Behandlung [...] gesundheitlicher Beschwer-
den geht” (Arnhold, 2012, S. 165). Klar ist aber auch, dass die Bewertung eines Man-
gels an Arzten, ,wesentlich eine Frage regionaler und nationaler Traditionen ist*
(Schmacke, 2013, S. 8). Fraglich ist, inwiefern ein Riickgang der Arztedichte die me-
dizinische Versorgung der Bevolkerung beeinflusst.

Die Relevanz des Themas ist dabei durch den unausweichlichen demografischen
Wandel gegeben. Die deutsche Bevolkerung befindet sich in einem Umstrukturie-
rungsprozess. Deutschland wird élter und urbaner — dies macht auch vor der Arzte-
schaft nicht halt. Welche Bedeutung hat die Entwicklung fiir die medizinische Versor-
gung auf dem Land?

Die vorliegende Studie tragt zur Versorgungsforschung bei und steht in direkter Folge
der Forschungsarbeit des Robert-Koch-Instituts aus dem Jahr 2004 zur Identifikation
der Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen (Thode,

Bergmann, Kamtsiuris, & Kurth, 2004). Der hier gewahlte Schwerpunkt jedoch nicht



auf der generellen Identifikation aller Einflussfaktoren, sondern vor allem auf den

Folgen des Arztemangels. Die Studie verfolgt somit folgende Forschungsfragen:

1. Istin Deutschland ein Arztemangel vorhanden?

2. Welche Auswirkungen hat ein méglicher Arztemangel auf die Inanspruchnahme
ambulanter arztlicher Leistungen?

3. Welche Méglichkeiten gibt es die ambulante medizinische Versorgung in Deutsch-
land auch in Zukunft zu sichern?

Im Folgenden soll zuerst aufgezeigt werden, warum die Untersuchung der Auswir-

kungen des Inanspruchnahmeverhaltens eine Kernfrage der medizinischen Versor-

gung ist.

1.3 Relevanz des Themas

Bei einem Treffen der Gesundheitsminister der Lander Belgien, Deutschland, Grof3-
britannien, Portugal, Spanien und Schweden im Jahr 2005 veroffentlichten diese eine
gemeinsame Erklarung zur Equity der Gesundheitsversorgung. In dieser heif3t es:

»All our systems [...] seek to provide equity of access to high quality, efficient and fi-
nancially sustainable health care services to the entire population, based on need ra-
ther than the ability to pay“ (zitiert nach Judge, Platt, Costongs, & Jurczak, 2006, S.
17). Equity ist ein sehr komplexes Konzept, von dem verschiedenste Definitionen
existieren (Culyer & Wagstaff, 1993, S. 432-433). Eine direkte Ubersetzung ins Deut-
sche gibt es dabei nicht. Bei Equity handelt es sich um ein Konzept, das besagt, dass
alle Menschen die gleichen Moglichkeiten haben sollen ihre Gesundheit zu erhalten
und zu entwickeln. Dies soll durch einen fairen und gleich verteilten Zugang zu Ge-
sundheitsressourcen sichergestellt werden. Aus einem gerechten Zugang zu Gesund-
heitsdienstleistungen geht im idealen Fall Equality hervor.

Health Inequities sind nach Kirch (2008) ,systematic, unfair, and unjust, yet potential-
ly avoidable differences in access to health” (p. 755) und kénnen zu Health Inequali-
ties fiihren. Diese beziehen sich auf die messbaren , differences in both health experi-
ence and health status between countries, regions, and socioeconomic groups”
(Kirch., 2008, p. 754).

Der Begriff Equity bezieht sich also auf die Zugangsmdglichkeiten zu den Gesund-
heitsdienstleistungen, wahrend Equality die messbaren Unterschiede im Gesund-

heitszustand betrachtet.



Die europaische Absichtserklarung des gleichwertigen Zugangs zur Gesundheitsver-
orgung nach dem Prinzip des Bedarfs, den die damalige deutsche Gesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt mitunterzeichnet hat, ist auch in verschiedenen Gesetzen in
Deutschland zementiert. In §70 des flinften Sozialgesetzbuches heifst es, dass Kran-
kenkassen und Leistungserbringer ,eine bedarfsgerechte und gleichmaflige [...] Ver-
sorgung der Versicherten zu gewahrleisten“ (§ 70 Abs. 1 SGB V) haben. Noch konkre-
ter wird das Raumordnungsgesetz. Es fordert in den verschiedenen Teilrdumen der
Bundesrepublik Deutschland die Herstellung von ,gleichwertigen Lebensverhaltnis-
sen“ (§ 1 Abs. 2 ROG). Weiter gilt:

,Die Versorgung mit Dienstleistungen und Infrastrukturen der Daseinsvorsorge, insbe-
sondere die Erreichbarkeit von Einrichtungen und Angeboten der Grundversorgung fiir
alle Bevolkerungsgruppen, ist zur Sicherung von Chancengerechtigkeit in den Teilrdu-
men in angemessener Weise zu gewdhrleisten; dies gilt auch in diinn besiedelten Regi-
onen" (§ 2 Abs. 2 ROG).

Gemaf$ des Sozialstaatsprinzips in Artikel 20 Absatz 1 des Grundgesetzes (GG) fallt
auch die Gesundheitsversorgung in diesen Bereich der Grundversorgung. In
Deutschland ist demnach die horizontale Equity des ,equal access for equal need"
(Oliver & Mossialos, 2004, S. 655) per Gesetz vorgeschrieben.

In der vorliegenden Arbeit soll iiberpriift werden, ob dieses Gesetz des gleichwer-
tigen Zugangs zu Gesundheitsdienstleistungen nach gleichwertigem Bedarf durch
den Arztemangel beeintrichtigt wird. Denn wenn arztliche Besuche aufgrund eines
zu hohen zeitlichen, organisatorischen oder finanziellem Aufwandes unterbleiben,
gilt dies gemafd Bock et al. als ein Indikator fiir eine schlechte Versorgungslage
(2012, p. 4).

Bei der Uberpriifung des Zustandes gibt es zwei methodische Probleme: die der
Definition bzw. Messung des Bedarfs (Need) und des Zugangs (Access).

Gemafs Culyer und Wagstaff gibt es vier verschiedene Moglichkeiten den gesund-
heitlichen Bedarf einer Person zu identifizieren. Der Bedarf wird dabei als i) Need
as ill-health ii) Need as capacity to benefit iii) Need as expenditures a person ought
to have und iv) Need as expenditures required to exhaust capacity to benefit (1993,
S. 433 - 436) dargestellt.

Die verschiedenen Bedarfskonzepte haben unterschiedliche Starken und Schwa-
chen (Allin, Masseria, Sorenson, Papanicola, & Mossialos, 2007, S. 3). Auch wenn
der Bedarf als Mdoglichkeit von der Behandlung zu profitieren (ii) oder die norma-

tive Bewertung des Bedarfs (iii) interessante Ansatzpunkte bieten, so wird doch in



wissenschaftlichen Studien vor allem der Gesundheitszustand (i) als Bedarfsindi-
kator verwendet. Dieser ist nicht nur leichter zu erfragen, sondern kann mittels
verschiedenen Variablen gemessen werden. So werden mogliche Verzerrungen
durch einseitige Befragungen verhindert (Allin et al., 2007, S. 4).

Ahnliche Schwierigkeiten gibt es bei der Messung des Zugangs zur Gesundheits-
versorgung. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung (Access) wird vor allem durch
die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen gemessen, obwohl dies
gemaf der Definition von Access nicht ganz zutreffend ist. Dieser wird als ,the
ability to secure a specified range of services, at a specified level of quality, subject
to a specified maximum level of personal inconvenience and cost, whilst in posses-
sion of a specified level of information“ (Allin et al., 2007, S. 4) definiert.

Es gibt einen Unterschied zwischen der theoretischen Inanspruchnahmemaoglich-
keit (ability) eines Zugangs und der faktischen Nutzung dessen. Neben den reinen
Need-Faktoren konnen auch personliche Einstellungen und Zugangsbarrieren eine
Rolle spielen. Eine theoretische Inanspruchnahmemadglichkeit lasst sich allerdings
schwerlich objektiv messen, weshalb die tatsachliche Inanspruchnahme als Surro-
gat fiir den Zugang gewertet wird.

Die aufgezeigten methodischen Probleme bei der Messung von Equity konnen

durch Access-Modelle umgangen werden, welche im Folgenden dargestellt sind.

1.4 Access-Modelle

Um herauszufinden welchen Einfluss der Arztemangel auf die tatsichliche Versor-
gung in Deutschland hat, bietet es sich an, ein Access-Modell zu verwenden. Access-
Modelle sind theoretische Uberlegungen, die das Ziel haben, die Inanspruchnahme
von drztlichen Leistungen zu erklaren und vorherzusagen. Die vorhandenen Modelle,
die allesamt in den USA entwickelt und auch dort hauptsachlich verwendet werden,
lassen sich in ein dominierendes und verschiedene weniger bekannte Modelle unter-
scheiden (Ricketts & Goldsmith, 2005, S. 274). Das am haufigsten benutzte Modell ist
das Behavioral Model of Health Services Use von Ronald H. Andersen (1968), welches
auch in dieser Arbeit eingesetzt wird. In einer systematischen Literaturanalyse haben
Babitsch, Gohl und Lengerke 328 wissenschaftliche Studien im Zeitraum von 1998 bis
2011 im deutschen und englischen Sprachraum analysiert, die das Andersen Modell
nutzen (2012, S. 4). Dabei liegt der Fokus vor allem im englischsprachigen Raum. In

Deutschland wurde das Modell das erste Mal 2004 vom Robert-Koch-Institut (RKI)
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verwendet (Thode et al., 2004). Die grof3 angelegte Studie des RKIs untersucht samt-
liche Einflussfaktoren zur Erklarung der Inanspruchnahme des Allgemein- sowie
Facharztes und verfolgt damit einen ganz dhnlichen Zweck, wie die vorliegende Ar-
beit. Allerdings klirt das RKI nicht die Bedeutung des wahrgenommen Arztemangels,
welche in der vorliegenden Arbeit der zentrale Punkt ist. Im weiteren Verlauf wird,
insbesondere bei der Herleitung der Indikatoren, sowie bei der Besprechung des For-
schungsstandes, noch weiter auf die Arbeit des RKIs eingegangen.

Weiterhin besteht Penchanskys ,Access as Fit“ Modell, sowie mehrere Weiterent-
wicklungen dieses. Einen Uberblick iiber alle Access-Modelle findet sich bei Ricketts
und Goldsmith (2005).

Bezliglich der oben aufgefiihrten Problematik der Trias von Access, Need und Equity
findet Andersen (1995) eine anwendungsorientierte Losung. Die Inanspruchnahme
der Gesundheitsdienstleistungen (Realized Access) ist laut seinem Konzept erklarbar
durch Predisposing Characteristics, Enabling Resources und dem tatsachlichen Need
einer Person. Er berticksichtigt damit nicht nur den vorhandenen Bedarf, sondern be-
zieht auch mogliche Barrieren und Charaktereigenschaften mit ein, die das Inan-
spruchnahmeverhalten erklaren kénnten.

Ob Equity oder Inequity vorliegt, definiert Andersen wie folgt: ,,equitable access as oc-
curring when demographic and need variables account for most of the variance in uti-
lization" (Andersen, 1995, S. 4). Wohingegen Inequity vorliegt, wenn nicht die Need
und demografischen Faktoren, sondern vor allem die Predisposing Characteristics und
Enabling Resources Uber die Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung ent-
scheiden. Der Arztemangel fillt unter die Kategorie der Enabling Resources. In dem
der Einfluss des Arztemangels mit den anderen erklirenden Faktoren des Inan-
spruchnahmeverhaltens verglichen wird, kann die Starke dessen systematisch analy-
siert werden. In den logistischen Regressionen wird genau dies durchgefiihrt. Wie das
Andersen Modell exakt funktioniert wird unter Punkt 6 ausfiihrlich erklart. Zunachst
soll jedoch herausgestellt werden, wieso von einem Arztemangel ausgegangen wer-

den kann und welche Erkenntnisse hiertiber bereits vorliegen.

2. Warum der Arztemangel erwartet wird
Nach Nippert ist der Arztemangel die Tatsache, dass die Nachfrage nach arztlichen
Leistungen grofier ist als das Angebot (2011, S. 3). Auf beiden Seiten dieser Gleichung

gibt es Prozesse, die einem Arztemangel Vorschub leisten kénnten. Zunichst werden



