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■ Einleitung

In Deutschland erfährt das Thema eines (drohenden) Hausärzte-
mangels momentan starke Aufmerksamkeit in der Öffentlichkeit.
Dabei dreht sich die Diskussion insbesondere um ländliche Ge-
biete der neuen Bundesländer. Die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung prognostiziert einen Zusammenbruch der hausärztlichen
Versorgung (Kopetsch 2001), was durch andere Analysen aber
nicht bestätigt wird (Klose & Uhlemann 2003). Allerdings könn-
ten laut Klose & Uhlemann (2003) in einigen problematischen
Gebieten verstärkte regionale Anstrengungen notwendig werden,
um vakante Hausarztsitze neu zu besetzen. In diesem Zusam-
menhang lohnt sich ein Blick in die Niederlande. Hier kämpft
man mit einem zunehmendem Hausärztemangel, der aus Fehlern

der Bedarfsplanung resultiert. Dabei macht sich der Mangel (im
Gegensatz zu Deutschland) insbesondere in bestimmten Groß-
städten bemerkbar. Laut dem niederländischen Hausärztever-
band (Landelijke Huisartsen Vereniging, LHV) sind momentan
500.000 Patienten (beinahe drei Prozent der  Bevölkerung) ohne
festen Hausarzt. Diese Zahl soll sich innerhalb der nächsten fünf
Jahre sogar auf fünf Millionen erhöhen. Andere Stellen, z.B. der
niederländische Kapazitätsplanungsrat, schwächen diese Vorher-
sage zwar ab, rechnen jedoch auch mit Engpässen (Capaciteits-
orgaan 2002). 

Die gegenwärtige Situation auf dem niederländischen Arbeits-
markt für Hausärzte zwingt die betroffenen Parteien, gemeinsam
nach kreativen Notlösungen zu suchen. Auch über strukturelle
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General practitioners (GPs) traditionally play an important ro-
le in Dutch health care since they act as a gatekeeper in the sys-
tem. However, the Netherlands presently faces an increasing
shortage of GPs. This problem is mainly due to shortcomings in
manpower planning, an overemphasis upon cost control in the
nineties and significant changes in the working conditions of
GPs. The government decides upon the number of medical stu-
dents admitted to the universities (numerus fixus) and the num-
ber of physicians admitted to the follow up teaching program in
general practice. Measures to increase the number of GPs can
only be effective in the longer run. Therefore, structural changes
in medical education and health care delivery are also being con-
sidered and partly realised. These developments could also have
relevance for Germany.
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Veränderungen wie einer Flexibilisierung der medizinischen Aus-
bildung und des medizinischen Arbeitsmarktes wird nachge-
dacht. Dieser Artikel geht zunächst auf die hausärztliche Versor-
gungssituation sowie auf einige fundamentale Veränderungen
des hausärztlichen Berufs in den Niederlanden ein. Weiterhin
werden die niederländische Bedarfsplanung von Hausärzten be-
schrieben und Gründe für den Hausärztemangel gesucht. Lö-
sungsansätze als Reaktion auf die bestehende Mangelsituation
werden vorgestellt. Welche Relevanz haben die niederländischen
Erfahrungen mit dem Hausärztemangel für die deutsche Versor-
gungssituation? 

■ Hausärztliche Versorgung in den Niederlanden
und in Deutschland

Der Begriff „Hausarzt“ ist in Deutschland viel weiter gefasst als in
den Niederlanden. International ist der Hausarzt mit einem Allge-
meinmediziner (General Practitioner) gleichzusetzen. In Deutsch-
land dürfen jedoch zusätzlich zu den Fachärzten für Allgemein-
medizin auch andere Arztgruppen (Internisten und Kinderärzte)
an der hausärztlichen Versorgung teilnehmen (§ 73 Abs. 1a Sozi-
algesetzbuch V). Es bestehen deutliche Unterschiede in der Aus-
bildung, der Position im Gesundheitswesen, in der Beziehung
zum Krankenversicherer, in der Qualitätssicherung und in der
Leistungsvergütung, die in nachfolgender Tabelle 1 zusammen-
fassend dargestellt sind. In den Niederlanden nehmen an der am-
bulanten Versorgung nur Hausärzte teil, die eine einheitliche drei-
jährige Weiterbildung absolviert haben. Das Berufsbild ist homo-
gen. In Deutschland hingegen sind im ambulanten Bereich so-
wohl Haus- wie auch Fachärzte tätig. Eine Teilnahme an der
hausärztlichen Versorgung setzt entweder eine Weiterbildung
zum Allgemeinmediziner (fünf Jahre), Internisten (sechs Jahre)
oder Kinderarzt (fünf Jahre) voraus. Die Qualitätssicherung nimmt
im niederländischen Gesundheitswesen einen großen Stellen-
wert ein. Ein niederländischer Hausarzt muss sich in bestimmten
Abständen rezertifizieren lassen und dabei eine ausreichende
Fortbildungsaktivität nachweisen; in Deutschland besteht keine
vergleichbare Regelung.

Hausärzte in den Niederlanden erfüllen im Gegensatz zu deut-
schen Kollegen eine Gatekeeperfunktion und regeln den Zugang
zu Fachärzten und zum stationären Bereich. Sie behandeln ca. 90
Prozent der Fälle selbst (1997), was ihre zentrale Rolle im Ge-
sundheitswesen unterstreicht (Groenewegen & Delnoij 1997).
Gesetzlich versicherte Patienten müssen sich bei einem Hausarzt
einschreiben, der pro Einschreibung vergütet wird. Krankenkassen
und Hausärzte schließen selektive Verträge ab und verhandeln
über die Vergütung, wobei bestimmte Höchstsätze nicht über-
schritten werden dürfen1. Gewisse Leistungen wie der Abend-,
Nacht- und Wochenenddienst werden nach kollektiv ausgehan-

delten Sätzen vergütet. Für jeden gesetzlich Pflichtversicherten
bekommt der Hausarzt seit dem 1.1.2003 einen Betrag von jähr-
lich maximal 76,20 Euro. Der Höchstsatz ist für über 65-jährige
Patienten und in bestimmten sozialen Brennpunkten höher, da
hier von einem zusätzlichen Arbeitsaufwand ausgegangen wird.
Der Höchstsatz für einen über 65-jährigen Patienten in einem so-
zialen Brennpunkt beträgt maximal 97,60 Euro (College Tarieven
Gezondheidszorg, CTG, 2003 (Rat für die Tarife im Gesundheits-
wesen)). Gewisse Leistungen wie der Abend-, Nacht- und Wo-
chenenddienst unterliegen kollektiv ausgehandelten Sätzen. Mo-
mentan liegt der Stundenlohn hier bei 46,70 €2. Privatpatienten
unterliegen dem Kostenerstattungsprinzip, d.h. sie zahlen
zunächst die in Anspruch genommenen Leistungen selbst3. Da-
nach erfolgt eine Rückerstattung der abgerechneten Einzelleistun-
gen durch die private Krankenkasse. Der Tarif pro Hausarztbesuch
beträgt 24,80 € (pro Besuch unter 20 Minuten) und eine einmali-
ge Inanspruchnahme des hausärztlichen Notdienstes 46,70 €
(CTG 2003)4. Obwohl auch viele private Krankenversicherungen
eine Überweisung vor dem Besuch eines Facharztes fordern, wird
dies in der Praxis kaum kontrolliert (Kulu-Glasgow et al. 1997).
Die Vergütung von Hausärzten innerhalb der GKV in Deutschland
geschieht mittels eines gedeckelten Budgets, der so genannten
Gesamtvergütung, unter Verwendung eines Punktwertsystems.
Dabei werden die hausärztlichen und fachärztlichen Leistungen
getrennt bewertet.

Ein Vertragswettbewerb findet in den Niederlanden jedoch
nicht wirklich statt, selten kommt es zum Ausschluss von Leis-
tungsanbietern vom Markt. Die Ursache hierfür liegt laut Groene-
wegen & Greß (2000) in einem Hausärztemangel begründet. Da
die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag für die Gesundheits-
versorgung erfüllen müssen, ist ihnen an einem guten Verhältnis zu
einer ausreichenden Anzahl Hausärzte gelegen.

Tabelle 2 lässt einige markante Unterschiede in der hausärztlichen
Versorgung in Deutschland und in den Niederlanden erkennen, wo-
bei auf Grund der Verschiedenartigkeit der Hausarztsysteme in
Deutschland und in den Niederlanden Vorsicht geboten ist. Angaben
zu Deutschland beziehen sich auf die hausärztlich tätigen Vertragsärz-
te. Zu dieser Gruppe zählen Allgemeinärzte, praktische Ärzte, Inter-
nisten ohne Schwerpunktbezeichnung und Kinderärzte. In den Nie-
derlanden nehmen an der hausärztlichen Versorgung grundsätzlich
nur Allgemeinärzte teil, die auch die Versorgung von Kindern über-
nehmen.

Der Anteil der Hausärzte an den berufsausübenden Ärzten ins-
gesamt ist in Deutschland und in den Niederlanden mit 20,2 Pro-
zent bzw. 20,4 Prozent beinahe gleich. Markant ist jedoch der Un-
terschied der Einwohner-Hausarzt-Relation. Bei einem Vergleich ist
zu beachten, dass sich die Zahl von 2.483 Einwohnern je Haus-
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Hausärzte in den Niederlanden und in Deutschland in Bezug auf Anzahl, Alters- und Geschlechterverteilung,
Praxisform, Kontakthäufigkeit und -dauer mit Patienten (im Jahr 2000)

NiederlandeA

15.983.103 82.259.530
38.000 1 294.700
20,4 % 20,2 %
7.763 59.601
26,3 % 34,6 %
2.483 2 1.380
21 % 10,6 %
66,7 % 60,6 %
12,3 % 28,8 %
42,1 % 71,5 %
57,9 % 28,5 %
4,4 12
10,1 Minuten 7,6 Minuten

Bevölkerungsanzahl
berufsausübende Ärzte insgesamt

davon hausärztlich tätig
berufsausübende Hausärzte

davon Frauen 
Hausarztdichte (Einwohner je Hausarzt)

Anteil der Hausärzte < 40 Jahre
Anteil der Hausärzte zwischen 40 und 55 Jahren

Anteil der Hausärzte > 55 Jahre
Anteil der Hausärzte in Einzelpraxen

Anteil der Hausärzte in Gemeinschaftspraxen 3

Hausarztkontakte pro Jahr C

durchschnittliche Konsultationsdauer C

DeutschlandB

1 Nach Auskunft von L. Hingstman
vom Forschungsinstitut Nivel. 

2 Diese Zahl bezieht sich auf Ärzte
umgerechnet in Vollzeitäquivalente.
Ohne diese Umrechnung würden
nur 2.059 Einwohner auf einen
Hausarzt kommen. 

3 Inklusive angestellter Ärzte.
Gemeinschaftspraxis bedeutet hier
eine Praxisform mit mindestens
zwei Ärzten.

Quelle: CBS, Statistisches Bundesamt, 
A Nivel, B KBV,
C van der Brink-Muinen et al. 1999
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Vergleich der hausärztlichen Versorgung in den Niederlanden und in Deutschland

durch selbstständige Hausärzte durch selbstständige Hausärzte und Fachärzte

Deutschland
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Niederlande

homogen heterogen, Änderung 2006 geplant

6 Jahre 6 Jahre + momentan 1,5 Jahre Arzt im Praktikum

Gatekeeper,
Einschreibung der gesetzlich Versicherten

freier Zugang zum Haus- und Facharzt
gleichermaßen, freie Arztwahl

definierter Leistungskatalog definierter Leistungskatalog

Registrierung, Rezertifizierung, 
über 70 Behandlungsleitlinien

Registrierung, keine einheitliche
Qualitätssicherung

Privatpatienten: Erstattungsprinzip
gesetzlich Versicherte: Sachleistungsprinzip, 
keine Kontrahierungspflicht, 
selektiver Vertragsabschluss zwischen
Krankenkasse und Hausarzt,
Vergütung nach eingeschriebenen Patienten
(verhandelbare Höchstsätze), 
Bonus für Patienten > 65 Jahre und in sozialen
Brennpunkten,
kollektiv ausgehandelte Sätze für bestimmte
Leistungen (z.B. Notdienst)

Privatpatienten: Erstattungsprinzip
gesetzlich Versicherte: Sachleistungsprinzip, 
KVen und Landesverbände der Krankenkassen 
vereinbaren kollektive Gesamtvergütung für alle
Vertragsärzte (Ausnahmen begrenzt möglich),
Ärzte rechnen Einzelleistungen als Punktwerte ab, 
einheitlicher Bewertungsmaßstab und
Honorarverteilungsmaßstab getrennt nach
Hausärzten und Fachärzten

ambulante
Versorgung

Berufsbild

Medizinstudium

Position im
Gesundheitswesen

hausärztliche
Leistungen

Qualitäts-
sicherung

Leistungs-
vergütung

3 Jahre momentan berechtigen verschiedene
Facharztausbildungen zur Berufsausübung:

Allgemeinmedizin 5 Jahre
Innere Medizin 6 Jahre
Kinderheilkunde 5 Jahre

Facharzt für Innere und Allgemeinmedizin in Planung

Weiterbildung
zum Hausarzt

●

●

●



arzt in den Niederlanden auf Vollzeitäquivalente bezieht. Aber
auch ohne eine Umrechnung in Vollzeitäquivalente versorgt ein
niederländischer Hausarzt mit 2.059 Einwohnern immer noch
deutlich mehr Einwohner als sein deutscher Kollege, der sich im
Schnitt um 1380 Einwohner kümmert. Dafür verbringt ein nie-
derländischer Patient mit durchschnittlich 44,44 Minuten deut-
lich weniger Zeit pro Jahr beim Hausarzt als ein deutscher Pati-
ent mit durchschnittlich 91,2 Minuten.

In den Niederlanden arbeiten im Jahr 2000 7.763 Hausärzte.
Obwohl diese Zahl gegenüber 1996 um 593 bzw. um 5,4 Pro-
zent angestiegen ist, haben eine Reihe von Einflussfaktoren zu
der gegenwärtigen Mangelsituation geführt. Hausärzte schei-
den immer früher aus dem aktiven Berufsleben aus, der
Wunsch nach Teilzeitarbeit wächst und die Versorgungsnachfra-
ge der Bevölkerung steigt (Nivel & Prismant 2002). An der
hausärztlichen Versorgung in Deutschland nehmen im Jahr 2000
insgesamt 59.788 Ärzte teil, wobei diese Zahl seit 1996
(59.828) nur geringfügigen Schwankungen unterworfen ist. Der
Frauenanteil unter den Hausärzten ist in Deutschland mit 34,6
Prozent höher als in den Niederlanden (26,3 Prozent). In den
Niederlanden wird in Zukunft jedoch eine starke Zunahme des
Frauenanteils prognostiziert. So lag der Frauenanteil unter den
Ärzten, die ihre Weiterbildung zum Hausarzt im Jahr
2000/2001 abschlossen, bei 60 Prozent. Der Wunsch nach Teil-
zeitarbeit ist unter den weiblichen Hausärzten besonders ausge-
prägt (Nivel & Prismant 2002).

Deutliche Unterschiede weist auch die Altersstruktur der nie-
derländischen und deutschen Hausärzte auf. Niederländische
Hausärzte sind im Schnitt jünger als ihre deutschen Kollegen,
was zum Teil mit einer kürzeren Ausbildungsdauer und mit ei-
nem durchschnittlich früheren Austrittsalter aus dem Berufsle-
ben erklärt werden kann. Das Medizinstudium in den Nieder-
landen dauert sechs Jahre, die Weiterbildung zum Hausarzt drei
Jahre, wohingegen ein deutscher Hausarzt sechs Jahre Medizin
studiert, eineinhalb Jahre Arzt im Praktikum absolviert und für
die Weiterbildung zum Allgemeinmediziner fünf Jahre (bzw.
zum Internisten sechs Jahre oder zum Kinderarzt fünf Jahre )
benötigt. Während deutsche Hausärzte oft erst mit 68 Jahren ih-
re Praxis aufgeben, arbeiten männliche niederländische
Hausärzte im Durchschnitt bis zu einem Alter von 62 Jahren,
Frauen im Schnitt sogar nur bis 58 Jahre. Sind in den Niederlan-
den 21 Prozent der Hausärzte jünger als 40 Jahre, so liegt dieser
Anteil in Deutschland bei 10,6 Prozent. Der Anteil der über 55-
jährigen Hausärzte in Deutschland ist dafür höher (28,8 Pro-
zent) als in den Niederlanden (12,3 Prozent). In den Niederlan-
den wird jedoch auf eine Verschiebung der Altersstruktur hinge-
wiesen. So waren 1986 noch ungefähr 52 Prozent der Hausärz-
te jünger als 40 Jahre. Ein weiterer wichtiger Unterschied ist in
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der deutlichen Tendenz zur Gemeinschaftspraxisbildung in den
Niederlanden zu finden. Nur 42 Prozent der Hausärzte führten
im Jahr 2000 eine Einzelpraxis (1980 waren dies noch 72 Pro-
zent), 58 Prozent arbeiteten in einer Gemeinschaftspraxis. Bei
den praxissuchenden Hausärzten wünschen sich sogar 93 Pro-
zent eine Praxisform mit einem oder mehreren Kollegen. Ein an-
deres Bild ergibt sich in Deutschland, wo der Großteil der
Hausärzte (71,5 Prozent) in Einzelpraxen praktiziert.

Die Arbeitsumstände für Hausärzte haben sich seit den acht-
ziger Jahren gravierend verändert. In zunehmendem Maße se-
hen sich niederländische Hausärzte mit höheren Arbeitsbelas-
tungen und Anforderungen konfrontiert, was auch zu einem An-
stieg von Burn-out-Erscheinungen führt (van Thiel 2001). Auf
der Nachfrageseite nach hausärztlicher Versorgung sind als Ur-
sachen demographische Veränderungen und ein erhöhter Ver-
sorgungsbedarf sowie mündige und anspruchsvollere Patienten
zu nennen. Auch die steigende Zahl von allochtonen Patienten
aus einem anderen kulturellen Hintergrund bedeutet für den
Hausarzt einen höheren Arbeitsaufwand. Das Angebot an
Hausärzten steigt nicht entsprechend, eine Zunahme der Teil-
zeitarbeit insbesondere unter dem wachsenden Frauenanteil
sowie eine inadäquate Anzahl von Weiterbildungsplätzen sind
hierbei von Einfluss. Weiterhin führen die steigenden Arbeitsan-
forderungen und Burn-out-Erscheinungen dazu, dass Hausärzte
immer früher aus dem Berufsleben ausscheiden. Auch der Ver-
sorgungsprozess hat sich stark verändert, als Beispiele sollen
hier neue Informations- und Kommunikationstechnologien, Ver-
sorgungsketten, schnellere Entlassungen der Patienten aus
Krankenhäusern, Deregulierung und öffentliche Ausschreibun-
gen auch im Gesundheitswesen genannt werden (Commissie
Tabaksblat 2001). 

Weiterhin klagen viele Hausärzte über eine Zunahme an Büro-
kratie. Unter anderem hängt dies mit dem Verschwinden der re-
gionalen Monopole der gesetzlichen Krankenversicherungen zu-
sammen, wodurch die Hausärzte gleichzeitig mit mehreren Versi-
cherungen zusammenarbeiten müssen. Wartelisten5 bedeuten
ebenfalls einen organisatorischen Mehraufwand, da viel Zeit ver-
wendet werden muss, um eine adäquate Versorgung für den Pati-
enten finden. 

Einige Entwicklungen haben allerdings auch zu einer Entlas-
tung der Hausärzte geführt. Hierbei kann an die sinkende durch-
schnittliche Arbeitszeit ebenso wie an die Organisation des
hausärztlichen Notdienstes in Gruppen gedacht werden. Damit
müssen heutige Hausärzte nicht mehr wie früher 24 Stunden
täglich für ihre Patienten erreichbar sein. Weiterhin werden Ent-
bindungen im Gegensatz zu früher nur noch selten von Hausärz-
ten vorgenommen. 



wenden sich direkt an die Erste-Hilfe-Abteilung von Kranken-
häusern und umgehen damit die hausärztliche Überweisung. Ei-
nige fordern einen freien Zugang zu Kliniken und  Fachärzten,
andere sind der Meinung, dass ein freier Zugang zum Physio-
therapeuten den Hausarzt entlasten könnte. Eine weitere Zu-
kunftsvision geht von einer komplett integrierten Versorgung
aus, in der Hausärzte in Kliniken arbeiten. Andere Stimmen for-
dern sogar, die hausärztliche Versorgung aus der gesetzlichen
Krankenversicherung herauszulösen und stattdessen durch eine
private Zusatzversicherung abzudecken (Groot & Maassen van
den Brink 2003).

■ Bedarfsplanung von Ärzten
in den Niederlanden

Das System der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutsch-
land kennt keine Bedarfsplanung von Vertragsärzten im eigentli-
chen Sinne des Wortes, sondern lenkt nur die regionale Vertei-
lung von Vertragsärzten (Hiddemann 1999). Dagegen erfolgt in
den Niederlanden die Bedarfsplanung anhand eines komplexen
Bedarfsplanungsmodells, ergänzt durch eine Begrenzung der
Zahl der Medizinstudienplätze sowie der Weiterbildungsplätze
zum Facharzt und Hausarzt. Die Bedarfsplanung in den Nieder-
landen setzt also bereits mit einem limitierten Zugang zur Aus-
bildung an. 

Zuständig für die Bedarfsplanung ist das Gesundheitsministe-
rium7, es bestimmt die Weiterbildungskapazitäten zum Haus-
arzt und ist für die Finanzierung zuständig. Auf seine Empfeh-
lung hin legt das Bildungsministerium8 nach Verhandlungen mit
den Universitäten die endgültige Zahl der Studienplätze für das
Fach Medizin fest und finanziert diese. 

Bezüglich zukünftig benötigter Medizinstudienplätze sowie
hausärztlicher Weiterbildungsplätze lässt sich das Gesundheits-
ministerium durch den Kapazitätsplanungsrat9 beraten. Dieser
Kapazitätsplanungsrat entstand im Jahr 1999 und vereint seit-
dem die Kapazitätsplanung der verschiedenen Arztberufsgrup-
pen und der Medizinstudienplätze zentral unter einem Dach10.
Seine Aufgaben umfassen die jährliche Erstellung eines Kapa-
zitätsplans für ärztliche und zahnärztliche Weiterbildungen, die
Weitergabe dieser Information an die Regierung und die Leis-
tungsanbieter sowie die Beratung der Regierung über benötigte
Medizinstudienplätze. Konkrete Maßnahmen und Lösungsvor-
schläge sollen jedoch nicht erarbeitet werden (Capaciteitsor-
gaan 2002). 

Der Kapazitätsplanungsrat setzt sich paritätisch aus Vertretern
der korporatistischen Akteure, also aus Vertretern der Berufs-

■ Hausärztliche Versorgungssituation
in den Niederlanden

In den Niederlanden sind sich alle Akteure des Gesundheitswe-
sens einig, dass ein Hausärztemangel herrscht und größtmögliche
Anstrengungen notwendig sind, um mehr Hausärzte auszubilden
und zusätzliche (Übergangs-)Lösungen zu finden6. Kontrovers
diskutiert wird über das Ausmaß der Unterversorgung. Dabei ist
festzuhalten, dass die Verteilung der Hausärzte regional hetero-
gen ist. Der LHV rechnet innerhalb der nächsten fünf Jahre mit ei-
nem Hausärztemangel von 30 Prozent, wenn keine politischen
Gegenmaßnahmen getroffen werden, während der Kapazitäts-
planungsrat von einem Hausärztemangel von 20 Prozent inner-
halb von zehn Jahren ausgeht (Bosman 2002). Das Gesundheits-
ministerium möchte angesichts solcher Prognosen die Schaffung
möglichst vieler Weiterbildungsplätze für Hausärzte finanziell un-
terstützen. 

Besonders gravierend ist der Hausärztemangel laut Van der
Velden et al. (2003) in den vier größten Städten der Niederlande.
Demnach ist die Versorgungsnachfrage der Bevölkerung hier be-
sonders groß, während das Angebot an Ärzten unterdurch-
schnittlich ist. Der Anteil der Allochtonen an der Stadtbevölke-
rung in den vier größten Städten betrug im Jahr 2001 41 Prozent.
Es wird davon ausgegangen, dass der Versorgungsbedarf dieser
Bevölkerungsgruppe 25 Prozent über dem der Gruppen der Au-
tochthonen liegt. Die Zahl der Hausärzte hat sich zwischen 1990
und 2001 um 14,7 Prozent erhöht, die vier größten Städte der
Niederlande verzeichneten allerdings nur einen Anstieg von 5,6
Prozent. Der Frauenanteil unter den Hausärzten nimmt mit dem
Urbanisierungsgrad zu, liegt in den vier größten Städten sogar
bei 35 Prozent (Landesdurchschnitt 26,3 Prozent) und ist mitver-
antwortlich für den hohen Anteil der Hausärzte, die in Teilzeit ar-
beiten. Obwohl in bestimmten Regionen der Niederlande ein
Hausärztemangel herrscht, gab es auf der anderen Seite im Jahr
2001 insgesamt 598 praxissuchende Hausärzte, die beispiels-
weise als Vertretung oder in Anstellung bei anderen Hausärzten
tätig waren (Kenens & Hingstman 2001). Dabei wollen sich die
praxissuchenden Hausärzte am liebsten in verstädterten Räumen
niederlassen und in einer Gemeinschaftspraxis arbeiten. Es be-
steht also eine Verteilungsproblematik der Hausärzte in den Nie-
derlanden.

Angesichts des zunehmenden Hausärztemangels ist eine
grundsätzliche Diskussion über die Position des Hausarztes in
den Niederlanden zur Zeit in vollem Gange. Dabei geht es unter
anderem darum, ob die Rolle des Gatekeepers überhaupt noch
zufriedenstellend ausgeführt werden kann. Die Zunahme an
Teilzeitarbeit erschwert eine kontinuierliche Betreuung des Pati-
enten durch den gleichen Hausarzt. Immer mehr Patienten
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gruppen, der Krankenversicherer und der Ausbildungseinrichtun-
gen, zusammen. Tabelle 3 zeigt die Systematik der niederländi-
schen Bedarfsplanung im Überblick. Mit der Erfassung der pla-
nungsrelevanten Daten für das Bedarfsplanungsmodell hat der
Kapazitätsplanungsrat die Forschungsinstitute Nivel und Pris-
mant beauftragt. Teilweise arbeiten Nivel und Prismant mit
dem Kapazitätsplanungsrat zusammen, wenn sie die Experten
des Rates bestimmte Entwicklungen (z.B. soziokulturelle Ent-
wicklungen und Arbeitszeitverkürzungen) schätzen lassen. 

Abbildung 1 zeigt eine schematische Darstellung des niederlän-
dischen Bedarfsplanungsmodells mit seinen planungsrelevanten
Faktoren. Kernstück des Modells ist dabei die Ermittlung einer-
seits des Angebots an hausärztlichen Arbeitsstunden sowie ande-
rerseits der Versorgungsnachfrage der Patienten in Arbeitsstunden
(Capaciteitsorgaan 2002). Das Angebot an Ärzten ergibt sich
zunächst aus der Anzahl der Studenten sowie aus der Anzahl der
Basisärzte, die an den verschiedenen Weiterbildungen teilneh-
men. Die Faktoren Ausbildungsinhalt, Ausbildungsdauer und Ab-

schlussquote sind dabei entscheidend. Die Anzahl der Studienan-
fänger wird durch die Zahl der Schulabgänger beeinflusst. Beim
Zustrom zu den Weiterbildungen spielt die Anzahl der verfügba-
ren Basisärzte („Pool" an Basisärzten) eine Rolle. Die Anzahl der
berufsausübenden Mediziner (und Zahnmediziner) wird durch die
Zuwanderung aus dem Ausland, die Reserven des Arbeitsmarktes
und die Berufsniederlegung auf Grund von u.a. Pensionierung, Ar-
beitsunfähigkeit, Tod und Migration beeinflusst. Das Angebot an
Ärzten wird in Vollzeitäquivalenten ausgedrückt. Berücksichtigt
wird auch die bestehende Tendenz zur Arbeitszeitverkürzung. Die
Versorgungsnachfrage der Bevölkerung wird durch demographi-
sche, epidemiologische und soziokulturelle Entwicklungen beein-
flusst. Weiterhin fließen die Faktoren „Substitution“ und „Techno-
logie“ ein. Substitution bedeutet in diesem Zusammenhang eine
Neuverteilung der Aufgaben zwischen den verschiedenen Berufs-
gruppen. Unter Technologie fällt zum einen der Einsatz neu ent-
wickelter medizinischer Apparatur, zum anderen die Steigerung
der Arbeitsproduktivität und der organisatorischen Effizienz.
Berücksichtigt werden auch die Faktoren Einsatz der Arzt-helfer,

t a b e l l e  3
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Ärzte in Weiterbildung und Assistenzärzte, sowie das Verhältnis
zwischen Arbeit am Patienten und patientenunabhängigen Tätig-
keiten sowie die Konsultationsdauer.  Nivel & Prismant (2002) ge-
hen nach einem Vergleich von Angebot und Nachfrage in ihren ak-
tuellen Berechnungen davon aus, dass ein Teil der Versorgungs-
nachfrage derzeit nicht gedeckt werden kann. 

Da die ärztliche Bedarfsplanung die Medizinstudienplätze und
die Weiterbildungsplätze reglementiert, muss der Zeithorizont
der Planung mindestens die Studiendauer (sechs Jahre) und Wei-
terbildungsdauer (für Hausärzte drei Jahre) umfassen. So wird
versucht, den zukünftigen Bedarf an Hausärzten auf zehn bis
zwanzig Jahre im Voraus zu ermitteln. Die zukünftig benötigte
Zahl der Weiterbildungsplätze und Medizinstudienplätze wird in
Form von verschiedenen Szenarien dargestellt, die folgende
Schätzparameter berücksichtigen: 
1. Szenario: hauptsächlich demographische Veränderungen
2. Szenario: zusätzlich soziokulturelle Entwicklungen, Substituti-

onseffekte und die Effizienz der medizinischen Versorgung 

3. Szenario: zusätzlich die Arbeitszeitverkürzung der Ärzte
4. Szenario: entspricht Szenario 2, geht jedoch von einem stärke-

ren Effekt dieser Schätzparameter aus.

Dadurch ergibt sich bei den Prognosen eine erhebliche Band-
breite. Beispielsweise werden für das Jahr 2012 je nach Szenario
zwischen 600 und 1394 benötigte Weiterbildungsplätze für
Hausärzte vorhergesagt. Der Kapazitätsplanungsrat favorisiert und
empfiehlt Szenario 3, liefert hierfür jedoch keine Begründung. In-
dessen hat das Gesundheitsministerium verlauten lassen, sich
möglichst eng an diese Empfehlungen halten zu wollen. 

■ Gründe für den Hausärztemangel

Der heutige Hausärztemangel resultiert hauptsächlich aus Fehlent-
scheidungen des Gesundheitsministeriums Anfang der neunziger
Jahre, die damals aus kostenpolitischen Überlegungen heraus ge-
troffen wurden. Verschiedene Seiten, beispielsweise der nieder-
ländische Hausärzteverband LHV, der Volksgesundheitsrat und

A b b i l d u n g  1

Bedarfsplanungsmodell Niederlande
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das Forschungsinstitut Nivel, wiesen damals auf die Notwendig-
keit einer Erhöhung der Weiterbildungsplätze für Hausärzte hin.
Als Finanzier der hausärztlichen Weiterbildungsplätze schien das
Gesundheitsministerium jedoch nicht von der Wichtigkeit einer Er-
höhung des Budgets für diese Plätze überzeugt. Andere tagespoli-
tische und finanzpolitische Erwägungen genossen damals anschei-
nend Priorität. Der Erfolg der damaligen Regierung bei der Kos-
tendämpfung im Gesundheitswesen hat sich inzwischen als Pyr-
rhussieg herausgestellt 11. Auf lange Sicht und in Anbetracht der
mit dem Hausärztemangel verbundenen Probleme und zusätzli-
chen Kosten muss von einem Misserfolg gesprochen werden. In
diesem Fall haben sich die Lösungen von gestern als die Probleme
von heute erwiesen.

Weiterhin kam es im Zusammenhang mit der Verlängerung der
hausärztlichen Weiterbildung von zwei auf drei Jahre im Jahr 1994
nicht zu einem ausreichenden Anstieg der Weiterbildungsplätze.
In der Folge schlossen 1996 und 1997 wesentlich weniger
Hausärzte die Weiterbildung ab als in den vorhergehenden und
folgenden Jahren, was bei der Bedarfsplanung nicht die notwendi-
ge Berücksichtigung fand. Unvorhergesehene Veränderungen der
Einflussfaktoren auf die Nachfrage nach hausärztlicher Versorgung
und das hausärztliche Angebot waren damals zum Teil nicht ab-
sehbar und führten ebenfalls zu einer Fehleinschätzung der Situa-
tion. Wie bereits beschrieben haben sich die Arbeitsumstände der
Hausärzte seit den achtziger Jahren gravierend verändert. Es kann
vermutet werden, dass sich gesellschaftliche Veränderungen und
gesundheitspolitische Entscheidungen trotz einer veränderten Be-
darfsplanungsmethodik und trotz des 1999 gegründeten Kapa-
zitätsplanungsrats auch in Zukunft sehr schwer vorhersagen las-
sen, insbesondere wenn der Prognosezeitraum 10-20 Jahre be-
trägt. Erneute Fehlprognosen scheinen vorprogrammiert. Die mo-
mentane Bedarfsplanungsmethode sowie der Kapazitätsplanungs-
rat werden zur Zeit von verschiedener Seite kritisiert. Ein Kri-
tikpunkt richtet sich dabei auf die Durchführung der Planung durch
die beteiligten Akteure (Berufsgruppen, Ausbildungseinrichtungen
und Krankenkassen), die ein zu starkes Interesse an bestimmten
Planungsergebnissen haben könnten oder Entscheidungen in
Form von Kompromissen treffen könnten. Die Werkgroep Markt-
werking, Deregulering en Wetgevingskwaliteit (MDW-Arbeits-
gruppe 2001, Arbeitsgruppe Marktwirkung, Deregulierung und
Gesetzgebungsqualität) befürwortet an Stelle einer Bedarfspla-
nung durch den Kapazitätsplanungsrat die Abschaffung der Zu-
gangsbeschränkungen zum Medizinstudium und zu den medizini-
schen Weiterbildungen, wie sie derzeit in den Niederlanden ge-
handhabt werden. Die aufgetretenen Fehlentscheidungen der Re-
gierung in den neunziger Jahren bekräftigt die MDW-Arbeitsgrup-
pe in ihrer Forderung. Eine Begrenzung der Ausbildungsplätze sei
zwar notwendig, um die Qualität der Ausbildung und damit auch
der ärztlichen Versorgung zu garantieren. Dies lasse sich jedoch

besser in dezentralen Prozessen zwischen den Ausbildungseinrich-
tungen und den Studenten bzw. den Ärzten erreichen. Überschuss
und Mangel an Ärzten könnten sich in relativen Einkommensver-
änderungen widerspiegeln und dem potentiellen Studenten den
gesamtgesellschaftlichen Bedarf signalisieren. 

■ Lösungsmöglichkeiten

Es wird versucht, die Ausbildungskapazität für Mediziner und
Hausärzte so schnell wie möglich auszuweiten. Die Zahl der Medi-
zinstudienplätze stieg denn auch innerhalb von fünf Jahren stark an
(von 1813 im Jahr 1998 auf 2800 im Jahr 2003). Auch bei den
Hausärzten ist die Zahl der Weiterbildungsplätze zwischen 1998
(336) und 2002 (473) deutlich um 41 Prozent angestiegen12. Die
Prognosen des Kapazitätsplanungsrates (2002) gehen jedoch von
einem Bedarf von jährlich 670 neuen Hausärzten aus. Nicht nur
die starke Ausweitung der Ausbildungsstrukturen bereitet schon
heute Probleme, gleichzeitig schwindet das Interesse am Beruf
des Hausarztes. Die Anzahl der Bewerber pro Ausbildungsplatz ist
von 3,3 (1994) auf nur noch 1,4 (2002) gesunken (Huisarts en Ver-
pleeghuisarts Registratie Commissie HVRC 2001, Registrierungs-
kommission für Hausärzte und Pflegeärzte). Eine Ausweitung der
hausärztlichen Weiterbildungsplätze ist zumindest auf kurze Sicht
nicht ausreichend. Darum stehen auch strukturelle Veränderungen
der medizinischen Ausbildung und Versorgung zur Diskussion.
Weiterhin werden kurzfristig und vorübergehend Notlösungen ge-
funden.

■ Überlegungen zu strukturellen Reformen betreffen die medizi-
nische Ausbildung sowie eine Neuverteilung der Aufgaben zwi-
schen den medizinischen Berufsgruppen. Der hausärztliche Not-
dienst hat sich bereits stark verändert. Bei der Medizinerausbil-
dung wird hauptsächlich über eine Aufteilung der Ausbildung in
unabhängige Blöcke sowie eine Straffung der Ausbildungszeit
nachgedacht. Die Projektgruppe „Der Arzt von morgen“  (Mey-
boom-de Jong 2002) kritisiert die geringen Wechselmöglichkeiten
innerhalb der Weiterbildungen und Schwierigkeiten bei der Teil-
zeitausbildung. Die Projektgruppe verweist auf den wachsenden
Frauenanteil unter den Ärzten und den Wunsch nach Arbeitszeit-
verkürzung. Kapazitätsprobleme bei den Weiterbildungsplätzen
führen zu zusätzlichen Verzögerungen nach dem Medizinstudium.
Eine Flexibilisierung der Ausbildung scheint notwendig, damit
weitergebildete Ärzte bereits mit 30 Jahren in das Berufsleben ein-
steigen können. Vorgeschlagen wird, im letzten Jahr des Medizin-
studiums eine Art Spezialisierung in Richtung angestrebter Weiter-
bildung anzubieten. Ferner müsse die Weiterbildung lückenlos an
das Studium anschließen. Die hausärztliche Weiterbildung ließe
sich auf diese Weise auf zwei bis zweieinhalb Jahre verkürzen. Die
Weiterbildungen sollten modular aufgebaut sein, wobei fachrich-
tungsübergreifende Module denkbar wären, und sollten auch in
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Teilzeit zu belegen sein. Als Beispiel für diese Art von Bestrebun-
gen soll die Universität Leiden aufgeführt werden, die seit 2002
ein verkürztes vierjähriges Medizinstudium für Studenten mit be-
stimmten Bachelor- oder Diplomabschlüssen anbietet. 

■ Die Schaffung neuer medizinischer Berufe zur Entlastung von
(Haus-)Ärzten bzw. die Substitution von ärztlichen Aufgaben
wird von verschiedenen Seiten empfohlen (Meyboom-de Jong
2002; Raad vor de Volksgezondheit, Welzijn en Sport RVZ 2002,
Rat  für Volksgesundheit und medizinische Versorgung). Zahlrei-
che Routinetätigkeiten, die nicht ausschließlich dem Hausarzt
bzw. Arzt vorbehalten sind, könnten demnach auch durch para-
medizinisches Personal übernommen werden. Am Universitäts-
klinikum in Groningen entstanden bereits 1998 Ausbildungen
zum „physician assistant“13 und zum „nurse practitioner “ (zwei-
und dreijährige Ausbildung), die hier beispielhaft erwähnt wer-
den sollen14. 

■ Angesichts des Hausärztemangels werden laut RVZ (2002) in-
nerhalb der nächsten Jahre zahlreiche Physician assistants
benötigt, die die Rolle des Hausarztes als Gatekeeper weiter
schwächen werden. Der RVZ empfiehlt auch die Schaffung von so
genannten leicht zugänglichen „walk-in-centers“15. Hier sollen
Nurse practitioners Patienten mit einfachen Beschwerden behan-
deln und gegebenenfalls an den Hausarzt weiterverweisen. So
könnte insbesondere in den vier Großstädten der Hausärzteman-
gel abgefangen werden.

■ Der hausärztliche Notdienst unterlag in der Vergangenheit
großen Veränderungen. Inzwischen sind die meisten Hausärzte
mit durchschnittlich zehn anderen Hausärzten in Hausarztgruppen
organisiert, die den Notdienst abwechselnd wahrnehmen. In letz-
ter Zeit entstehen jedoch auch weit größere Netzwerke, an denen
teilweise auch Krankenhäuser beteiligt sind. Es wird mit Call-Cen-
ters experimentiert, wobei ein Arzthelfer über die Notwendigkeit
eines Hausarzteinsatzes entscheidet. Allerdings häufen sich Be-
schwerden über diese Neuregelung, beispielsweise durch den
Verband der niederländischen Patienten- und Konsumentengrup-
pen. Um ältere Hausärzte länger im Berufsleben zu halten, ist auch
die Abschaffung der verpflichtenden Teilnahme am hausärztlichen
Notdienst im Gespräch.

Verschiedene kurzfristige Übergangslösungen konnten

bereits verwirklicht werden:

■ Krankenkassen versuchen, flexiblere Versorgungsformen zu ini-
tiieren, wofür sie seit kurzem weiterreichende Befugnisse erhalten
haben. So können sie beispielsweise Hausärzten ein Angestellten-
verhältnis anbieten und dabei die administrativen Aufgaben des
Hausarztes übernehmen. In der Praxis ist dies bereits an einigen

Orten geschehen, teilweise auch in multidisziplinären Verbänden
mit beispielsweise Zahnärzten, ambulanten Pflegediensten, Phy-
siotherapeuten und Apothekern. Der Hausarzt kann sich auf diese
Weise primär der medizinischen Versorgung der Patienten wid-
men. Es kommt auch zu finanziellen Beteiligungen von Kranken-
kassen an Hausarztpraxen.

■ Bereits im Oktober 2002 entstand auf Initiative zweier Kranken-
versicherungen ein mobiles Hausärzteteam, dass unter anderem
durch ein medizinisches Call-Center unterstützt wird und als Auf-
fangnetz für Patienten ohne festen Hausarzt dient. Der Einsatz soll
zeitlich begrenzt bleiben und ist insbesondere für Regionen ge-
dacht, in denen kein Praxisnachfolger für bestehende Hausarztpra-
xen gefunden werden kann. 

■ Weiterhin gründen Krankenversicherungen telefonische Infor-
mationsservices und beantworten in diesem Rahmen auch die
Frage, ob ein Hausarztbesuch sinnvoll erscheint.

■ Einige Hausärzte und Krankenversicherungen bieten Patienten
ohne festen Hausarzt E-Mail- oder telefonische Sprechstunden an.
Die E-Mail-Sprechstunden stoßen bisher allerdings auf sehr mäßi-
ge Resonanz. Besonders kompliziertere Fragen werden weiterhin
lieber im direkten Gespräch oder telefonisch zur Sprache gebracht
(Coumou et al. 2003).

■ Schließlich unterstützen Stiftungen und Arbeitsgemeinschaften
Hausärzte bei der Lösung verschiedenster Probleme, etwa bei der
Gründung von Gemeinschaftspraxen, der Schaffung von Not-
dienststrukturen und bei der Niederlassung oder sie fördern die
Zusammenarbeit mit regionalen Krankenhäusern. Auch das Ge-
sundheitsministerium hat eine Taskforce gegründet, die Hausärz-
ten bei der Lösung von praktischen Problemen auf lokalem Niveau
helfen soll16.

■ Relevanz für Deutschland

In Deutschland wird seit längerem versucht, die Position des Haus-
arztes zu stärken. Dabei wird gerne auf den Vorbildcharakter des
niederländischen Modells verwiesen. Dieser muss jedoch stark re-
lativiert werden, momentan ist die hausärztliche Versorgung mit
erheblichen Problemen konfrontiert und starken Veränderungen
unterworfen. Der heutige Hausärztemangel in den Niederlanden
ist auf eine Fehlplanung der hausärztlichen Kapazität zurückzu-
führen. Das Instrument der Zugangsbeschränkung zum Medizin-
studium (der Numerus fixus) sowie der Zugangsbeschränkung zur
hausärztlichen Weiterbildung haben ihr Ziel verfehlt. In diesem Zu-
sammenhang sind zwei Aspekte auch für Entscheidungsträger in
anderen Ländern von Bedeutung. Erstens ist die Bedarfsplanung
von Ärzten äußerst komplex. Eine Vielzahl von miteinander ver-
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1 Diese Höchstsätze werden durch den Rat für die Tarife im
Gesundheitswesen (College tarieven gezondheidszorg/CTG)
bestimmt, der wiederum an das Gesetz über Tarife im
Gesundheitswesen (Wet Tarieven Gezondheidszorg/WTG)
gebunden ist.

2 Neben diesen Tarifen gibt es noch eine Reihe von Sonderregelungen, 
die hier allerdings nicht besprochen werden sollen.

3 Jeder Hausarzt behandelt in der Regel sowohl gesetzlich als auch
privat versicherte Patienten. Dabei beträgt das Verhältnis durch-
schnittlich 65 zu 35 Prozent (Groenewegen & Delnoij 1997).

4 Auch hier gibt es weitere Sonderregelungen.
5 Wartelisten bestehen in den Niederlanden beispielsweise für

zahlreiche Operationen.
6 Starke Defizite bestehen auch bei der fachärztlichen Versorgung,

die fast ausschließlich in Kliniken stattfindet.
7 Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport/Ministerium

für Volksgesundheit, öffentliches Wohl und Sport.
8 Ministerie voor Onderwijs, Cultuur & Wetenschap/Ministerium

für Bildung, Kultur und Wissenschaft.

knüpften gesellschaftlichen Entwicklungen erschwert eine verläss-
liche Planung, insbesondere wenn der Zeithorizont der Planung
10-20 Jahren umfasst. Die gegenwärtigen Veränderungen des
hausärztlichen Berufsbildes sowie des Nachfrageverhaltens der
Bevölkerung lassen erahnen, dass sich an dieser Problematik auch
in Zukunft und trotz einer verfeinerten Planungsmethodik nichts
Wesentliches ändern wird. Eine gewisse Skepsis gegenüber den
aktuellen Prognosen der Bedarfsplanung ist also angebracht
(Höppner 2003). 

Zweitens zeigen die Entwicklungen in den Niederlanden, wie
sehr Bedarfsplanung und Politik miteinander verflochten sind. Die
Planung umfasst mehr als das Erstellen von Modellen zur Bedarfs-
prognose von Ärzten. Entscheidungen über zu treffende Maßnah-
men und Konsequenzen, die aus den Bedarfsplänen resultieren,
werden innerhalb politischer Prozesse getroffen. In der jüngeren
Vergangenheit basierten diese Entscheidungen hauptsächlich auf
Bestrebungen zur Kostendämpfung. Obwohl auf die Gefahr eines
Hausärztemangels hingewiesen wurde, nahm der politische Ent-
scheidungsträger aus finanziellen Erwägungen eine restriktive Hal-
tung ein. Zugangsbeschränkungen zum Studium oder zu den Wei-
terbildungen scheinen also ein riskantes Instrument zu sein, um
ein ausreichendes Angebot an Ärzten zu sichern. 

Zum gegenwärtigen Zeitpunkt kann in Deutschland von einer
ausreichenden hausärztlichen Versorgung bzw. in bestimmten Ge-
bieten von einer hausärztlichen Überversorgung gesprochen wer-
den (Klose & Uhlemann 2003). Allerdings werden insbesondere in
den neuen Bundesländern altersbedingt viele Hausärzte aus dem
Berufsleben ausscheiden, was innerhalb der nächsten zehn Jahre
in bestimmten Gebieten zu einer hausärztlichen Unterversorgung
führen könnte. Hier wären dann kreative und regional angepasste
Lösungen gefragt. Als Anregung könnten dabei einige der be-
schriebenen niederländischen Übergangsmaßnahmen wie die
mobilen Hausärzteteams in hausärztlich unterversorgten Regio-
nen oder medizinische Call-Center dienen. 

Im Gegensatz zu den Niederlanden ist die Situation unter den
Fachärzten in Deutschland gegenwärtig eher durch Überversor-
gung gekennzeichnet, wobei auch in der näheren Zukunft nur mit
vereinzelten Engpässen gerechnet wird. Somit böten sich in
Deutschland auch Kooperationsformen, Möglichkeiten der Ar-
beitsentlastung und eventuell Substitutionsmöglichkeiten zwi-
schen einzelnen Facharztgruppen und Hausärzten an. Auch eine
Förderung der Zusammenarbeit mit regionalen Krankenhäusern
wäre denkbar. Eine Entscheidung für eine Niederlassung scheint
letztendlich von vielen verschiedenen Faktoren abzuhängen. Da-
bei könnte ein hausärztlich unterversorgtes Gebiet mit mehr Ar-
beitsaufwand für den Hausarzt verbunden sein und eher gegen
eine Niederlassung sprechen. Ebenso verhält es sich mit be-

stimmten Bevölkerungs- oder Patientenstrukturen. So herrscht in
den Niederlanden insbesondere in sozialen Brennpunkten von
einigen Großstädten ein Hausärztemangel, weil von einem erhöh-
ten Versorgungsaufwand und vielen Problempatienten ausgegan-
gen wird. Solche Gebiete scheinen für die beinahe 600 praxissu-
chenden Hausärzte in den Niederlanden nicht attraktiv genug für
eine Niederlassung zu sein. In Deutschland hingegen weisen
Großstädte wie Berlin und Hamburg eine besonders hohe Arzt-
dichte auf, das Risiko einer hausärztlichen Unterversorgung be-
steht eher in ländlichen Gebieten der neuen Bundesländer. Gegen
eine Niederlassung könnten hier Erwägungen wie lange Wegzei-
ten, schlechte Infrastruktur oder zu geringe sozio-kulturelle Ange-
bote sprechen. Wie eine gezielte regionale Unterstützung durch
Krankenkassen und Gemeinden, beispielsweise in finanzieller
oder organisatorischer Hinsicht, den Anreiz zur Praxisübernahme
verstärken kann, bleibt abzuwarten. Ob sich in Deutschland (wie
in den Niederlanden) in Zukunft die Tendenz zur Bildung von Ge-
meinschaftspraxen und zur Arbeitszeitverkürzung abzeichnen
wird, ist ebenfalls schwierig vorherzusagen, hätte in dem Fall je-
doch auch eine Auswirkung auf das hausärztliche Angebot. 

Strukturelle Veränderungen der medizinischen Ausbildung
oder eine Neuverteilung der hausärztlichen Aufgaben aus Grün-
den eines Hausärztemangels scheint für Deutschland momentan
nicht relevant zu sein. Die Verkürzung der Ausbildungszeit durch
Abschaffung des Arztes in Praktikum (AiP) oder die Reform der
hausärztlichen Weiterbildung durch Einführung eines „Facharz-
tes für Innere und Allgemeinmedizin" basieren auf anderen
Überlegungen. ∆

Fußnoten
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