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Abstract

Die hausarztliche Versorgung steht vor zunehmenden
Herausforderungen: steigende Nachfrage aufgrund
des demografischen Wandels, eine alternde Arzte-
schaft und regionale Versorgungsengpasse. Einem
plausiblen Szenario zufolge wird es bis zum Jahr 2040
einen Rickgang der Anzahl der Hausarztinnen und
Hausarzte um etwa 2,5% geben. Gleichzeitig wird der
Bedarf an hausdrztlichen Leistungen demografiebe-
dingt um ca. 3% steigen. Die deutlichste Veranderung
wird sich jedoch in den durchschnittlichen Versor-
gungszeiten der Hausarztinnen und Hausarzte erge-
ben. So reduziert sich bis 2040 die durchschnittliche
wochentliche Versorgungszeit im Vergleich zum ge-
genwartigen Zeitpunkt um rund 3,3 Stunden. In der
Summe fallt das Verhaltnis aus angebotener Versor-
gungszeit und Versorgungsbedarf (Versorgungsrela-
tion) von rund 101 % auf 87 %. Diese Entwicklung wird

[—1=]-1—}
o/ o

die Regionen sehr unterschiedlich treffen. Wahrend die
demografische Wende in Bezug auf die hausarztliche
Versorgung in Ostdeutschland aktuell ihren Hohepunkt
erreicht hat und sich eine Verbesserung der Versor-
gungslage abzeichnet, wird sich die Versorgung in
Westdeutschland Uberwiegend verschlechtern. Be-
sonders betroffen sind Iandliche Raume sowohl in Ost-
als auch in Westdeutschland.

Mit gezielten Malinahmen wie der Reduzierung der
Auswanderung der Hausarztinnen und Hausarzte oder
anderen Formen der Arbeitsteilung und neuen Versor-
gungsformen, verbunden mit der Weiterbildung und Er-
machtigung therapeutischer und pflegerischer Berufe,
ware es maglich, das heutige Versorgungsniveau zu er-
halten. Um insbesondere die landlichen Raume vor einer
drohenden Unterversorgung zu bewahren, muss die
Ansiedlung des arztlichen Nachwuchses aktiv beein-
flusst werden. Bereits 3% gezielte Ansiedlung von Nach-
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wuchsarztinnen und -arzten wirden zur Vermeidung
von Unterversorgung, definiert ber eine Versorgungs-
relation von weniger als 75 %, ausreichen. Gelingt es,
10% des arztlichen Nachwuchses gezielt in Regionen
mit drohender Unterversorgung anzusiedeln, waren be-
zlglich der hausarztlichen Versorgung regional gleich-
wertige Lebensverhaltnisse moglich.

Die vorliegende Studie kommt zu diesen und weiteren
Ergebnissen beziiglich der zukilnftigen Entwicklungen
in der hausadrztlichen Versorgung. Mithilfe einer Befra-
gung von Hausarztinnen und Hausarzten wurden
hierflr Trends in deren Arbeitsleben erforscht und auf
die Daten des Bundesarztregisters ibertragen. In
ca. 5.000 Szenarien wurde das breite Spektrum maog-
licher Entwicklungen im hausarztlichen Angebot und
Bedarf projiziert.

Hintergrund

Die hausarztliche Versorgung in Deutschland ist ein
zentraler Bestandteil des Gesundheitssystems. Haus-
arztinnen und Hausarzte sind oftmals die erste Anlauf-
stelle fur Patientinnen und Patienten und ibernehmen
neben der Grundversorgung auch eine Lotsenfunktion.
Diese wichtige Funktion in der Gesundheitsversorgung
soll nach dem Willen der Regierungskoalition weiter
gestarkt werden. So sieht der Koalitionsvertrag ein Pri-
mararztsystem vor, in dem Hausarztinnen und Haus-
arzte zur ersten Anlaufstelle fir die Uberwiegenden
Belange der Patientinnen und Patienten werden sollen,
um so unnotige Doppel- und Mehrfachuntersuchun-
gen zu vermeiden und eine noch gezieltere Weiterlei-
tung zur facharztlichen Versorgung zu gewahrleisten
(CDU, CSU, SPD, 2025). Bisher ohne Uberweisung
wahrgenommenen Facharztbesuchen soll eine Kon-
sultation der Hausarztin bzw. des Hausarztes voraus-
gehen, was die Zahl der Arzt-Patienten-Kontakte wei-
tererhohen wiirde. Angesichts eines derart erweiterten
Versorgungsauftrags stellt sich die Frage, ob die haus-
arztliche Versorgung fir diese zusatzliche Herausfor-
derung bereits ausreichend aufgestellt ist und es in Zu-
kunft sein wird. Denn nicht nur politische Wiinsche,
sondern auch demografische Zwange werden in Zu-
kunft auf die Versorgung einwirken.
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Im Jahr 2024 nahmen 55.435 Hausarztinnen und
Hausdrzte an der Versorgung teil (Kassendrztliche
Bundesvereinigung, 2025). Ein Drittel von ihnen war
bereits Uber 60 Jahre alt, so dass je nach Schatzung
zwischen 1.700 und 1.900 Hausarztinnen und Haus-
arzte pro Jahr den Beruf verlassen werden (Nolting
et al, 2021; van den Bussche, 2019). Dem stehen
ca. 1.600 Facharztanerkennungen gegeniber (Durch-
schnitt 2010 bis 2023; Bundesarztekammer, 2025).
Obwohl die Zahl der Anerkennungen in den letzten Jah-
ren auf durchschnittlich ca. 1.800 stark angestiegen ist,
zeichnet sich ein Nachwuchsmangel ab. Veranderte Er-
wartungen an den Beruf und ein steigender Anteil von
Arztinnen und Arzten in Teilzeitmodellen sowie neue
technische und burokratische Anforderungen flihren
zu einer sinkenden Versorgungszeit, die fir Patientin-
nen und Patienten zur Verfligung steht (Kassenarztli-
che Bundesvereinigung, 2023). Eine Studie der Robert
Bosch Stiftung kommt daher auf eine Zahl von 10.851
unbesetzten Hausarztsitzen bis zum Jahr 2035 (van
den Bussche, 2019). Gleichzeitig steigt der Bedarf an
einer umfassenden Grundversorgung, insbesondere in
landlichen Regionen. Die demografische Entwicklung
flhrt einerseits zu einer Alterung der Bevolkerung und
andererseits zu einer Ausdinnung der landlichen Regi-
onen. Die Primarversorgung steht vor der wachsenden
Herausforderung, all diesen Veranderungsfaktoren ge-
recht zu werden.

Der vorliegende Artikel analysiert die Zukunftsper-
spektiven der hausarztlichen Versorgung in Deutsch-
land. Basierend auf einer Befragung von Hausarztinnen
und Hausarzten der Bertelsmann Stiftung (BSt-Arzte-
befragung; Bertelsmann Stiftung, 2025) beschreibt der
Beitrag eine Projektion der hausarztlichen Versorgungs-
situation bis zum Jahr 2040, analysiert die aktuellen
Trends und diskutiert mogliche Malinahmen zur Siche-
rung einer flachendeckenden medizinischen Grundver-
sorgung. Erstmals werden dabei auch die veranderten
Trends in der Bedarfsentwicklung der Bevdlkerung und
der Arbeitssituation der Arzteschaft seit der Corona-
pandemie berlcksichtigt.



Datengrundlagen und empirische
Rahmenbedingungen

Ein Blick in die Zukunft der hausdrztlichen Versorgung
gelingt nur, wenn man die Perspektive der heute und
zukiinftig tatigen Arztinnen und Arzte einnimmt und
deren Bedlrfnisse, Herausforderungen und Zielvor-
stellungen analysiert. Zu diesem Zweck wurde eine
bundesweit reprasentative Befragung von Hausarztin-
nen und Hausarzten durchgefihrt.

Hausarztebefragung der Bertelsmann
Stiftung (BSt-Hausarztebefragung)

Die BSt-Hausdrztebefragung ist eine teilstandardi-
sierte Befragung von angestellten und freiberuflich
tatigen Hausarztinnen und Hausarzten durch die Ber-
telsmann Stiftung und das Institut fir Gesundheits-
versorgungsforschung und Klinische Epidemiologie
der Universitat Marburg (Bertelsmann Stiftung, 2025).
Die Befragung wurde einmalig in einem Zeitraum von
November 2024 bis Februar 2025 mittels Papier- und
Online-Fragebogen durchgefuhrt. Dabei wurden
15.000 Fragebodgen an zufdllig ausgewahlte Hausarz-
tinnen und Hausarzte (gemal Bundesarztregister;
entspricht ca. 27 % der Hausarztinnen und Hausarzte
in Deutschland) verschickt. Es konnten 3.687 gliltige
Rickmeldungen eingesammelt werden (Ricklauf-
quote: 25%). Der Fragebogen enthielt unter anderem
Fragen zum Tatigkeitsumfang, zu Veranderungswiin-
schen sowie zu Ruhestandswiinschen der Arztinnen
und Arzte.

Versorgungsumfange im Status quo

In diesem Rahmen wurden angestellte und freiberufli-
che Hausarztinnen und Hausarzte befragt ,Wie viele
Stunden haben Sie in lhrer letzten regularen Arbeits-
woche hausdrztlich gearbeitet? Beziehen Sie dabei
bitte Ihre gesamte berufliche Tatigkeit einschliel3lich
Fort- und Weiterbildung ein. Davon fiir — Patienten-
sprechstunden — Hausbesuche!” Die Arbeitszeit fir
Patientensprechstunden und Hausbesuche haben wir
als Versorgungszeit an Patientinnen und Patienten
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bewertet. Die durchschnittliche Antwort der freiberuf-
lich tatigen Arztinnen und Arzte im Panel betrug
38,2 (Quartilsabstand = [31; 44]) Stunden. Zum Ver-
gleich: GemaR Zi-Praxispanel aus dem Jahr 2023 be-
trug die wochentliche Arbeitszeit der Inhaberinnen
und Inhaber von Hausarztpraxen 48,7 Stunden. Davon
entfielen 39,4 Stunden auf die Patientenversorgung
und 8,0 Stunden auf die Praxisflihrung. Abzuziehen
sind durchschnittlich 36,6 Fehltage durch Krankheit
und Urlaub (zZi, 2023).

Fiir angestellte Arztinnen und Arzte betrug die durch-
schnittliche Antwort auf die entsprechende Frage nach
der Versorgungszeit 28,3 (Quartilsabstand = [21; 34])
Stunden. Eine entsprechende Zahl wurde im Zi-Praxis-
panel nicht ausgewiesen. Dennoch gibt die Antwort-
verteilung der angestellten Arztinnen und Arzte im Zi-
Praxispanel einen guten Eindruck zur Plausibilitat.
Denn auch im Zi-Praxispanel lag die hdufigste Antwort
(mit 23 %) der angestellten Arztinnen und Arzte mit 15
und 20 Wochenstunden deutlich unterhalb der selbst-
standigen Hausarztinnen und Hausarzte mit 34 bis
40 Stunden (Zi, 2023).

Des Weiteren konnten zum Teil deutliche Unterschiede
in der Versorgungszeit nach Alter, Geschlecht und Re-
gion beaobachtet werden. Mittels einer linearen Regres-
sion auf den Antworten der BSt-Hausdrztebefragung
wurden die Effekte der jeweiligen Merkmale bestimmt.
Abbildung 1 zeigt die hiertber pradiktierten durch-
schnittlichen Versorgungszeiten bestimmter Gruppen
von Hausarztinnen und Hausarzten. Deutlich erkenn-
bar sind die hoheren Teilzeitquoten der Arztinnen und
der Lebensaltersverlauf der Versorgungszeit. Begin-
nend mit 33 Stunden bei den Frauen bzw. 36 Stunden
bei den Mannern zu Beginn der selbststandigen Tatig-
keit, steigt die Versorgungszeit auf bis ca. 40 Stunden
um das 55. Lebensjahr der Manner bzw. 65. Lebensjahr
der Frauen an. Kurz vor der Rente wird mit 39 Stunden
wieder etwas weniger gearbeitet. Diese Werte stim-
men gut mit den Daten des Mikrozensus 2017 Uberein
(Kogel et al., 2023).

Die regionalen Unterschiede sind vergleichsweise ge-
ring. So gibt es insbesondere in Grol3stadten eine Ten-
denz zu kirzeren Versorgungszeiten (36 Stunden zu
39 Stunden in diinn besiedelten Regionen und 38 Stun-



den in Kreisen mit Verdichtungsansatzen). Gemal
Zi-Praxispanel betragt der Unterschied zwischen Stadt
und Umland demgegeniiber -2,0 Stunden und zwi-
schen Stadt und Land -3,1 Stunden (Zi, 2023).

Bei angestellten Hausdrztinnen und Hausarzten fallen
die Unterschiede etwas geringer aus. So fallt die Ein-
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stiegsversorgungszeit (30, 35) zundchst auf 26 bzw.
31 Stunden (Frauen/Manner), um anschlieend erneut
auf 29 bzw. 32 Stunden zu steigen. Ab 65 Jahren wird
nur noch selten Vollzeit gearbeitet, so dass die durch-
schnittliche Wochenarbeitszeit auf 25 Stunden sinkt. Es
konnten keine signifikanten regionalen Unterschiede
beobachtet werden.

Abbildung 1: Mittlere aktuelle Versorgungszeit fiir Patientinnen und Patienten von Arztinnen und
Arzten eines bestimmten Alters, Geschlechts und einer bestimmten Region; Regressionsergebnisse
der BSt-Hausarztebefragung (marginale Effekte inklusive 95 %-Konfidenzintervall)
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Kreistyp: diinn besiedelter landlicher Kreis
Kreistyp: kreisfreie GroRBstadt

Kreistyp: Iandlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen
Kreistyp: stadtischer Kreis
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Zukiinftige Versorgungsumfange

Neben ihren aktuellen Arbeitsumfangen wurden die
Hausarztinnen und Hausarzte auch nach ihren Vorstel-
lungen hinsichtlich der zukinftigen Arbeitsumfange
bzw. des angestrebten Versorgungsauftrags befragt.

Von den niedergelassenen Arztinnen und Arzten, die
angaben, keine konkreten Plane fir eine Praxisaufgabe
zu haben, antworteten 23% auf die Frage ,Haben Sie
konkrete Plane, innerhalb der ndachsten finf Jahre den
Umfang lhres personlichen Versorgungsauftrags (Ver-
tragsarztsitz) zu andern?” mit ,Ja" Es wurde fast aus-
schlieBlich eine Reduzierung des Arztsitzes gewiinscht,
namlich im Durchschnitt ca. ein Viertelsitz weniger
(=0,23 Sitze). Bei einem Wechsel von einem vollen Sitz
zu einem Dreiviertelsitz entspricht dies einer Reduktion
der Versorgungszeit von 5,35 (95%-KI = [3,56; 7,15])
Stunden (Hinweis: KI = Konfidenzintervall).

Von den angestellten Arztinnen und Arzten, die nicht
angegeben haben, in den ndchsten fiinf Jahren in den
Ruhestand zu gehen, gaben 38% auf die Frage ,Haben
Sie konkrete Plane, innerhalb der nachsten funf Jahre
lhre vertraglich vereinbarte Wochenarbeitszeit zu re-
duzieren oder zu erhohen?” eine positive Antwort,
davon 50 % mit Arbeitszeitreduzierung. Im Durchschnitt
wurden 0,5 (95%-KI = [0,07, 0,93]) Stunden weniger
Arbeitszeit gewtinscht.
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Erneut geben die Ergebnisse einer linearen Regression
Auskunft ber die spezifischen Unterschiede der ge-
winschten Versorgungszeit (siehe Abbildung 2). Es
zeigte sich, dass die Uberwiegende Mehrheit der Haus-
arztinnen und Hausarzte — insbesondere die alteren —
in Zukunft weniger arbeiten mochte. Mit 36 bzw.
32 Stunden (Manner/Frauen) lag die gewlinschte Ver-
sorgungszeit im Berufseinstieg als selbststandige Arz-
tin bzw. selbststandiger Arzt zwar auf dem aktuellen
Niveau, doch lag der angegebene altersspezifische
Wunschanstieg mit bis zu 39 bzw. 36 Stunden deutlich
unterhalb der aktuellen Versorgungszeit. Ab einem
Alter von 60 Jahren, insbesondere aber ab 65 Jahren,
wurde sehr haufig eine Reduzierung des Praxissitzes
um ein Viertel bis zur Halfte gewtinscht, sofern die
Rente noch nicht angestrebt wurde. Hieraus resultierte
eine gewtlinschte Reduktion des Versorgungsumfangs
auf 29 bzw. 35 Stunden. In den diinn besiedelten Land-
gebieten sowie in den Gro3stadten wiinschte man sich
zudem eine deutliche Reduzierung der Wochenarbeits-
zeit von 40 auf 38 Stunden. Doch auch in GroRstadten
wurde eine Reduktion von 36 auf 34 Stunden ge-
wiinscht.
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Abbildung 2: Mittlere gewiinschte Versorgungszeit fiir Patientinnen und Patienten von Arztinnen und
Arzten eines bestimmten Alters, Geschlechts und einer bestimmten Region; Regressionsergebnisse der
BSt-Hausarztebefragung (marginale Effekte inklusive 95 %-Konfidenzintervall)
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Quelle: BSt-Arztebefragung, eigene Berechnungen

Ein weiterer Faktor im Hinblick auf die Winsche im Zu-
sammenhang mit der Versorgungszeit ist die Verande-
rung des Anstellungsverhaltnisses von Hausarztinnen
und Hausarzten. Um dies abzubilden, wurde den Haus-
arztinnen und Hausarzten die folgende Frage gestellt:
.Planen Sie, Ihre hausarztliche Tatigkeit nach der Praxis-
abgabe im Angestelltenverhaltnis fortzusetzen?” Diese

Frage wurde von 36,13% (95 %-KI = [30,96 %; 41,64 %])
der Frauen und 29,05% (95%-KI = [25,20%; 33,23%])
der Manner bejaht. Umgekehrt gaben 4,48% (95 %-Kl =
[3,05%; 6,51%]) Frauen und 12,98% (95 %-KI = [9,45%;
17,56%]) Manner an, von einer abhangigen Beschafti-
gung in die Selbststandigkeit wechseln zu wollen.



Ruhestand

Auch wenn sich einige Arztinnen und Arzte eine weitere
angestellte Tatigkeit vorstellen kénnen, bedeutet der
Ruhestand in der Regel das Ende der regularen Versor-
gungsleistung durch einen Hausarzt bzw. eine Hausarz-
tin. Auf die Frage ,Haben Sie konkrete Plane, Ihre haus-
arztliche Tatigkeit in den nachsten fiinf Jahren endgiltig
aufzugeben, z.B. in den Ruhestand zu gehen?" bzw.
.Haben Sie konkrete Plane, Ihre Praxis in den nachsten
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funf Jahren abzugeben?” wurden digjenigen, die mit ,Ja"
geantwortet haben, gebeten, das Jahr der Aufgabe der
hausarztlichen Tatigkeit anzugeben. Diese Angabe bil-
dete zusammen mit dem Geburtsjahr der Arztinnen und
Arzte das gewiinschte Renteneintrittsalter fiir die wei-
terfiihrende Analyse. Der Mittelwert lag bei 66,9 (Quan-
tilsabstand = [64; 69]) Jahren. Eine lineare Regression
ergab keine signifikanten regionalen oder kohortenspe-
zifischen Unterschiede, jedoch signifikante Unter-
schiede nach Geschlecht und Selbststandigkeit.

Tabelle 1: Geschitztes Renteneintrittsalter der Arztinnen und Arzte nach Freiberuflichkeit und Geschlecht

angestellte Arztinnen und Arzte

Frauen

65,0 (95%-Kl = [63,4; 66,6])

freiberufliche Arztinnen und Arzte

64,8 (95%-Kl = [64,0; 65,5])

Manner

72,2 (95%-K| = [70,3; 74,11)

67,6 (95%-Kl = [67,0; 68,2])

Quelle: BSt-Arztebefragung, eigene Berechnungen

Um abzubilden, wie viele Arztinnen und Arzte vor dem
Renteneintritt versterben, wurde neben dem gewtinsch-
ten Renteneintrittsalter zusatzlich die statistische Le-
benserwartung der Arztinnen und Arzte beriicksichtigt.
Quelle hierfiir waren die Periodensterbetafeln des Sta-
tistischen Bundesamts (Destatis, 2025).

Amtliche Statistiken

Amtliche Statistiken lieferten die Basis fir die Anzahl
und die Verteilung von Hausarztinnen und Hausarzten
im Status quo sowie zu Aspekten wie Studium und
Ausbildung, Migration und Anerkennung.

Bundesarztregister, Bedarfsplanungs-
umfrage, Agentur fiir Arbeit

Die Datengrundlage fiir den Bestand und die Projektion
der hausarztlichen Versorgung bildete das Bundes-
arztregister. In dem auf Bundesebene von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV) geflihrten Register
sind alle an der vertragsadrztlichen Versorgung teilneh-
menden Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten verzeichnet. Die ent-

haltenen Daten umfassen unter anderem das
Fachgebiet und den Schwerpunkt, den Praxisstandort
sowie Alter und Geschlecht aller Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte sowie angestellten Arztinnen und Arz-
ten. Fir die vorliegende Analyse wurden ausschlieBlich
Arztinnen und Arzte aus dem Fachgebiet der Haus-
arzte mit dem Stand 31. Dezember 2024 betrachtet,
Demnach nahmen 55.435 Hausarztinnen und Haus-
arzte an der Versorgung teil. Davon waren 5.273 in
einer Einrichtung wie einem Medizinischen Versor-
gungszentrum angestellt, 10.640 waren in einer freien
Praxis angestellt und 39.522 waren selbststandig. Das
Durchschnittsalter der Arztinnen und Arzte lag bei
55,1 Jahren, 21,0 % waren zwischen 60 und 65 Jahre alt
und 16,1 % waren bereits alter als 65 Jahre.

Die zentrale RechengroBRe war jedoch nicht die Perso-
nenanzahl, sondern das Bedarfsplanungsgewicht. Das
Bedarfsplanungsgewicht driickt den Teilnahmeumfang
der individuellen Arztin bzw. des individuellen Arztes
aus. Zur Bildung dieser GroRe wurden die Daten des
Bundesarztregisters um Kennzahlen aus der Bedarfs-
planungsumfrage sowie einer Sondererhebung der
Bundesagentur flr Arbeit erganzt. Dabei handelt es
sich um die regionalen Haufigkeiten der besetzten Ver-
tragsarztsitze (viertel, halb, drei viertel, voll) sowie der



angestellten Arztinnen und Arzte (8.140: Arztinnen
und Arzte [0. S. ] und 8.142: Facharztinnen und Fach-
arzte fir Innere Medizin nach KIdB 2010) in hausarztli-
chen Praxen (8.621: Arztpraxen filr Allgemeinmedizin
nach Wz 2008) in Voll- bzw. Teilzeit.

Die Summe der Bedarfsplanungsgewichte betrug zum
Stand 31. Dezember 2024 fiir Hausarztinnen und Haus-
arzte 51.407. Davon waren 4.326 angestellt in Einrich-
tungen, 8.232 angestellt in freien Praxen und 38.849
freiberuflich selbststandig.

Medizinischer Nachwuchs

Der Nachwuchs an Hausarztinnen und Hausarzten
setzt sich einerseits aus Absolvierenden des Studiums
der Humanmedizin (ohne Zahnmedizin) sowie der Wei-
terbildung zum Hausarzt bzw. zur Hausdrztin zusam-
men und wird andererseits durch Zuwanderung aus
dem Ausland erganzt. Die Daten zur Anzahl der Studi-
enplatze in der Humanmedizin nach Geschlecht und
Bundesland stammen aus dem Bildungsbericht (Ta-
belle 21311) des Statistischen Bundesamts (Destatis).
Die Zahl der Absolvierenden konnte der Statistik der
Deutschen Hochschulmedizin e.V. entnommen wer-
den (Deutsche Hochschulmedizin, 2025). Demnach
liegt die Zahl der jahrlichen Immatrikulationen bei
10.000-11.000 und die Zahl der jahrlichen Absolvie-
renden bei ca. 10.500. Von diesen gehen ca. 3% direkt
ins Ausland und 2% absolvieren keine Facharztausbil-
dung (Jacob et al, 2023; Lipovsek et al,, 2024). Die
Quote der Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin /
Innere Medizin und Allgemeinmedizin (Hausarzt) lag
laut Statistik der Bundesarztekammer zum 31. De-
zember 2023 bei 13,7 % (Bundesarztekammer, 2025).
Insgesamt ergab sich damit ein Anteil von ca. 13% der
Absolvierenden, die als Nachwuchs fir die hausarztli-
che Versorgung zur Verfligung stehen.

Bezliglich der Migration von Arztinnen und Arzten gibt
es zwei Datenquellen: das Anerkennungsmonitoring des
Bundesinstituts flir Berufsbildung (BIBB) und die Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes (Abwanderung
von Arztinnen und Arzten), die sich wiederum auf die
Bundesarztekammer (BAK) bezieht (BIBB, 2024). Laut
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diesen Quellen wanderten in den vergangenen Jahren
jahrlich ca. 9.000 Arztinnen und Arzte nach Deutschland
ein, wahrend 2.200 das Land verliel3en. Der Grol3teil der
migrierenden Arztinnen und Arzte war im stationaren
Sektor angestellt. Etwa 12 % entfielen auf den ambulan-
ten Sektor. Unter der Annahme, dass sie sich entspre-
chend ihrer Haufigkeit Uber alle Fachgruppen verteilen,
ergibt sich ein Nettomigrationspotenzial flr die haus-
arztliche Viersorgung von ca. 245 Arztinnen und Arzten
jahrlich ([9.000-2.200] * 12% * 30%).

Demografische Bevdlkerungsvorausbe-
rechnung der Bertelsmann Stiftung (BSt-
Bevdlkerungsprojektion)

Neben der Entwicklung des Versorgungsangebots im
hausarztlichen Bereich ist die demografische Entwick-
lung der Bevolkerung ein maligeblicher Treiber des zu-
kinftigen Versorgungsniveaus. Bevolkerungsprojektio-
nen liefern grundlegende Erkenntnisse Gber mogliche
Entwicklungen. Die vorliegende Analyse stiitzt sich auf
die Bevolkerungsprojektionen der BSt in der zuletzt ak-
tualisierten Fassung vom April 2024 (Loos et al., 2024).
Die Projektion bezieht sich auf die Basisjahre 2014 bis
2020 und schatzt die Bevdlkerungsentwicklung auf Ge-
meindeebene bis zum Jahr 2040. Datengrundlage
waren Basisdaten der Statistischen Amter, differenziert
nach Region, Alter und Geschlecht, die Annahmen ori-
entierten sich an der 15. koordinierten Bevolkerungs-
vorausberechnung (Statistisches Bundesamt). Details
konnen der Studie ,Wegweiser Kommune” entnommen
werden (Loos et al., 2024).

Methodisches Vorgehen

Die Projektion der hausarztlichen Versorgung bis zum
Jahr 2040 wurde jeweils Uber ein Markov-Modell fir
die Entwicklung der hausarztlichen Kapazitaten und fir
die Entwicklung des hausdrztlichen Bedarfs modelliert
(Abbildung 3).
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Abbildung 3: Methodisches VVorgehen bei der Projektion der hausarztlichen Versorgung bis zum Jahr 2040
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Quelle: eigene Darstellung

Ein Markov-Modell wendet Ubergangswahrscheinlich- berlicksichtigt die demografische Entwicklung der Be-
keiten auf die Besetzung von Personengruppen mit volkerung. Attribute waren Alter, Geschlecht und Re-
bestimmten Attributen an, um deren Veranderung von gion (Mittelbereich). Die Verteilungsgrofien fir beide
einem Jahr zum nachsten zu charakterisieren. Inner- Modellteile waren das Angebot und der Bedarf in Voll-
halb des Markov-Modells zur Entwicklung der haus- zeitaquivalenten. Ein Vollzeitaquivalent entsprach hier-
arztlichen Kapazitaten wurden das Ausscheiden aus bei der Versorgungszeit, die eine reprasentative Haus-
der Versorgung durch Tod oder Verrentung sowie die arztin bzw. ein reprasentativer Hausarzt im Jahr 2024
Veranderung der arztindividuellen Versorgungszeit be- zur Verfligung gestellt hat.

rlcksichtigt. Zur Differenzierung wurden die Attribute

Anstellungsverhaltnis, Alter, Geschlecht und Region Die ZielgrdfRe der Projektion war die Versorgungsrela-
(definiert als Mittelbereich) herangezogen. Erganzend tion, definiert als das Verhaltnis der insgesamt ange-
wurde der hausarztliche Nachwuchs durch Migration botenen Versorgungszeit (in Vollzeitaquivalenten) zum
und Facharztausbildung in das Modell integriert. Das Bedarf an Versorgungszeit (ebenfalls in Vollzeitaquiva-
Markov-Maodell zur Entwicklung des Hausarztbedarfs lenten).



Altersbedingtes Ausscheiden

Ausgehend von den angebotenen Vollzeitaquivalen-
ten bildete das Markov-Modell fir die Hausarztinnen
und Hausarzte das (altersbedingte) Ausscheiden aus
der Versorgung ab. Das Ausscheiden erfolgte im Mo-
dell durch Tod oder durch den endgtiltigen Eintritt in
den Ruhestand. Die Ubergangswahrscheinlichkeit fiir
das Ausscheiden aus der Versorgung wurde Uber
einen Abgleich des bekannten Lebensalters der Arz-
tinnen und Arzte und des gewiinschten Rentenein-
trittsalters bzw. der Lebenserwartung bestimmt.
Wahrend hierbei die personenindividuelle Lebenser-
wartung gemal Alter und Geschlecht der Hausarztin-
nen und Hausarzte aus den Periodensterbetafeln
Ubertragen wurde, wurde das gewtinschte Rentenein-
trittsalter Uber die Regressionskoeffizienten der ent-
sprechenden Frage aus der BSt-Hausdrztebefragung
pradiktiert. Unterscheidungsmerkmale waren das An-
stellungsverhaltnis und das Geschlecht, da sich keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Region
zeigten (vgl. Tabelle 1).

Tod und Ruhestand sind konkurrierende Griinde fiir das
Ausscheiden aus der Versorgung. Um diesem Aspekt
Rechnung zu tragen, wurde die Ubergangswahrschein-
lichkeit fir das Ausscheiden aus der Versorgung durch
Faltung der Wahrscheinlichkeitsverteilungen der bei-
den Griinde gebildet (fiir eine mathematische Darstel-
lung siehe Anhang A2).
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Statuswechsel

Fir die Ubergénge zwischen angestellten und nieder-
gelassenen Hausdrztinnen und Hausarzten wurde je-
weils ein logistisches Regressionsmodell auf den
Daten der BSt-Hausarztebefragung geschatzt. Als Ein-
flussvariablen wurden das Alter, das Geschlecht und
der siedlungsstrukturelle Kreistyp des Praxisstandorts
verwendet. Die Ubergangswahrscheinlichkeiten erga-
ben sich aus der Ubertragung und der Pradiktion der
Regressionsmodelle der BSt-Hausarztebefragung auf
die Daten des Bundesarztregisters.

Versorgungsumfange und deren
Anderung

Es wurde angenommen, dass die jeweiligen Arztinnen
und Arzte eine Versorgung in Hohe des im Status quo
erwarteten Umfangs anbieten. Dieser erwartete Ver-
sorgungsumfang wurde mittels eines linearen Regres-
sionsmodells (vgl. Abbildung 1) unter Berlcksichtigung
des Anstellungsverhaltnisses, des Alters, des Ge-
schlechts und des Tatigkeitsorts (Siedlungsstruktur)
ermittelt. Ferner wurde angenommen, dass Arztinnen
und Arzte ihren Versorgungsumfang innerhalb von
funf Jahren an ihren Wunschumfang anpassen. Auch
dieser gewlinschte Versorgungsumfang wurde mittels
eines linearen Regressionsmodells unter Berlcksichti-
gung der genannten Charakteristika ermittelt (vgl. Ab-
bildung 2).

Es ist zu beachten, dass der Versorgungsumfang im
Status quo anhand der Charakteristika der Arztinnen
und Arzte im Status quo bestimmt wurde. Der Wunsch-
umfang anderte sich im Laufe der Projektion jedoch mit
den Charakteristika Alter, Anstellung und Standort. Der
projizierte Versorgungsumfang ergab sich letztlich aus
dem Versorgungsumfang des Vorjahrs und einem
Fiinftel des Abstands zum Wunschumfang (siehe An-
hang A5).
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Hausarztlicher Nachwuchs Die prognostizierte Gravitation einer Region wurde
immer dann angesetzt, wenn eine rechnerische Zulas-
Der hausarztliche Nachwuchs wurde im Modell Gber die sungsmaglichkeit bestand. Als zulassungsfahig wur-
beiden Komponenten Studienabschluss und Facharzt- den Regionen bis zum Erreichen der Zulassungssperre
ausbildung sowie Migration und Anerkennung model- von 110% Versorgungsrelation (als offene Planungs-
liert. Dazu wurde jeweils eine Anzahl an zusatzlichen bereiche gewertet) sowie Nachbesetzungen in Regio-
Arztinnen und Arzten in das Modell integriert, die sich nen mit bis zu 140% Versorgungsrelation (gemaf
aus Statistiken der Deutschen Hochschulmedizin, der Kann-Regelung zwischen Krankenkassen und KVen,
Bundesarztekammer und des BIBB-Anerkennungsmo- danach Soll-Regelung fir entfallende Nachbesetzun-
nitorings ergab (vgl. vorheriges Kapitel). Die Attribute gen) gewertet. Bei Uberschreitung der Zulassungs-
Alter, Geschlecht, Praxisstandort und Niederlassung moglichkeit wurde die jeweilige Gravitation auf O ge-
gegeniber Anstellung wurden wie folgt festgelegt: setzt und der Uberzdhlige arztliche Nachwuchs
entsprechend der Gravitation der dann noch offenen
= Alter Planungsbereiche iterativ verteilt. Das Vollzeitaquiva-
Arztinnen und Arzte der Komponenten Studien- lent des arztlichen Nachwuchses wurde gemald der
abschluss und Facharztausbildung erhielten Versorgungswunschzeitregression der BSt-Hausarz-
das Alter 35. tebefragung pradiktiert. Damit wurde angenommen,
Arztinnen und Arzte der Komponenten Migra- dass der zukinftige Versorgungsumfang der Nach-
tion und Anerkennung erhielten ein Alter wuchsarztinnen und -drzte dem Wunsch der heute
entsprechend den Haufigkeiten bei den etablierten Arztinnen und Arzte gleichen Alters, Ge-
Bestandsarztinnen und Bestandsdrzten. schlechts und gleicher Region (siedlungsstrukturell)
= Geschlecht wurde entsprechend den Haufigkeiten entspricht.
bei den Bestandsarztinnen und Bestandsarzten
vergeben.
= Die Haufigkeit von Niederlassung gegeniiber Markov-Modell fiir die Patientinnen
Anstellung wurde entsprechend der Haufigkeit und Patienten
unter den Bestandsarztinnen und Bestandsarzten
vergeben. Das Markov-Modell fiir die Patientinnen und Patienten
= Die Regionen wurden im Verhaltnis zur regionalen baute auf der Anzahl der Einwohnerinnen und Einwoh-
Gravitation besetzt (bei Zulassungsmaglichkeit). ner einer Region und deren Bedarf an Vollzeitaquiva-
lenten hausarztlicher Versorgung auf. Die Modellierung
Die Gravitation beschreibt im Modell den Anteil der erfolgte analog dem Modell ,relativer Beanspru-
Neuansiedlung (Niederlassung bzw. Anstellung), die chungsindex” Komponente 1 (rBIX-K1) des Zentralin-
eine Region anzieht. Diese Grof3e wurde (ber ein sepa- stituts fir die kassendrztliche Versorgung (Zi, 2023;
rates statistisches Modell auf Basis der Daten des Bun- Schulz et al., 2016). Das Modell sieht vor, die regionale
desarztregisters gebildet und fortgeschrieben. Dazu Einwohnerzahl einer Alters-/Geschlechtsgruppe aus
wurde zunichst die Anzahl der jungen Arzte unter zwei verschiedenen Jahren mit dem entsprechenden
45 Jahren, die zwischen 2018 und 2024 neu im Bun- Leistungsbedarfsfaktor zu multiplizieren und mit dem
desarztregister registriert wurden, ermittelt und tber daraus abgeleiteten relativen Beanspruchungsindex
ein Regressionsmodell (Arellano-Bond) auf die beiden den Versorgungsbedarf zum Ausgangszeitpunkt zu er-
Faktoren ,regionale historische Entwicklung” und ,Ver- hohen oder zu senken.
sorgungsrelation” regressiert. Die regionale Gravitation
fur die Verteilung des arztlichen Nachwuchses eines zu Als Werte dienten hier die prognostizierten regionalen
simulierenden Jahres wurde nun durch die Neuansied- Einwohnerzahlen gemadld der Bevdlkerungsvorausbe-
lung und die Versorgungsrelation des Vorjahrs in dem rechnung der BSt sowie die Werte des Leistungsbe-
Uber die Regression ermittelten Verhdltnis bestimmt darfsfaktors gemdl? § 9 Abs. 5 der Bedarfsplanungs-
(mathematische Darstellung siehe Anhang A3). richtlinie bezogen auf den Zeitraum 1. Juli 2019 bis
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30. Juni 2025. Der Versorgungsbedarf in Vollzeitaqui-
valenten zum Ausgangszeitpunkt entsprach der Menge
an Vollzeitaquivalenten, die im Jahr 2024 erforderlich
gewesen ware, um eine Versorgungsrelation von 100 %
gemal Bedarfsplanung herzustellen.

Annahmen und Szenarien

Die wichtigsten Annahmen, die dem Basisszenario der
Projektion zugrunde liegen und die in den vorangegan-
genen Kapiteln beschrieben wurden, sind in Tabelle 2
zusammengefasst. Diese Annahmen sind mit einer
groRen Unsicherheit ber die zukinftige Entwicklung

Tabelle 2: Szenarien fiir die Hausarzteprojektion 2040
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behaftet. Denn wie sich die tatsachlichen Arbeitsum-
fange der berufstitigen Arztinnen und Arzte entwi-
ckeln werden, in welchem Alter sie tatsachlich in den
Ruhestand gehen oder wie viele Studierende sich fir
eine hausarztliche Weiterbildung entscheiden werden,
kann zum jetzigen Zeitpunkt nur vermutet werden. Aus
diesem Grund wurden im Sinne einer Sensitivitatsana-
lyse fir all diese Faktoren realistische Zukunftsszena-
rien konstruiert. Tabelle 2 stellt den Annahmen des Ba-
sisszenarios Variationen gegenuber, die im Rahmen
von Expertengesprachen (mit dem Zi und dem Haus-
arztinnen- und Hausarzteverband) als realistische Ab-
weichungen eingeschatzt wurden.

Variable Quelle Basiswert Varianten
Versorgungszeit an Patientinnen und Patienten

\ersorgungszeit Status quo BSt-Arztebefragung pradiktiver Wert (~ 35,5 Stunden)

Veranderung der Versorgungszeit ~ BSt-Arztebefragung pradiktiver Wert (~ -3,3 Stunden) :_50 = =3,-2,-1,

(altersbedingtes) Ausscheiden

Sterbealter Periodensterbetafel Lebenserwartung (~ 80,6 Jahre) +0, +1, 45

Rentenalter BSt-Arztebefragung pradiktiver Wert (~ 66,9 Jahre) +0, +1, 43,

Statuswechsel BSt-Arztebefragung pradiktiver Wert (~ 30%) -15PP, +0OPP, 15PP

hausarztlicher Nachwuchs

Bundesarztekammer

Hausdarzte an Absolventen (~13%) -2PP, +OPP, +2PP

Nettomigration o
monitorings

BIBB-Anerkennungs-

Nettomigration

. 0,233,500
(233 Vollzeitaquivalente pro Jahr)

Attraktivitdtsgewichtung

Bedarfsattraktivitat 95 %-KI

hausarztlicher Bedarf

rBIX o
projektion

Zi/BSt-Bevolkerungs-

Variante K1

Anmerkung: PP = Prozentpunkte, Kl = Konfidenzintervall
Quelle: eigene Darstellung

Die Versorgungszeit, die eine Hausarztin bzw. ein Haus-
arzt aktuell im Durchschnitt zur Verfiigung stellt, betragt
35,7 Stunden pro Woche. Dieser Wert wird sich nach un-
serem Basisszenario bis zum Jahr 2040 um 3,3 Stunden
reduzieren (fir die Darstellung dieses Ergebnisses siehe
folgendes Kapitel). Dieser Annahme liegt ein allgemei-
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ner Trend zur Arbeitszeitverklrzung zugrunde. So ist die
Wochenarbeitszeit der niedergelassenen Arztinnen und
Arzte zwischen den Jahren 2011 und 2021 bereits um
1,5 Stunden gesunken (Kassenarztliche Bundesvereini-
gung, 2023). Im Basisszenario wird daher davon ausge-
gangen, dass sich dieser Trend ungebrochen fortsetzt.



In den Extremszenarien wird einerseits eine Verstar-
kung des Trends auf eine Reduzierung um bis zu fiinf
Wochenstunden untersucht. Andererseits konnen Maf3-
nahmen wie Burokratieabbau, Arbeitsteilung und Digi-
talisierung zu einer effektiveren Zeitnutzung fihren. Wir
untersuchen daher auch Szenarien, in denen es gelingt,
die Arbeitszeitverkirzung teilweise zu kompensieren
oder die Versorgungszeit sogar auf dem heutigen Ni-
veau konstant zu halten.

Uber die Periodensterbetafeln ergab sich das im Mittel
erwartete Sterbealter der heute aktiven Arztinnen und
Arzte von 80,6 Jahren. Es gibt jedoch Hinweise, dass
Arztinnen und Arzte deutlich gestinder leben als die All-
gemeinbevdlkerung und daher eine hohere Lebenser-
wartung haben (Meyer, 2019). Wir untersuchen des-
halb, wie sich die Annahme einer moderaten (+1 Jahr)
bis deutlich hoheren (+5 Jahre) Lebenserwartung auf
die Projektion auswirkt.

Neben dem Sterbealter bildet auch das Rentenalter
eine Grenze fiir die Teilnahme der Arztinnen und Arzte
an der Versorgung. Nun ist einerseits ein friherer Ren-
teneintritt in der Bevolkerung gewUnscht, wahrend die
Notwendigkeiten des Arbeitsmarkts zu einem spate-
ren Renteneintritt drangen. Welche Entwicklung sich
bei Hausarztinnen und Hausarzten mit dem bereits
zum heutigen Zeitpunkt relativ gesehen hohen Ren-
teneintrittsalter realisieren wird, ist schwer vorherseh-
bar. Wir untersuchen daher eine moderate Reduzie-
rung (-1 Jahr) bis hin zu einer deutlichen Erhdhung
(+3 Jahre) des Renteneintrittsalters.

Der Statuswechsel von der Selbststandigkeit zu einem
Angestelltenverhaltnis und umgekehrt beeinflusst im
auf ein Jahr gezogenen Modell die Anzahl der projizier-
ten Hausarztinnen und Hausdrzte nicht. Allerdings ist
mit dem Anstellungsverhaltnis eine unterschiedliche
Erwartung an die Versorgungszeit und damit an die An-
zahl der Vollzeitaquivalente verbunden. Hinzu kommt
eine unterschiedliche Erwartung in Bezug auf das Ren-
teneintrittsalter, so dass in der langen Frist der Projek-
tion auch die Anzahl der aktiven Hausarztinnen und
Hausérzte durch die Ubergangswahrscheinlichkeiten
beeinflusst wird. Da es sich bei der Ubergangswahr-
scheinlichkeit um einen Schatzwert aus der BSt-Haus-
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arztebefragung handelt, wird untersucht, welche Aus-
wirkungen es hatte, wenn sich dieser zu 50%, 100%
oder 150% realisieren wirde.

Im Rahmen des hausarztlichen Nachwuchses konnen
sich die Absolventenzahlen, die Nettomigration sowie
der Anteil der Hausarztinnen und Hausarzte dndern.
Fiir das Basisszenario gehen wir fiir das Jahr 2025 von
projizierten 10.400 Absolvierenden gemald der Statis-
tik der Deutschen Hochschulmedizin e.V. (Deutsche
Hochschulmedizin, 2025), einem Anrechnungsfaktor
von 13% fir die ambulante hausarztliche Versorgung
und einer Nettozuwanderung von 233 Vollzeitaquiva-
lenten an Hausarztinnen und Hausarzten aus. Insge-
samt ergabe dies einen hausdrztlichen (Netto-)Nach-
wuchsvon 1.597 Personen. Zum Vergleich: Diejahrliche
Zahl der Facharztanerkennungen fir Allgemeinmedizin
und Innere Medizin lag fur die Jahre 2010 bis 2023 im
Durchschnitt bei 1.566 Personen (brutto). Die geringste
Anzahl an Anerkennungen fir Hausarztinnen und
Hausarzte wurde mit 1.085 im Jahr 2010 erreicht, bei
insgesamt 10.460 Anerkennungen (Anrechnungsfak-
tor 10,3%). Die hochste Anzahl wurde mit 2.031 ge-
genuber 14.869 Anerkennungen (Anrechnungsfaktor
13,7%) im Jahr 2023 erreicht. Um diese Variabilitat ab-
zubilden, wurden insgesamt neun Szenarien berechnet.
Der hausarztliche Anrechnungsfaktor bleibt bis 2040
konstant, steigt weiter auf 15% an oder fallt wieder auf
12%. Zusatzlich wurde flr die Nettomigration ange-
nommen, dass diese konstant bei 233 Aquivalenten
bleibt, auf 500 Aquivalenten ansteigt oder auf null
sinkt. Aus den Szenarien ergibt sich rechnerisch ein
jahrlicher hausarztlicher (Netto-)Nachwuchs von 1.248
bis 2.060 Vollzeitaquivalenten.

Die Gravitationsgewichtung bestimmt die Verteilung
des hausarztlichen Nachwuchses. Das Regressionsmo-
dell, das die Annahme flr das Basisszenario bildet,
ergab fur den Faktor ,regionale historische Entwicklung”
einen Wert von -0,47 (95%-KI = [-0,72; -0,22]). Ein
hoher negativer Wert bedeutet hier, dass der arztliche
Nachwuchs verstarkt Regionen wahlt, in denen sich der
Versorgungsgrad Uberproportional verschlechtert hat,
ein hoher negativer Wert sorgt also fiir eine regional
ausgeglichene Verteilung in der Projektion. Der zweite
Faktor im Regressionsmodell, fiir den Versorgungsgrad,



hat den Wert 8,86 (95 %-KI = [5,04; 12,69]). Hier bedeu-
tet ein hoher positiver Wert, dass der arztliche Nach-
wuchs Regionen wahlt, in denen die Versorgung bereits
gutist, sofern eine Nachbesetzung maglich ist. Je hoher

Ergebnisse
Basisszenario

Im Basisszenario wurde geschatzt, dass sich die An-
zahl an hausarztlichen Vollzeitaquivalenten zwischen
2024 und 2040 von 51.407 auf 45.492 reduziert (vgl.
Abbildung 4). Dies geschieht einerseits durch eine Ver-
ringerung der Arzteschaft um 1.278 Personen und an-
dererseits durch eine Reduktion der durchschnittlichen
wochentlichen Versorgungszeit um 3,3 Stunden.

Die Versorgungsrelation gemessen an Vollzeitaquiva-
lenten wird von aktuell 101 % auf 87 % fallen. Bestimmt
man demgegeniber den Versorgungsgrad Uber Zah-
lung der Hausarztesitze (wie es aktuell in der Bedarfs-
planung geschieht), so belauft sich der im Basisszena-
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dieser Wert in der Projektion angesetzt wird, desto
starker ist die Tendenz zur Konzentration von Arztinnen
und Arzten. Wir variieren beide Faktoren im Rahmen
des geschatzten 95 %-Konfidenzintervalls.

rio projizierte Wert fir das Jahr 2040 auf 96%. Das
heil3t, auch ungeachtet der moglichen Veranderung der
Versorgungszeit von Patientinnen und Patienten wird
eine Reduktion der Kapazitaten um flinf Prozentpunkte
projiziert. Diese Kapazitatsreduktion fallt, wie beschrie-
ben, jedoch mehr als doppelt so hoch aus (-14 Pro-
zentpunkte), wenn angestrebte Arbeitszeitreduktionen
berticksichtigt werden. Diese Diskrepanz verdeutlicht
die Relevanz des Einbezugs von Arbeitszeitverande-
rungen in die Versorgungsprojektion und -analyse. Im
Basisszenario befande sich Deutschland demnach in
einer sich abzeichnenden Mangellage, jedoch noch
nicht in einer drohenden Unterversorgung mit Haus-
arztinnen und Hausarzten (gemal Definition § 29 Be-
darfsplanungsrichtlinie).

Abbildung 4: Projizierte Anzahl an Bedarf und Angebot von hausarztlichen Vollzeitaquivalenten und hausarztlich

tatigen Personen im Basisszenario
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Quelle: eigene Berechnungen
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Abbildung 5: Versorgungsrelation im Jahr 2024 und im Jahr 2040 des Basisszenarios

Status quo 2024 Basisszenario 2040
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Abbildung 5 zeigt die regionale Verteilung der Versor- Veranderung des demografisch bedingten
gungsrelationen im Jahr 2024 bzw. 2040 gemal’ Ba- hausirztlichen Versorgungsbedarfs
sisszenario. Dabei ist eine deutliche Verschiebung der
regionalen Struktur ersichtlich. Wahrend sich die Ver- Der hausarztliche Versorgungsbedarf erhoht sich auf-
sorgungslage im Osten Deutschlands bereits im grund der demografischen Bevolkerungsentwicklung
Jahr 2024 als angespannt darstellt und sich weiter ver- bis zum Jahr 2040 um 3 %. Allerdings findet diese Ver-
schlechtert, erreicht der Westen Deutschlands im anderung regional sehr unterschiedlich statt (vgl. Ab-
Jahr 2040 ein vergleichbar niedriges Niveau wie der bildung 6).

Osten. In ganz Deutschland sind landliche Raume be-
sonders von einer Reduzierung der Versorgungsrela-
tion betroffen. Einzig die groRen Stadte kdnnen ihr Ver-
saorgungsniveau halten. Die einzelnen Komponenten
dieser Projektion werden im Folgenden dargestellt.
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Abbildung 6: Projizierte relative Veranderung im Bedarf an hausarztlichen Vollzeitaquivalenten im Basisszenario

Bedarfsrelation

<-20% -20bis-10% >-10bis-5% >-5bis-1%

> -1bis +1%

>+1bis+5% > +5bis+10% >+10%

Anmerkung: Geographie = Mittelbereiche gem. Bedarfsplanungsrichtlinie

Quelle: eigene Berechnungen

Wahrend in Westdeutschland und in Berlin aufgrund
der Uberalterung der Gesellschaft und in den stadti-
schen Regionen aufgrund der Landflucht mit einem
Mehrbedarf zu rechnen ist (im Mittel +4 % und lokal bis
zu +10%), ist die demografische Entwicklung im Osten
bereits heute weit fortgeschritten (im Mittel ein Riick-
gang um -1% und lokal bis zu -23%). Besonders aus-
gepragt ist diese Entwicklung in Thiringen, Sachsen
und Sachsen-Anhalt, wo sie nur in den GroRstadten Er-
furt, Jena, Leipzig und Dresden gebrochen wird. In den
landlichen Regionen Ostdeutschlands ist der Riickgang
des Bedarfs am starksten.
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Verdanderung der Verteilung
hausarztlicher Kapazitaten

Abbildung 7 zeigt die regionale Verteilung der Veran-
derung der Anzahl von Hausarztinnen und Hausarzten
bis 2040 (rechts) sowie deren wesentliche Ursache,
die aktuelle Verteilung von dlteren Hausarztinnen und
Hausarzten (links). Auffallig ist zunachst, dass der An-
teil der Uber 65-jahrigen Hausarztinnen und Haus-
arzte in Ostdeutschland am niedrigsten ist. Zu diesem
Befund passt, dass in den vergangenen Jahren in Ost-
deutschland Gberproportional viele altere Hausdrztin-



nen und Hausarzte in den Ruhestand gegangen sind
und gleichzeitig viele junge nachgertckt sind.

Diesbezlglich scheint der Generationswechsel bei den
Hausarztinnen und Hausarzten im Osten zumindest
teilweise bereits erfolgt zu sein. Im Basisszenario leitet
sich daraus die Erwartung ab, dass sich der Trend der
vergangenen Jahre in abgeschwdchter Form fortsetzt
und es insbesondere in den stadtischen und landlichen
Regionen mit Verdichtungsansatzen und relativ guter
soziobkonomischer Lage in Sachsen und Mecklenburg-
Vorpommern wieder zu einem leichten Zuwachs an
Hausarztinnen und Hausarzten kommt. In den dinn
besiedelten Regionen Sachsen-Anhalts, Thiringens
und insbesondere Brandenburgs prognostiziert das

Projektion der hausarztlichen Versorgung bis 2040

Basisszenario dennoch einen leichten bis deutlichen
Ruckgang der Hausarztinnen und Hausarzte.

In Westdeutschland hat der Generationswechsel noch
nicht stattgefunden, so dass hier in den nachsten Jah-
ren flachendeckend mit einem deutlichen Riickgang der
Hausarztinnen und Hausarzten zu rechnen ist. Beson-
ders ausgepragt ist diese Entwicklung in den dinn be-
siedelten Regionen von Rheinland-Pfalz, aber auch in
den landlichen Regionen von Hessen, Nordrhein-West-
falen und Niedersachsen. Einzig in den GroRstadtregio-
nen bleibt die Anzahl an Hausarztinnen und Hausarzten
in etwa konstant.

Abbildung 7: Altenquote 2024 und projizierte relative Veranderung an Hausarztinnen und Hausarzten

im Basisszenario
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Veranderung der Arbeitsumfange

Die Arbeitsumfange sind in der Modellprojektion stark
mit dem Anstellungsgrad und dem Alter der Hausarz-
tinnen und Hausarzte verknipft. Die Quote der ange-
stellt Tatigen wird sich gemaR der Projektion um sie-
ben Prozentpunkte erhchen.
deren Beginn durch den Trend zu Praxisaufkaufen und
zu Medizinischen Versorgungszentren zu beobachten

Diese Veranderung,

Projektion der hausarztlichen Versorgung bis 2040

ist, wird sich im Wesentlichen bis zum Jahr 2035 voll-
ziehen und danach bei etwa 31 % konstant bleiben (vgl.
Abbildung 8). Nimmt man die heutigen Arbeitszeiten
von angestellten und selbststandigen Hausarztinnen
und Hausarzten als Basis, so bedingt allein deren ver-
anderte Verteilung eine Reduktion der wochentlichen
Patientenversorgungszeit von 0,7 Stunden je Arztin
bzw. Arzt.

Abbildung 8: Projizierter Anteil der Hausdrzteschaft im Angestelltenverhaltnis im Basisszenario
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Ein zweiter Grund flr die prognostizierte Veranderung
der wochentlichen Versorgungszeit sind die Wiinsche
der Arztinnen und Arzte nach einer reduzierten Ar-
beitszeit. Bei den selbststandig Tatigen belauft sich
diese Reduktion auf -3,3 Stunden, bei den Angestell-
ten auf -1,1 Stunden. Hinzu kommt die Veranderung
der Altersstruktur der Hausarztinnen und Hausarzte.
Die demografische Entwicklung bedingt einen Anstieg
des Anteils der (iber 65-jahrigen Arztinnen und Arzte
um acht Prozentpunkte bis zum Jahr 2040. Gleichzeitig
steigt im Zuge des Generationswechsels der Anteil der
Jungeren und fuhrt zu einem leicht sinkenden Durch-

2031

2032 2033 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040

Prognosejahr

-l Anteil in Anstellung
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schnittsalter (Abbildung 9). Beide Gruppen, die Arztin-
nen und Arzte (iber 65 Jahre und insbesondere die jun-
gen, haben im Vergleich zum Durchschnitt der aktuell
an der VVersorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte
eine geringere Wunscharbeitszeit, so dass sich ein Ge-
samteffekt Uber die Wunscharbeitszeit von -2,6 Stun-
den ergibt.
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Abbildung 9: Durchschnittsalter der Hausarztinnen und Hausarzte im Basisszenario
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Szenarioanalyse

Abbildung 10 zeigt die Zeitreihen der Projektionen aller
Szenarien im Vergleich zum Basisszenario (blau) ein-
schlieBlich der Bedarfsprojektion (rot). Auffallend ist die
groRRe Variation in der Anzahl der projizierten Vollzeit-
aquivalente bis 2040. In den 5% schlechtesten Szena-

-———-——-——'——'—'—'—-*-\.\.\._\.\.\.\.

2032 2033 2034 2035 2036 2037 2038 2039 2040

Prognosejahr

-l Altersdurchschnitt

rien wurden 43.431 Vollzeitaquivalente projiziert. In
den 5% besten Szenarien wurden dagegen 54.801
Vollzeitaquivalente projiziert. Die durchschnittliche
Versorgungsrelation Uber alle Szenarien lag bei 93 %.
Eine Versorgungsrelation unter 90% wurde in 33% der
Szenarien prognostiziert. Das Basisszenario liegt dem-
nach im unteren Drittel aller betrachteten Szenarien.

Abbildung 10: Projizierte Anzahl an Bedarf und Angebot von hausarztlichen Vollzeitaquivalenten in den Szenarien
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Die Haufigkeit, mit der eine Region in den Szenarien zelnen Regionen als auch deren Einwohnerinnen und
unter eine Versorgungsrelation von 75% fallt, kann als Einwohner in hochst unterschiedlichem MaRe betrof-
regionales Unterversorgungsrisiko interpretiert wer- fen.

den. Von einem derartigen Risiko sind sowohl die ein-

Tabelle 3: Anzahl an Regionen und Einwohnerinnen und Einwohnern nach Unterversorgungsrisiko und Kreistyp

Unter- Anzahl an Einwohnerinnen Regionale Verteilung der Einwohnerinnen und Einwohnern
versorgungs-  Regionen und Einwohnern nach Risikoklassen in Prozent
L0 L diinn lindlicher stidtischer kreisfreie
besiedelter Kreis mit Kreis GroRstadt
landlicher Verdichtungs-
Kreis ansatzen
<1% 646 59,5 10,2 10,5 24,0 26,5
1-30% 174 14,1 2,5 2,7 7,1 4.5
>30-50% 49 3,8 0,7 0,6 1,8 1,4
>50-90% 68 4,1 0,7 1,2 2,6 0,5
>90% 47 2.1 0,4 09 1,1 0,2

Quelle: eigene Berechnungen

Generell lasst sich feststellen, dass die Mehrheit der Abbildung 11 zeigt die regionale Verteilung des Unter-
Regionen und noch deutlicher die Mehrheit der Ein- versorgungsrisikos. Es ist erkennbar, dass das Unter-
wohnerinnen und Einwohner (59,5 Mio. bzw. 71,2 %) versorgungsrisiko den Versorgungsrelationen im Ba-
Uberhaupt kein Unterversorgungsrisiko haben (vgl. Ta- sisszenario folgt. Die Regionen, in denen unter den
belle 3). Weitere 14,1 Mio. (16,9 %) der Einwohnerinnen plausibelsten Annahmen eine sehr niedrige Versor-
und Einwohner haben ein geringes bis moderates Ri- gungsrelation zu erwarten ist, sind gleichzeitig die Re-
siko, im Jahr 2040 in einer Region mit Unterversorgung gionen mit dem hochsten Risiko einer drohenden Un-
zu leben. Fir 4,1 Mio. (4,9%) der Einwohnerinnen und terversorgung. Dies betrifft vor allem landliche
Einwohner ist das Unterversorgungsrisiko jedoch hoch, Regionen in Westdeutschland, insbesondere in Rhein-
und fr 2,5% bzw. 2,1 Mio. kann eine Unterversorgung land-Pfalz und Baden-Wirttemberg, aber auch dinn
als reale Zukunftsperspektive betrachtet werden, so- besiedelte Orte in Ostdeutschland. Dort kommen meh-
fern keine geeigneten Gegenmalinahmen erfolgen. Die rere Faktoren zusammen, die in vielen Szenarien zu
Regionstypen zeigen zudem deutlich, wo die Risiken einer drohenden Unterversorgung fiihren. Denn einer-
verortet sind. Wahrend Einwohnerinnen und Einwoh- seits ist die Altersstruktur der Hausdrztinnen und
ner von GroRstadten — mit Ausnahme von Ostberlin — Hausarzte hoch, so dass viele der jetzt Praktizierenden
selten bis nie von einer Unterversorgung betroffen sind, die Versorgung verlassen werden. Auch ein spaterer
haben gerade diejenigen in kleineren Stadten ein hohes Renteneintritt kann dieses akute Problem nicht kom-
Unterversorgungsrisiko. Zwar sind landliche Kreise ins- pensieren. Gleichzeitig droht ein Nachwuchsmangel.
gesamt am hdufigsten von einem hohen Unterversor- Auch wenn sich mehr junge Arztinnen und Arzte fiir
gungsrisiko betroffen, doch leben die meisten potenzi- eine Niederlassung als Hausarztin bzw. Hausarzt inte-
ell betroffenen Menschen in kleinen Stadten mit bis zu ressieren, sind dinn besiedelte landliche Gebiete
25.000 Einwohnerinnen und Einwohnern. gleichzeitig unattraktiv, obwohl gerade diese Regionen

in Westdeutschland einen demografisch bedingten Be-
darfsanstieg aufweisen.
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Abbildung 11: Unterversorgungsrisiko im Jahr 2040
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Anmerkung: Geographie = Mittelbereiche gem. Bedarfsplanungsrichtlinie

Quelle: eigene Berechnungen
Steuerungseffekte

Abbildung 12 zeigt die Haufigkeitsverteilung der Ver-
sorgungsrelationen differenziert nach den unterschied-
lichen Annahmen flr Lebenserwartung, Rentenein-
trittsalter und Veranderung der Versorgungszeit der
Hausarztinnen und Hausarzte sowie dem Grad an Sta-
tuswechseln zwischen Selbststandigkeit und Anstel-
lung (gemaB Tabelle 2). Es wird deutlich, dass der
starkste Treiber fir die Variation in den Szenarien der
Neuzugang an Arztinnen und Arzten ist. Der Erwar-
tungswert fir die Zahl der Vollzeitaquivalente im
Jahr 2040 schwankt Uber diese Annahme zwischen
46.620 und 51.555
1.530 Vollzeitaquivalenten). Beachtlich ist, dass in die-

(Standardabweichung von
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sen Szenarien netto bis zu 6.615 Vollzeitkrafte aus
dem Ausland angeworben wurden. Dies stellt zugleich
die starkste singulare Manahme dar, die ausreichen
wirde, um eine Versorgungsrelation von ca. 100% zu
erreichen.

Dariiber hinaus sind das Renteneintrittsalter und die
Wochenarbeitszeit von erheblicher Bedeutung. So
wirde eine Erhohung des Rentenalters um ein bzw.
drei Jahre die Anzahl der Vollzeitkrafte um 1.422 bzw.
3.816 erhohen. Gelingt es demgegeniiber, die Versor-
gungszeit auf dem heutigen Niveau konstant zu halten,
konnte ein Aquivalent von bis zu 6.661 Arztinnen und
Arzten erhalten werden. Eine erwartete Versorgungs-
relation von 100 % ware moglich.
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Abbildung 12: Verteilung der projizierten Versorgungsrelation unter ausgewahlten Szenarienannahmen
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Abbildung 12 zeigt zugleich, wie stark sich die Versor-
gungsrelation durch einzelne MaBnahmen verbessern
wirde. So wirde eine um drei Jahre verschobene Ren-
tenzeit, eine um drei Stunden langere durchschnittliche
Versorgungszeit oder eine Erhohung der Migration auf
ca. 500 Hausarztinnen und Hausarzte pro Jahr die Ver-
sorgungsrelation auf dem heutigen Niveau stabilisie-
ren. Derartige Effekte sind durch eine entsprechende
Setzung von Anreizen erzielbar, ohne den Hausarztin-
nen und Hausarzten neue Harten zuzumuten und den
Beruf damit unattraktiver zu machen. So konnen
selbststandige Arztinnen und Arzte ermutigt werden,
nach Aufgabe ihrer Praxis fiir eine Ubergangszeit als
Angestellte in ebendieser Praxis tatig zu werden. Ca.
ein Drittel der Arztinnen und Arzte kann sich dies be-
reits heute vorstellen. Dartiber hinaus konnen Aufga-
benbereiche starker auf andere Versorger und neue
Versorgungskonzepte, wie den Community Health
Nurse, Ubertragen werden. Zudem bieten moderne
Verfahren der Kl die Mdglichkeit, die durchschnittlich
8,0 Stunden, die heute wachentlich flr die Praxisfiih-
rung aufgewendet werden missen, zu reduzieren und
so bei gleichbleibender Arbeitszeit mehr Zeit fir die
Patientinnen und Patienten zu schaffen. Nicht zuletzt
kann ein Mangel an Hausarztinnen und Hausarzten
abgewendet werden, wenn es gelingt, die Abwande-
rung aus Deutschland zu reduzieren. Insgesamt ver-
bleibt somit die Erkenntnis, dass aufkommende Ver-
sorgungsprobleme einfacher zu I6sen sein konnten, als
es die demografischen Gegebenheiten auf den ersten
Blick erwarten lassen.
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Selbst unter den besten Szenarien verbleiben jedoch
Regionen mit einem hohen Risiko fir eine drohende
Unterversorgung. Das steht im Widerspruch zum An-
spruch auf ,Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse”,
wie sie das Grundgesetz fordert. Dabei erscheint auch
dieses Problem groler, als es in der Praxis sein
musste, denn ein hohes Risiko fiir eine drohende Un-
terversorgung tritt insbesondere in dinn besiedelten
landlichen Rdumen auf, in denen bereits eine einzige
Arztin bzw. ein einziger Arzt einen Unterschied macht.
So wirde es in unserem Basisszenario geniigen,
wenn ca. 650 der Hausarztinnen und Hausarzte ihre
Leistungen zukunftig nicht in den am besten versorg-
ten Gebieten, sondern in den Regionen mit hohem
Risiko fur eine drohende Unterversorgung anbieten
wirden, um eine Versorgungsrelation unter 75%
komplett zu verhindern. Das sind lediglich 3% der bis
zum Jahr 2040 nach der Ausbildung neu in die Versor-
gung eintretenden Hausarztinnen und Hausdrzte (ex-
klusive Migration). Selbst die regionale Gleichwertig-
keit scheint unter diesem Gesichtspunkt erreichbar.
Abbildung 13 zeigt den Grad der regionalen Gleich-
wertigkeit (degree of welfare change, DWC; mathe-
matische Formulierung im Anhang B) gegenliber dem
Steuerungsbedarf des hausarztlichen Nachwuchses.
Die Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse im Kon-
text der hausarztlichen Versorgung ware demnach
erreichbar, wenn es gelingt, etwa 10% des hausarztli-
chen Nachwuchses (exklusive Migration) richtig zu
steuern. Das entspricht ca. 2.500 Hausarztinnen und
Hausarzten, die bis zum Jahr 2040 durch gezielte
Malnahmen der kassenarztlichen Vereinigungen mo-
tiviert werden mussten, sich in vermeintlich unattrak-
tiven Regionen niederzulassen. Diese GroRenordnung
erscheint durchaus machbar.
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Abbildung 13: Regionale Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse und Steuerung des
hausarztlichen Nachwuchses
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Quelle: eigene Berechnung

Fazit
Limitationen Dennoch handelt es sich, wie bei jeder Projektion, um
eine modellhafte Vereinfachung der Realitat. Es war
Wie bei jeder Studie, die sich mit der Projektion von Er- weder moglich, alle komplexen Zusammenhange ma-
eignissen befasst, gibt es Limitationen beziglich des thematisch zu modellieren, noch konnten unvorher-
methodischen Vorgehens und der verwendeten Daten. sehbare Ereignisse wie wirtschaftliche Krisen, techno-
So besteht grundsatzlich eine Unsicherheit Gber die ge- logische Durchbriiche oder Katastrophen berlcksichtigt
troffenen Annahmen, so dass die Ergebnisse der Pro- werden. Effekte, die beispielsweise durch Unterschiede
jektion von den tatsachlichen zukinftigen Entwicklun- in der Versorgung von privat und gesetzlich versicher-
gen abweichen konnen. In der vorliegenden Studie ten Patientinnen und Patienten entstehen konnten,
betrifft dies vor allem die Annahmen zu den verander- konnten nicht berlcksichtigt werden. Ebenso wenig
ten Arbeitszeiten, dem Renteneintrittsalter sowie der konnten die Mitversorgung von Patientinnen und Pati-
Migration und der regionalen Attraktivitat fur den enten aus anderen Regionen bis hin zum Ausland
hausarztlichen Nachwuchs. Mittels Modellierung des sowie die Versorgungsleistung anderer Lander fir die
Antwortverhaltens der heutigen Arzteschaft in der inlandische Bevolkerung berticksichtigt werden.
BSt-Arztebefragung wurde versucht, die Abhéngigkeit
der Projektion von rein fachlichen Annahmen zu redu- Um den Status quo abzubilden, stitzte sich die Pro-
zieren. Zusatzlich wurden Szenarien entworfen, die ein jektion im Wesentlichen auf das Bundesarztregister.
breites Spektrum moglicher Entwicklungen abbilden Um Trends zu ermitteln, wurde die BSt-Arztebefra-
und die Unsicherheit in den Annahmen widerspiegeln. gung herangezogen. Folglich unterlag die Analyse
Hierdurch wurde deutlich, dass die grundsatzlichen allen Limitationen der verwendeten Datenquellen. So
Aussagen dieser Studie auch Uber ein breites Spektrum war beispielsweise der tatsachliche Tatigkeitsumfang
moglicher Zukunftsszenarien hinweg Bestand haben. der selbststandigen Hausarztinnen und Hausarzte

nicht bekannt und musste tber den Hausarztsitz ap-
proximiert werden. Der tatsdchliche Bedarf an haus-
arztlicher Versorgung, der nicht zwangslaufig der rea-
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lisierten Inanspruchnahme entsprechen muss, konnte
in der vorliegenden Studie nicht ermittelt werden und
verblieb unbekannt. Die Analysen beruhen vielmehr
auf den gemal’ Bedarfsplanungsrichtlinie vorgegebe-
nen Kennwerten zur Approximation des Versorgungs-
bedarfs.

Es ist moglich, dass die einmalige BSt-Arztebefragung
nur einen vortibergehenden Zeitgeist erfasst hat bzw.
dass die Nichtteilnehmenden der Befragung systema-
tisch anders Uber bestimmte Sachverhalte denken, so
dass sich in den kommenden Jahren eine andere Ent-
wicklung zeigt. Wann immer moglich, wurden daher
sowohl die Ergebnisse der BSt-Arztebefragung als
auch die Bestandsdaten mit externen Quellen vergli-
chen. Hierbei zeigte sich eine breite Ubereinstimmung
hinsichtlich des Status quo sowie der Trends.

Trotz der Limitationen einer Projektionsstudie kdnnen
die hier vorgelegten Werte eine Orientierung fir die
strategische Planung, das Risikomanagement und — so
hoffen wir — die Bewusstseinsbildung hinsichtlich der
Entwicklung der hausarztlichen Versorgung bieten.

Schlussfolgerung

Die hausarztliche Versorgung in Deutschland steht bis
zum Jahr 2040 vor grofRen Herausforderungen. Die
vorliegende Studie stellt eine Projektion des hausarzt-
lichen Angebots und Bedarfs bis 2040 vor und analy-
siert die wesentlichen Trends.

Bemerkenswert ist, dass der demografische Wandel
nicht nur zu einem steigenden \Versorgungsbedarf,
sondern auch zu einer Verknappung des Angebots auf
Seiten der Hausarztinnen und Hausarzte fihren wird.
Diese Entwicklung wird sich regional mit deutlich un-
terschiedlicher Geschwindigkeit und Intensitat vollzie-
hen. Ostdeutschland steht vor akuten Problemen, da
der Generationswechsel der Hausarztinnen und Haus-
arzte aktuell bereits erfolgt, wahrend die Bevdlke-
rungsgruppen mit dem grol3ten Bedarf gerade in den
kommenden Jahren die maximale Auspragung haben
werden. In Westdeutschland steht diese Situation noch
bevor. Die dortigen Hausarztinnen und Hausarzte sind
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im Durchschnitt alter als in Ostdeutschland. Ein grol3er
Teil von ihnen wird bis zum Jahr 2040 in den Ruhestand
gehen, zu einer Zeit, in der auch die Bevdlkerung eine
versorgungsintensive demografische Verteilung er-
reicht, wie sie im Osten bereits heute vielfach zu beob-
achten ist.

Zu dieser demografischen Entwicklung kommt die
mangelnde Attraktivitat der landlichen Raume hinzu.
Trotz Landflucht steigt der Bedarf an hausarztlicher
Versorgung mit der Alterung der Bevolkerung. Es sind
jedoch nur wenige junge Arztinnen und Arzte bereit, in
strukturschwache Regionen zu gehen, die gleichzeitig
aufgrund der Bevolkerungsentwicklung wenig Zu-
kunftsperspektiven bieten. Es wird eine der schwie-
rigsten Aufgaben des Gesundheitssystems sein, die
landlichen strukturschwachen Regionen bedarfsge-
recht zu versorgen.

Unabhangig von den strukturellen Unterschieden be-
treffen Aspekte veranderter Arbeitszeitmodelle die
Versorgung insgesamt. Immer mehr junge Arztinnen
und Arzte bevorzugen Teilzeitmodelle mit reduzierten
Wochenarbeitszeiten und nutzen Angestelltenverhalt-
nisse mit besser vorhersehbarer Arbeitsbelastung.
Setzt sich dieser Trend fort, wird dies zu einem deutli-
chen Rickgang des Versorgungsvolumens fihren, der
nur schwer durch eine verstarkte Ausbildung kompen-
siert werden kann. Denn auch eine Erhohung der Studi-
enplatzkapazitdten kann sich frihestens in 15 Jahren
positiv auf die Versorgung auswirken. Dann aber wer-
den die grol3ten demografischen Verwerfungen bereits
stattgefunden haben.

Um all diesen Herausforderungen zu begegnen, sind
sofortige und entschlossene MaBnahmen erforderlich,
die gleichzeitig den Weitblick haben, dass die Prob-
leme, mit denen die hausarztliche Versorgung in den
nachsten 15 Jahren konfrontiert sein wird, nur kurz-
fristiger Natur sind. Zu den MaBnahmen, die sofort
wirksam werden kdnnen, gehoren die Schaffung mul-
tiprofessioneller Gesundheitszentren, die Flexibilisie-
rung der Weiterbildung und die Arbeitsteilung durch
Ermachtigung therapeutischer und pflegerischer Be-
rufe fur Versorgungsangebote, die heute als ,haus-
arztlich” verstanden werden. Konzepte wie das der



Community Health Nurse haben sich international
sowie hierzulande in einzelnen Modellprojekten seit
Jahren bewahrt und mussten gerade in landlichen Re-
gionen sowie flr bestimmte Zielgruppen (v.a. Altere,
chronisch Erkrankte, Pflegebediirftige) Bestandteil der
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Anhang: Details zu Daten
und Methodik

A Methodisches Vorgehen in
der Projektion

A1 Bestimmung von Vollzeitaquivalenten

Fur Hausarztinnen und Hausarzte / € {1,..,\} wurde
auf der individuellen Ebene Uber die Attribute Alter, Ge-
schlecht, Praxisstandort, Niederlassung gegeniiber
Anstellung ein jeweiliges Vollzeitaguivalent VK# ge-
schatzt. Dieses geschatzte individuell angebotene
Vollzeitdquivalent ergab sich aus einem geschatzten
individuellen Bedarfsplanungsgewicht w; und der ge-
schatzten an den Patientinnen und Patienten ver-
brachten Versorgungszeit v, zu:

W,
2w v,

VKA = w,-

i i Ve
Das individuelle Bedarfsplanungsgewicht wurde be-
stimmt, indem das regionale Bedarfsplanungsgewicht
gemall Bedarfsplanungsumfrage mittels Entropy Ba-
lancing auf alle Hausarztinnen und Hausdrzte umge-
legt wurde (Hainmueller, 2012). Dies geschah unter
Berticksichtigung der Nebenbedingung der Verteilung
von Alter, Geschlecht und Region fiir angestellte und
niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte gemald
der Statistik des Bundesarztregisters, der Bedarfspla-
nungsumfrage und einer Sonderauswertung flr ange-
stellte Hausarztinnen und Hausarzte der Agentur flr
Arbeit. Die Versorgungszeit an den Patientinnen und
Patienten v, wurde anhand der BSt-Hausarztebefra-
gung und einer linearen Regression pradiktiert. Ein-
flussgebende Merkmale waren jeweils getrennt fir
freiberuflich und angestellt tatige Arztinnen und Arzte
das Alter und das Geschlecht, der siedlungsstrukturelle
Kreistyp des Praxisstandorts (gemaR BBSR) und der
Versorgungsumfang.
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A2 Altersbedingtes Ausscheiden

Ausgehend von den angebotenen Vollzeitaquivalenten
bildete das Markov-Modell fir die Hausarztinnen und
Hausarzte das (altersbedingte) Ausscheiden aus der
Versorgung ab. Das Ausscheiden konnte hierbei im
Modell durch Tod oder durch den endgliltigen Eintritt in
den Ruhestand erfolgen. Die Wahrscheinlichkeit zu
einem bestimmten Lebensalter (Alter) betrug hierfiir:

plout|Alter)

p(Renteneintritt|Alter) + p(Versterben|Alter)

plAlter|Renteneintritt) - (1 - p(Tod))+ p(Alter| Versterben) - p(Tod)
plAlter)

Mithilfe des Satzes von Bayes konnte die Gleichung
aufgeschlisselt werden. Dabei ist zu beachten, dass
Tod und Ruhestand konkurrierende Risiken im Modell
darstellen. Da nur das jeweils erste Ereignis relevant
ist, kann die Austrittswahrscheinlichkeit durch Tod
auch als die Wahrscheinlichkeit aufgefasst werden,
dass das Sterbealter kleiner als das Renteneintrittsal-
ter p(Austrittsgrund= Tod) = p(Tod) ist. Fir das Ausschei-
den durch Verrentung gilt dies entsprechend umge-
kehrt. Bei bekannten Wahrscheinlichkeitsverteilungen
flr das Sterbealter f,(x) und Renteneintrittsalter £,{))
ergibt sich die Wahrscheinlichkeit fiir das Ausscheiden
durch Tod anstelle des Ausscheidens durch Rente mit-
tels Faltung zu:

p(Tod) = p(Sterbealter — Rentenalter < 0)
= [ [ HA - floc- 2 dzax

mitz=x-v.



Die Verteilung des Sterbealters, d.h. der Lebenserwar-
tung in Jahren, wurde aus der Periodensterbetafel fir
die Gesamtbevolkerung Ubernommen. Es wurden
zudem Sensitivitatsanalysen hinsichtlich einer hcheren
Uberlebensrate von Arztinnen und Arzten durchge-
flhrt. Die Verteilung des Renteneintrittsalters wurde
mithilfe von Kerndichteschatzung mit Gauf3-Kern und
einer Bandbreite von 1,5 Jahren aus den Angaben zum
gewlnschten Renteneintrittsalter abzlglich des mitt-
leren gewtinschten Rentenalters (Tabelle 1) aus der
BSt-Hausarztebefragung ermittelt.

In Sensitivitats-

analysen wurden auch diese Werte variiert.
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Abbildung 14 zeigt die Verteilung der Abweichungen
zwischen dem durchschnittlichen pradiktierten Ren-
teneintrittsalter und dem individuell gewtiinschten
Renteneintrittsalter (p(Alter|Renteneintritt)). Es zeigte
sich ein deutlicher Modus bei 0, d.h., bei Renteneintritt
im durchschnittlich gewtinschten Lebensjahr. Weiter-
hin zeigte sich eine rechtsschiefe Verteilung, d.h. Gber-
proportional viele Arztinnen und Arzte wiinschen ein
Arbeiten Uber das durchschnittlich gewiinschte Ren-
teneintrittsalter hinaus.

Abbildung 14: Verteilung der Abweichung zwischen individuellem Renteneintrittsalter und pradiktiertem
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Die GroRe p(Alter) ergab sich aus der Wahrscheinlich-
keit, dass Arztinnen und Arzte des entsprechenden Al-
ters noch an der Versorgung teilnehmen, also nicht be-
reits in den Ruhestand gegangen oder verstorben sind.

Zur Vleranschaulichung und Plausibilisierung des in die-
sem Kapitel prasentierten Modells wird im Folgenden
der relative Anteil der Arztinnen und Arzte, die bis zu
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einem bestmrmten Alter noch an der Versorgung teil-
nehmen <f plout|a) da), dargestellt und mit den
entsprecheﬁden Werten des Modells ,Bedarfsprojek-
tion fiir Medizinstudienplatze" des Zi verglichen (Lipov-
sek et al, 2024). Aus pragmatischen Griinden wird
hierbei ein Zeitfenster vom 33. bis 100. Lebensjahr zu-
grunde gelegt.

Abbildung 15: Anteil der an der Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte nach Lebensjahr

bei Tatigkeitsbeginn mit 33 Jahren
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Das Zi gibt an, dass die Wahrscheinlichkeit fir das Aus-
scheiden aus der Versorgung bei selbststandig tatigen
Vertragsdrztinnen und Vertragsarzten mit oder vor Er-
reichen des 65. Lebensjahrs im Status quo bei 50,5%
und in der Projektion bei 60,9% (95%-KI = [56,9%;
63,5%]) liegt. Dem hier zugrunde gelegten Modell und
den Angaben der BSt-Arztebefragung zufolge lag die-
ser Wert bei 42,25 %. Des Weiteren gab das Zi an, dass
sich die Wahrscheinlichkeit ab diesem Zeitpunkt auf
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— Ziim Status quo

—— Ziin der Projektion

14,3 % im Status quo bzw. auf 16,0% (95 %-KI = [15,4 %;
16,5 %]) in der Projektion erhoht. Im vorgelegten Modell
waren dies 17,72 % bis zum 75. Lebensjahr. Anschlie-
Rend dominierte die Komponente des Versterbens. Die
Ursache ist, dass vor allem Manner angegeben haben,
deutlich spater in den Ruhestand gehen zu waollen, so
dass die Wahrscheinlichkeit bis 65 niedriger und ab 65
hoher liegt als im Zi-Modell. Insgesamt tberdecken
sich beide Modellansatze jedoch gut.



A3 Regionale Gravitation

Die regionale Gravitation B, beschrieb im Modell den
Anteil an Neuansiedlungen, der auf eine Region r ent-
fallt. Diese GrolRe wurde Uber ein separates statisti-
sches Modell auf Basis der Daten des Bundesarztre-
gisters fortgeschrieben. Zunachst wurde hierflr die
Anzahl an jungen Arztinnen und Arzten im Alter von
unter 45 Jahren, die sich neu ansiedeln, tUber das Bun-
desarztregister bestimmt (N*). Der regionale Bedarf B,
an Arztinnen und Arzten wurde gemaR Bedarfspla-
nungsrichtlinie Uber die regionalen Einwohnerzahlen
bestimmt. Beide Kennwerte ergaben zusammen die
regionale Gravitation zum Zeitpunkt ¢t mit:

N(t)

Glt:= Bl

Fur die zeitliche Entwicklung der Gravitation wurde an-
genommen, dass diese einerseits von der Vergangen-
heit G.(t- 1) und andererseits vom aktuellen Versor-
gungsgrad  N.(4)/B(Y) heil3t, die
Attraktivitat einer Region spiegelt sowohl die histo-

abhangt. Das

risch gewachsene Gravitation als auch die situativen
Tatigkeitsmoglichkeiten wider. Das entsprechende Mo-

dell wurde wie folgt parametrisiert:

G = a+¢-Glt-N+p-

Ny
B(f"

Nach Substitution der Gravitation tber die beiden Glei-
chungen ergab sich das folgende Modell fiir die zukinf-
tige Veranderung der Ansiedlung von Arztinnen und
Arzten:

(1-@lD)- N = B- N,

waobei L der lag-Operator ist. Die Schatzung der Para-
meter erfolgte mittels Arellano-Bond-Schatzer und
Daten des Bundesarztregisters fiir die Jahre 2018 bis
2024, Bemerkenswert ist, dass S die relative Bedeu-
tung der aktuellen Arzteverteilung fiir die zukiinftige
Ansiedlung misst. Dieser Wert wurde im Rahmen von
Szenarien variiert.
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Das individuelle Bedarfsplanungsgewicht des arztli-
chen Nachwuchses wurde Uber den Durchschnittswert
94,8% festgesetzt. Die Versor-
gungszeit an Patientinnen und Patienten v, wurde
gemal3 der Versorgungszeit-Regression auf der BSt-
Hausarztebefragung pradiktiert.

im Status quo auf w; =

A4 Statuswechsel

Fir die Ubergénge zwischen angestellten und nieder-
gelassenen Hausarztinnen und Hausarzten wurden
zwei separate logistische Regressionsmodelle auf den
Daten der BSt-Hausarztebefragung geschatzt. Die
verwendeten Einflussvariablen waren Alter, Geschlecht
und siedlungsstruktureller Kreistyp des Praxisstand-
orts. Die auf den regionalen Registerdaten Ubertrage-
nen pradiktierten Ubergangswahrscheinlichkeiten er-
gaben jeweils neue Planungsgewichtsverteilungen
zwischen niedergelassenen und angestellten Arztin-
nenund Arzte (W (t)]5 (o5 win)-

A5 Arbeitszeitanderung

Uber ein lineares Regressionsmodell wurde die indivi-
duell gewtlnschte Versorgungszeit v, ermittelt. Die
verwendeten Einflussvariablen waren erneut Alter, Ge-
schlecht und siedlungsstruktureller Kreistyp des Pra-
xisstandorts. Mittels der fiir jede Periode neu pradik-
tierten Werte der Versorgungszeit

ut+1)= vt + 175 (18 - v{t)

ergaben sich gleichzeitig neue Werte fir die Vollzeit-
aquivalente VKA +1):

¥ w,(t=2024)
¥ w,(t=2024)-v,(t=202L)

VKAt+1) = wt+ D-v,(t+ 1) -

Hierbei ist zu beachten, dass per Annahme ein Vollzeit-
aquivalent am Durchschnitt der Versorgungsleistung
im Jahr 2024 bemessen wurde. Das heil3t, die VVersor-
gungsleistung, die einem Vollzeitaquivalent im Modell
gegenulbersteht, wurde konstant gehalten.



A6 Markov-Modell fiir die Patientinnen
und Patienten
Das Markov-Modell fiir die Patientinnen und Patienten
baute auf der Anzahl an Einwohnerinnen und Einwoh-
nern n, einer Region r € {1,...R} und deren Bedarf an
Vollzeitaquivalenten VK auf. Uber die Kennwerte der
Bedarfsplanungsrichtlinie, allgemeine Verhaltniszahl
V/Z und regionaler Verteilungsfaktor g ergaben sich die
Bedarfswerte an Vollzeitaquivalent im Jahr 2024 zu:

n

B _ r
VKE = o

Die Modellierung der VVeranderung des Bedarfs an Voll-
zeitaquivalenten entsprach dem Vorgehen des Modells
Jrelativer Beanspruchungsindex” Komponente 1 (rBIX-
K1) des Zi (Schulz et al., 2016):

2 ac6 st (LB Face)

rBIX,, () = .
s 2 a66Mcsr2026 * (LB Fage)

Der hausarztliche Beanspruchungswert ergab sich
dabei aus dem Summenprodukt der regionalen Ein-
wohnerzahl einer Alters-Geschlechts-Gruppe AGG und
dem zugehorigen Leistungsbedarfsfaktor (LBF,..). Der
daraus abgeleitete relative Beanspruchungsindex war
das Verhaltnis der Beanspruchung zum Projektions-
zeitpunkt ¢ zur Beanspruchung zum Ausgangszeit-
punkt 2024. Die projizierte regionale Einwohnerzahl
wurde der Bevolkerungsvorausberechnung des BSt ent-
nommen, und die Werte des Leistungsbedarfsfaktors
entsprachen dem Leistungsbedarfsfaktor gemal § 9
Abs. 5 Bedarfsplanungsrichtlinie bezogen auf den Zeit-
raum 1. Juli 2019 bis 30. Juni 2025. Der projizierte Be-
darfswert in Vollzeitdquivalenten ergab sich somit aus:

VKE(D) = rBIX,, (1) - VK&t = 2024).

A7 Versorgungsrelation
Die Versorgungsrelation ist ein Indikator fiir das Ver-
sorgungsniveau im Status quo, gemessen in Vollzeit-
aquivalenten. Der Indikator ergibt sich aus:

_ VKA

VRID = e

<t
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B Wohlfahrtsanalyse

B1 Wohlfahrtsoptimale Allokation

von hausarztlichen Kapazitaten

Modellhaft sei angenommen, dass eine reprasentative
Patientin bzw. ein reprasentativer Patient mit/ = 1,...,
N, mit Bedarf B, hausdrztliche Versorgung in einer Re-
gion r = 1,...,R benctigt. Die hausarztlichen Kapazita-
ten dieser Region seien VK, = 0, so dass sich die Ver-
VR = VK/B. (B = XI'B,)
Relation zwischen Kapazitatsangebot und Bedarf er-
gibt.

sorgungsrelation als

Eine hohere (niedrigere) Versorgungsrelation bedingt
einen besseren (schlechteren) Zugang zu hausarztli-
chen Kapazitaten. Dementsprechend kann angenom-
men werden, dass der Nutzen der reprasentativen Pa-
tientin bzw. des reprdsentativen Patienten U, mit einer
zur Versorgungsrelation abnehmenden Rate steigt:

u, = U(VR,),U’> oU < 0.

i

Unter einer isoelastischen sozialen Wohlfahrtsfunktion
ergibt sich die gesamtgesellschaftliche Wohlfahrt zu:

W = %ZZ’UJ{” =

1 -
5, 2B UVR),

wobei p = 0 der Grad der sozialen Ungleichheitsaver-
sion darstellt, mit den Spezialfallen

utilitaristische Wohlfahrtsfunktion:
p=0W-=Y.B-UVR),
Bernoulli-Nash-Wohlfahrtsfunktion:
p - W= T[,UVR)E
Rawlssche Wohlfahrtsfunktion:

p = o W = min{UVR)...UVR).



Die isoelastische Wohlfahrtsfunktion bildet somit alle
Ungleichheitsvorstellungen zwischen den Extremen
keine Ungleichheitsaversion (p=0, Utilitarismus) und
vollstandige Ungleichheitsaversion (p — , Rawls) ab.

Eine wohlfahrtsoptimale Allokation von Hausarztinnen
und Hausarzten ist eine solche, die die isoelastische
soziale Wohlfahrtsfunktion maximiert, gegeben der
aktuell verfligharen Kapazitaten VK = ) VK:

UVK, .. Vi) =1 3B, U(lg(’>1—p+/1- (VK- 2vK),

r

Die Bedingungen erster Ordnung lauten:

ALVK, ..., VK,)

S = UVR) 7 - U(VR) - 4=0Yr € {1,...R)

wobei VR™ die wohlfahrtsoptimale Versorgungsrela-
tion der Region rist. Dies impliziert fir zwei arbitrdre
Regionen jund k:

4

U(vR) _ [UvR) .
UVR) [U(VR;)] Vik € {1,...R}.

Mit anderen Worten, die wohlfahrtsoptimale Allokation
von hausarztlichen Kapazitaten erfordert die Gleichheit
von Versorgungsrelationen VR' = VR, Uber alle Regi-
onen:

VR =

r

VR'Yr € {1,..,Rh

Dies gilt unabhangig von der sozialen Ungleichheits-
aversion p und bedeutet, dass hausarztliche Kapazita-
ten im Optimum entsprechend dem relativen Bedarf
verortet sein mussen:

B

e we
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B2 Wohlfahrtsverbesserung durch partielle
Allokation

In der kurzen Frist ist eine wohlfahrtsoptimale Alloka-
tion schon aufgrund bestehender Disbalancen nicht er-
reichbar. In der Praxis werden nur einzelne Arztinnen
und Arzte zusatzlich in Regionen mit den gréRten Be-
darfen allokiert werden konnen. Bei einer Reallokation
von dVK > O, mit dVK = dVK, = -dVK gilt Uber das
Differential:

U(VR) U(VR)
UVR) ~ U(VR)

J

aw = [ ]dl//(.

Da UVR)in VR steigt, wahrend U(VR) in VR fdllt, ge-
schieht eine Wohlfahrtsverbesserung nur,
VR, < VR, d.h, Hausarztinnen und Hausdrzte mus-

wenn

sen von Regionen mit hoher Versorgungsrelation zu
Regionen mit niedriger Versorgungsrelation verscho-
ben werden. Eine hausarztliche Kapazitat, die sich statt
in einer Region mit hoher Versorgungsrelation in einer
Region mit niedriger Versorgungsrelation ansiedelt,
steigert die Wohlfahrt. Je groRer die Differenz in den
Versorgungsrelationen ist, desto groRer wird der rela-
tive Wohlfahrtsgewinn ausfallen.

Ein Mal3 fir die relative Wohlfahrtsverbesserung (de-
gree of welfare change, DWC) einer Allokation A im Ver-
gleich zum Status quo ist definiert als:

log WA - log WA
A — B
pwc = log W' - log /52

_ % Wohlfahrtsverbesserung in Allokation A
~% maximal mogliche Wohlfahrtsverbesserung’

Der DWC gibt hierbei den Grad an Wohlfahrtsverbesse-
rung einer Allokation A im Vergleich zur maximal mog-
lichen Wohlfahrtsverbesserung unter fixierter Anzahl
an Vollzeitaquivalenten an.



B3 Empirische Spezifikation
Fur die empirische Analyse sei angenommen, dass

UV/R)=VR®

gilt, wobei @ € (0, 1) die Nutzenelastizitat mit Bezug
zur \ersorgungsrelation ist. Unter einer Bernoulli-
Nash-Wohlfahrtsfunktion folgt:

p—tw=[TyvRrye=T R

Aus dieser Spezifikation folgt, dass Nutzenverluste
einer Region Uberkompensiert werden kénnen durch
Nutzengewinne in einer anderen Region. Jedoch darf
keine Region unversorgt bleiben: VK=0= VR =0
= W=0flraller € {1,...F}.

Der DWC ergibt sich unter dieser Konfiguration zu:

DWCA = .8, - (logVRA - logl/R=) %A VRE,
T X.B-(logVR -logVRN) T TAVR

BARMER Institut fir Danny Wende
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Der DWC korrespondiert somit mit der Veranderung
der durchschnittlichen Versorgungsrelation im Ver-
gleich zum Optimum einer Uberall ausgeglichenen Ver-
sorgungsrelation. Da der regionale Bedarf zwischen
zwei Allokationen konstantist, kann der DWC zudemin
der GroRe Vollzeitaquivalent ausgedriickt werden:

DWCA = B - (logVK - logVK) %A VKE,
T X.B - (logVK - logVKN) T TAVKL,

Von dieser Perspektive aus zeigt der DWC die durch-
schnittliche Anpassung der Anzahl der Vollzeitaquiva-
lente an die optimale Anzahl der Vollzeitaquivalente
bzw. den Grad der regionalen Gleichwertigkeit in Bezug
auf die Versorgung.

© BARMER Institute for Health Care System Research
(BARMER Institut fir Gesundheitssystemforschung,
bifg), BARMER, Berlin, Germany

Impressum

zweiband.media GmbH, Berlin
Juli 2025

DOI 10.30433/ePGSF.2025.002

@O®OG

Lizenziert unter CC BY-ND 4.0


https://www.zweiband.de/
https://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/legalcode.de

	Titel: Projektion der hausärztlichen Versorgung bis 2040
	Abstract
	Hintergrund
	Datengrundlagen und empirische Rahmenbedingungen
	Hausärztebefragung der Bertelsmann Stiftung (BSt-Hausärztebefragung)
	Versorgungsumfänge im Status quo
	Zukünftige Versorgungsumfänge
	Ruhestand
	Amtliche Statistiken
	Bundesarztregister, Bedarfsplanungs­umfrage, Agentur für Arbeit
	Medizinischer Nachwuchs
	Demografische Bevölkerungsvorausberechnung der Bertelsmann Stiftung (BSt-Bevölkerungsprojektion)
	Methodisches Vorgehen
	Altersbedingtes Ausscheiden
	Statuswechsel
	Versorgungsumfänge und deren Änderung
	Hausärztlicher Nachwuchs
	Markov-Modell für die Patientinnen und Patienten

	Annahmen und Szenarien
	Basisszenario
	Veränderung des demografisch bedingten hausärztlichen Versorgungsbedarfs
	Veränderung der Verteilung hausärztlicher Kapazitäten
	Veränderung der Arbeitsumfänge
	Szenarioanalyse
	Steuerungseffekte
	Limitationen
	Schlussfolgerung

	Abbildungsverzeichnis
	Abbildung 1: Mittlere aktuelle Versorgungszeit für Patientinnen und Patienten von Ärztinnen und Ärzten eines bestimmten Alters, Geschlechts und einer bestimmten Region; Regressionsergebnisse der BSt-Hausärztebefragung (marginale Effekte inklusive 95 %-Kon
	Abbildung 2: Mittlere gewünschte Versorgungszeit für Patientinnen und Patienten von Ärztinnen und Ärzten eines bestimmten Alters, Geschlechts und einer bestimmten Region; Regressionsergebnisse der BSt-Hausärztebefragung (marginale Effekte inklusive 95 %-K
	Abbildung 3: Methodisches Vorgehen bei der Projektion der hausärztlichen Versorgung bis zum Jahr 2040
	Abbildung 4:  Projizierte Anzahl an Bedarf und Angebot von hausärztlichen Vollzeitäquivalenten und hausärztlich tätigen Personen im Basisszenario
	Abbildung 5: Versorgungsrelation im Jahr 2024 und im Jahr 2040 des Basisszenarios 
	Abbildung 6: Projizierte relative Veränderung im Bedarf an hausärztlichen Vollzeitäquivalenten im Basisszenario
	Abbildung 7: Altenquote 2024 und projizierte relative Veränderung an Hausärztinnen und Hausärzten im Basisszenario
	Abbildung 8: Projizierter Anteil der Hausärzteschaft im Angestelltenverhältnis im Basisszenario
	Abbildung 9: Durchschnittsalter der Hausärztinnen und Hausärzte im Basisszenario
	Abbildung 10: Projizierte Anzahl an Bedarf und Angebot von hausärztlichen Vollzeitäquivalenten in den Szenarien
	Abbildung 11: Unterversorgungsrisiko im Jahr 2040
	Abbildung 12: Verteilung der projizierten Versorgungsrelation unter ausgewählten Szenarienannahmen
	Abbildung 13: Regionale Gleichwertigkeit der Lebensverhältnisse und Steuerung des hausärztlichen Nachwuchses
	Abbildung 14: Verteilung der Abweichung zwischen individuellem Renteneintrittsalter und prädiktiertem Wunsch-Renteneintrittsalter
	Abbildung 15: Anteil der an der Versorgung teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte nach Lebensjahr bei Tätigkeitsbeginn mit 33 Jahren

	Tabellenverzeichnis
	Tabelle 1: Geschätztes Renteneintrittsalter der Ärztinnen und Ärzte nach Freiberuflichkeit und Geschlecht
	Tabelle 2: Szenarien für die Hausärzteprojektion 2040
	Tabelle 3: Anzahl an Regionen und Einwohnerinnen und Einwohnern nach Unterversorgungsrisiko und Kreistyp

	Anhang: Details zu Daten und Methodik
	A Methodisches Vorgehen in der Projektion
	A1 Bestimmung von Vollzeitäquivalenten
	A2 Altersbedingtes Ausscheiden
	A3 Regionale Gravitation
	A4 Statuswechsel
	A5 Arbeitszeitänderung
	A6 Markov-Modell für die Patientinnen und Patienten
	A7 Versorgungsrelation

	B Wohlfahrtsanalyse
	B1 Wohlfahrtsoptimale Allokation von hausärztlichen Kapazitäten
	B2 Wohlfahrtsverbesserung durch partielle Allokation
	B3 Empirische Spezifikation


	Impressum



