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1 Hintergrund

Die Kassenéarztliche Vereinigung Niedersachsen (KVN) stellt auf Basis der allgemeinen Bedarfsplanung
(BPL)' eine bedarfsgerechte regionale Versorgung von Arztenz und Psychotherapeuten sicher. Diese befindet
sich in einem strukturellen Wandel: Die Bevélkerung altert, zugleich altert auch die Arzteschaft, wihrend der
Frauenanteil kontinuierlich steigt und flexible Beschaftigungsformen an Bedeutung gewinnen. Parallel dazu
haben gesetzliche Anderungen - insbesondere die Aufhebung der vertragsarztlichen Altersgrenze (Bundestag,
2008) sowie die Vereinfachung der Anstellung von Arzten (Bundestag, 2006) - die institutionellen Rahmen-
bedingungen der Versorgung verdndert. Vor diesem Hintergrund wachst die Relevanz einer BPL, die sich auf
Vorausberechnungen der verschiedenen elementaren Faktoren stiitzt.

Die vorliegende Studie legt Modellrechnungen zur Sicherstellung einer flichendeckenden vertragsarztli-
chen Versorgung im Gebiet der KVN vor. Hierzu werden auf Grundlage vielféaltiger Modellrechnungsvarianten
die Entwicklung der Bevélkerungszahl, der Regionalen Verhaltniszahl (RV) sowie der Zahl der Arzte bis zum
Jahr 2040 vorausberechnet. Der besondere Mehrwert der Studie liegt in ihrer kleinrdumigen Ausrichtung, die
eine unmittelbare Nutzung der Ergebnisse flr die BPL ermdglicht und zugleich die Untersuchung konkreter
MaBnahmen erlaubt, wie z.B. die Ausgestaltung und Wirkungen der Landarztquote (LAQ) in unterschiedlichen
Modellen (siehe Kapitel 7). Die Studie stellt damit eine fiir die ambulante Versorgungsplanung relevante Da-
tengrundlage bereit, die in dieser Form bisher nicht verfligbar ist.

Sie basiert auf einer eigens fiir diesen Zweck konzipierten und dber die vergangenen zehn Jahre kontinu-
ierlich weiterentwickelten Methodik.3 Um die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der Vorgangerstudie
(Thomsen et al., 2020) zu gewahrleisten, wird die zugrundeliegende Bevélkerungsvorausberechnung im Kern
beibehalten. Zugleich werden die Vorausberechnung der Regionalen Verhiltniszah! und der Arztezahl weiter-
entwickelt: Erstere orientiert sich nun starker an der Logik der BPL-RL, letztere bildet die strukturellen Veran-
derungen innerhalb der Arzteschaft differenzierter ab. Dariiber hinaus werden in den Hauptergebnissen erst-
mals auch die Nachbesetzungsbedarfe ausgewiesen - erganzend zu den vorausberechneten Versorgungsgra-
den. Diese Erweiterung tragt der Tatsache Rechnung, dass die Zugange in die vertragsarztliche Versorgung
mit Unsicherheiten behaftet sind und daher in Form unterschiedlicher Szenarien abgebildet werden. In der
vorliegenden Studie werden hierflir drei Zugangsszenarien herangezogen. Die Nachbesetzungsbedarfe hin-
gegen werden unabhangig von diesen Szenarien ermittelt und beruhen ausschlieBlich auf der vorausberech-
neten Nachfrage und den vorausberechneten Abgingen aus dem Arztebestand. Sie stellen somit eine zu-
gangsunabhidngige Kennzahl dar, die fiir die regionale Versorgungsplanung eine besonders belastbare Orien-
tierung bietet.

Neben der friiheren Vorausberechnung von Thomsen et al. (2020) liegen mehrere aktuelle Studien zur
kiinftigen Entwicklung der hausarztlichen Versorgung vor, die ibereinstimmend auf wachsende Herausfor-
derungen bei der Sicherstellung der ambulanten Versorgung hinweisen. So erwartet die im Auftrag der Robert
Bosch Stiftung erstellte deutschlandweite Prognose von Nolting et al. (2021) deutliche Versorgungsliicken bis
zum Jahr 2035: Etwa jeder flinfte Kreis kdnnte hausérztlich unterversorgt sein (Versorgungsgrad < 75%).
Insgesamt werden rund 10.851 unbesetzte Hausarztsitze prognostiziert. Auch fiir weite Teile Niedersachsens
werden rlicklaufige Hausarztdichten und eine zunehmende Unterversorgung vorausberechnet. Zu dhnlichen

1 Die Bedarfsplanung wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss in der Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL) organisiert (siehe Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2025).

2 |n Ubereinstimmung mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss und der BPL-RL gelten die in diesem Bericht verwendeten Bezeich-
nungen der Arztgruppen fir alle Geschlechtsidentitaten.

3 Erstmals wurde die Versorgungsgradvorausberechnung bis zum Jahr 2030 im Jahr 2015 unter Leitung von Professor Thomsen vom
Niedersachsischen Institut fir Wirtschaftsforschung durchgefiihrt. Die Methodik der kleinrdumigen Bevdlkerungsvorausberech-
nung ist in Reinhold und Thomsen (2015) dargestellt. Eine erweiterte und aktualisierte Vorausberechnung des Versorgungsgrads
bis zum Jahr 2035 wurde im Jahr 2020 vorgenommen (Thomsen et al., 2020).
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Ergebnissen kommt die jlingst verdffentlichte Projektion des BARMER Instituts fir Gesundheitssystemfor-
schung und der Bertelsmann Stiftung (Wende et al., 2025). Nach dieser Studie ist bis zum Jahr 2040 ein
Riickgang der hausarztlichen Vollzeitdquivalente und eine Verschlechterung der Versorgungsrelation von der-
zeit 101% auf 87% zu erwarten. Besonders betroffen sein werden ldndliche Regionen, darunter auch Teile
Niedersachsens. Ergdnzend weist auch die Bedarfsprojektion fur Medizinstudienpldtze in Deutschland von
Lipovsek et al. (2024) auf strukturelle Engpésse hin: Zwischen 2022 und 2040 wird ein durchschnittliches
jahrliches Defizit von rund 2.500 Nachbesetzungen und kumuliert ein Bedarf von etwa 50.000 zusatzlichen
Arzten ausgewiesen, sofern keine Zuwanderung erfolgt. Obgleich alle Projektionen mit Unsicherheiten ver-
bunden sind, verdeutlichen sie ibereinstimmend eine zunehmende Anspannung der Versorgungssituation.

Center fur Wirtschaftspolitische Studien (CWS)

Der vorliegende Bericht gliedert sich wie folgt: Nach einer Darstellung des Aufbaus der BPL und des grund-
satzlichen Vorgehens in Kapitel 2 werden in Kapitel 3 die methodischen Grundlagen der Vorausberechnungen
erldutert. Dabei wird zunachst die Nachfrageseite mit der Bevolkerungsvorausberechnung und der Vorausbe-
rechnung der Regionalen Verhaltniszahl behandelt, bevor anschlieBend die Angebotsseite in Form der Voraus-
berechnung der regionalen Arztezahl dargestellt wird. In Kapitel 4 werden die Ergebnisse der Vorausberech-
nungen der einzelnen Determinanten des Bedarfs und Angebots prasentiert. Kapitel 5 widmet sich vertiefend
der demografischen Entwicklung der Arzteschaft als einem zentralen Aspekt der Angebotsentwicklung. Darauf
aufbauend zeigt Kapitel 6 die Hauptergebnisse der Vorausberechnung zum Nachbesetzungsbedarf und zum
Versorgungsgrad. Modelle zum Einsatz und zur Wirkung der LAQ, die frihestens ab dem Jahr 2035 zu Entlas-
tungen flhren kann, werden in Kapitel 7 vorgestellt. In Kapitel 8 werden Probleme bei der Datenbeschaffung
dargestellt. Der Bericht endet in Kapitel 9 mit einem Fazit.

Ergdnzend zu den methodischen Grundlagen und den dargestellten Ergebnissen enthalten die Anhdnge
weiterflihrende methodische Erlduterungen sowie zusatzliche Ergebnisdarstellungen. In Anhang A werden die
methodischen Grundlagen aus Kapitel 2 fir die drei zentralen Determinanten der Vorausberechnung - Bevdl-
kerungszahl, regionale Verhaltniszahl und Arztezahl - vertieft und um ergénzende Erliuterungen zu den zu-
grunde liegenden Annahmen erweitert. Anhang B umfasst zusatzliche Ergebnisse zu den einzelnen Determi-
nanten des Versorgungsgrades und ergdnzt damit die Darstellungen aus Kapitel 4. In Anhang C werden wei-
tere Hauptergebnisse zum Nachbesetzungsbedarf und zum Versorgungsgrad fur samtliche Arztgruppen pra-
sentiert. Anhang D enthalt die Zuordnungstabelle der Planungsbereich-Nummerierungen, die in den Karten-
darstellungen verwendet werden.

2 Aufbau der Bedarfsplanung und Vorgehen

Bei der BPL werden neben der hausarztlichen Versorgungsebene drei facharztliche Versorgungsebenen
betrachtet, die fiir die Feststellung des Versorgungsgrads maBgeblich sind (8§ 5, 7 BPL-RL). Diese Versor-
gungsebenen definieren zugleich die raumliche Grundlage fiir die Ermittlung des Versorgungsgrads. Im Gebiet
der KVN sind die Planungsbereiche dabei nach BPL-Arztgruppen abgegrenzt (siehe Tabelle 1).

Fir die Ermittlung der bedarfsgerechten arztgruppenspezifischen Arztsollzahl ist die RV die maBgebliche
BezugsgroBe. Sie bestimmt die bedarfsgerechte Bevdlkerungs-Arzt-Relation innerhalb eines Planungsbe-
reichs. Die RV ergibt sich aus der bundesweiten arztgruppenspezifischen Allgemeinen Verhéltniszahl unter
Beriicksichtigung eines regionalen Demografie- und Morbiditatsfaktors.4 Die bedarfsgerechte Arztsollzahl
wird auf jeder Planungsbereichsebene bestimmt, indem die Bevolkerungszahl eines Planungsbereichs durch
die RV geteilt wird (8§ 8, 9 BPL-RL):

Bevilkerungszahl (1)
Arztsollzahl =

Regionale Verhiltniszahl

4 Die Berechnung der Regionalen Verhdltniszahl wird in Kapitel 3.1.2 naher dargestellt und im Anhang A.2.1 ergdnzend erldutert.
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Der tatsdchliche regionale arztgruppenspezifische Versorgungsgrad ist dann (§ 9 BPL-RL):

Versorgungsgrad (in %) =

Regionale Verhiltniszahl x Arztezahl x 100% (2)

Bevolkerungszahl

Eine Unterversorgung liegt vor, wenn der ausgewiesene Versorgungsgrad bei den Hausarzten und Kinder-
und Jugendirzten unter 75% und bei allen weiteren Arztgruppen unter 50% liegt (829 BPL-RL). Eine Uber-
versorgung liegt vor, wenn der Versorgungsgrad 110% Ubersteigt (8§24 BPL-RL).

Fir die Vorausberechnung des Versorgungsgrads sind somit sowohl die vorausberechnete Bevolkerungs-
zahl als auch die vorausberechnete RV zur Bestimmung des Bedarfs (Nachfrage) sowie die vorausberechnete
Arztezahl (Angebot) zur Abbildung des Angebots erforderlich.

Tabelle 1: Zuordnung der Versorgungsebene, BPL-Arztgruppen und Planungsbereiche

Versorgungsebene Planungsbereich (PB) BPL-Arztgruppen
Hausérztliche Versorgung (HV) 105 hausdrztliche Planungsbereiche (HPB)  Hausirzte
Allgemeine facharztliche Versor- 43 Planungsbereiche nach drei raumord- ~ Augenarzte
gung (ARV) nungsspezifischen Planungskategorien Chirurgen und Orthopaden
(Kreisfreie Stadte, Landkreise, Kreisregio- Frauenarzte
nen)* Hautarzte*
HNO-Arzte
Kinder- und Jugendarzte
Nervendrzte
Psychotherapeuten
Urologen

Andsthesisten
Fachinternisten
Kinder- und Jugendpsychiater

13 Planungsbereiche (Raumordnungsregi-
onen)*

Spezialisierte facharztliche Ver-
sorgung (SFV)

Radiologen
Gesonderte facharztliche Versor- 1 Planungsbereich (KVN-Gebiet) Humangenetiker
gung (GFV) Laborarzte

Neurochirurgen
Nuklearmediziner
Pathologen
Physikal.-Rehab.-Mediziner
Strahlentherapeuten
Transfusionsmediziner

Anmerkungen: Darstellung des CWS. *In der Zuordnung des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR). **Bei den
Hautédrzten umfasst die Planung 42 Kreisregionen, da die Planungsbereiche Uelzen und Liichow-Dannenberg zusammengelegt wur-
den. Eine Darstellung der einzelnen Planungsbereiche ist in Tabelle D.1 im Anhang dargestellt.

3 Methodik der Vorausberechnungen

3.1 Nachfrage (Bedarf)

3.1.1  Bevolkerungszahl

Als Grundlage der regionalen Versorgungsnachfrage werden die kleinrdumigen Bevdlkerungszahlen in
Niedersachsen fiir die Jahre 2025 bis 2040 vorausberechnet. Die Bevolkerung wird mithilfe der Kohorten-
Komponenten-Methode vorausberechnet. Mit dieser Methode werden die Bevdlkerungszahlen auf Grundlage
demografischer Prozesse jahrlich weiterentwickelt. Die berlcksichtigten demografischen Merkmale sind Ge-
burten, Sterbefélle und Wanderungen, die kleinrdumig sowie nach Alter und Geschlecht vorliegen. Informati-
onsgrundlage sind statistische Daten zu diesen GréBen aus der Vergangenheit bis zum aktuellen Rand in
Verbindung mit Annahmen Uber die zukiinftige Entwicklung, um alters- und geschlechtsspezifische
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Fertilitdts-, Mortalitats- und Wanderungsraten flir den Vorausberechnungszeitraum auf regionaler Ebene zu
berechnen. Im Folgenden werden zunédchst die Aufbereitung der Datenbasis und die Berechnung der Fertili-
tats-, Mortalitdts- und Wanderungsraten im Vorausberechnungszeitraum beschrieben und anschlieBend die
Methodik der Kohorten-Komponenten-Methode dargelegt.

Beschaffung und Aufbereitung des Datensatzes

Die Statistiken zu Bevélkerungszahlens, Geburten, Sterbeféllen und Wanderungszahlen werden fir den
Zeitraum 2014 bis 2024 als Basisdatensatz fir die Bevolkerungsvorausberechnung aufbereitet und zusam-
mengefiihrt. Die Daten werden vom Landesamt fir Statistik Niedersachsen (LSN) bereitgestellt. Zu beachten
ist, dass die Statistiken nicht einheitlich beziglich des Zugangs (freier wissenschaftlicher Zugang bzw. Zugang
auf Antrag am Gastwissenschaftlerarbeitsplatz (GWAP) im Forschungsdatenzentrum (FDZ)) und der Verfiig-
barkeit (6ffentliche bzw. nicht-6ffentliche Daten) auf der jeweiligen Disaggregationsebene im Zeitraum sind.
Fir die Analyse werden die Daten in eine Datei zusammengeflhrt und aufbereitet, die die genannten demo-
grafischen Merkmale fiir jedes Jahr von 2015 bis 2024 (10 Jahre) nach 100 Altersjahren (0 bis 99 Jahren), zwei
Geschlechtern und fur jede Verwaltungseinheit (405) enthalt.

Die Regionalisierung der Bevdlkerungsvorausberechnung wird mit der Verwaltungseinheitsebene so ge-
wahlt, dass die Ergebnisse im Anschluss auf die verschiedenen Planungsbereichsebenen aggregiert werden
kénnen.® Da nicht alle Statistiken in der beschriebenen Detailtiefe vorliegen, werden Annahmen Uber Appro-
ximationen getroffen.”

Ausgehend von dem Basisdatensatz werden Fertilitdts-, Mortalitats- und Wanderungsraten fiir den Vo-
rausberechnungszeitraum berechnet. Diese Berechnungen greifen sowohl auf die zusammengeflihrte Daten-
basis als auch auf zusatzliche Annahmen lber zukiinftige Entwicklungen zuriick. Konkret orientiert sich die
Entwicklung der Fertilitdtsraten an Annahme G2 (,moderate Entwicklung der Geburtenrate") der 16. koordi-
nierten Bevolkerungsvorausberechnung vom Statistischen Bundesamt (2025) und die Mortalitatsraten an An-
nahme L2 (,moderater Anstieq der Lebenserwartung"). Die regionalen Wanderungsraten orientieren sich da-
gegen ausschlieBlich an den Entwicklungen im Stiitzzeitraum (2015 bis 2024).

Bevélkerungsvorausberechnung: Kohorten-Komponenten-Methode

Im ersten Schritt wird mit der Kohorten-Komponenten-Methode die Entwicklung der Bevélkerung nieder-
sachsenweit vorausberechnet. Beispielhaft wird die Methode anhand des ersten Vorausberechnungsjahres
verdeutlicht. Als Ausgangspunkt dienen die Bevolkerungsdaten auf Verwaltungseinheitsebene nach Alter und
Geschlecht zum Stichtag 31.12.2024. Der Bevolkerungsstand zum Ende des Vorjahres wird auf den Beginn
des Vorausberechnungsjahres, also auf den 01.01.2025, tbertragen. Nach Geschlecht und Alter differenziert
werden auf der Verwaltungseinheitsebene die erwarteten Geburten firr das Jahr 2025 hinzugefligt, die erwar-
teten Todesfélle abgezogen und das erwartete Wanderungssaldo hinzugefiigt.e Danach altert die Bevolkerung
jeder Alters-Geschlechts-Kohorte um ein Jahr, was zu den Bevélkerungsdaten flir den 31.12.2025 fiihrt. Dieses
Vorgehen wird fortgesetzt, bis der Vorausberechnungshorizont im Jahr 2040 erreicht ist. Da die zukUlnftige

5 Die Bevélkerungsdaten liegen auf Basis des Zensus 2022 vor.

6 Nur in zwei Sonderféllen kdnnen Verwaltungseinheiten nicht eindeutig Hausarztplanungsbereichen zugeordnet werden, weil sie
sich jeweils auf zwei Planungsbereiche aufteilen. Im ersten Fall teilt sich die Gemeinde Land Hadeln auf die Planungsbereiche
Cuxhaven und Hemmoor auf. Im zweiten Fall teilt sich die Gemeinde Weser-Aue auf die Planungsbereiche Nienburg und Stolzenau
auf. Zur Aufteilung der Bevdlkerungsanteile dieser beiden Sonderfalle im Vorausberechnungszeitraum wird die Aufteilung in 2024
als konstant angenommen und auf die vorausberechneten Jahre bertragen. Die Aufteilung wird innerhalb der gegebenen 23
Altersgruppen und nach Geschlecht berechnet.

7 Die Datenverfuigbarkeiten und abgeleiteten Approximationen sowie das genaue Vorgehen der Regionalisierung und Annahmen
werden im methodischen Anhang A.1 erlautert.

8 In der praktischen Umsetzung umfasst die Methode eine hohe Anzahl an Berechnungen auf Zellebene. Da die Berechnungen auf
der Ebene der Altersjahre (100) und binire Geschlechter (2), fiir einzelne Verwaltungseinheiten (405), tiber 16 Jahre, und 12 Sze-
narien (siehe unten) durchgefiihrt und anschlieBend anhand von drei niedersachsenweiten Wanderungsszenarien harmonisiert
werden, belduft sich die Anzahl der einzelnen Berechnungen auf 100 x 2 x 405 x 16 x 12 x 3 = 46.656.000.
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Entwicklung der Komponenten (Sterbefille, Geburten, Wanderungen) unbekannt ist, werden verschiedene
Annahmen dazu getroffen, die zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren (Szenarien).

Center fur Wirtschaftspolitische Studien (CWS)

Im ersten Schritt der Vorausberechnung auf Verwaltungseinheitsebene werden vier methodische Szena-
rien mit unterschiedlichen Annahmen zugrunde gelegt. Diese vier Szenarien verwenden jeweils drei unter-
schiedliche Stiitzzeitraume von 3, 5 und 10 Jahren. Diese Stiitzzeitrdume werden bei der Berechnung der
Ausgangswerte der Entwicklung der Fertilitdts- und Mortalitdtsraten sowie der Berechnung der regionalen
Wanderungsraten zugrunde gelegt:e

1) Das erste methodische Szenario ist eine klassische Kohorten-Komponenten-Fortschreibung ohne zu-
satzliche Annahmen.

2) Im zweiten methodischen Szenario wird die Binnenmigration auf null gesetzt, sodass jegliche Veran-
derungen ausschlieBlich durch Geburten und Todesfélle zustande kommen.

3) Im dritten methodischen Szenario wird angenommen, dass sich der Bevolkerungsanteil der betrachte-
ten Verwaltungseinheit linear so weiterentwickelt, wie er es im jeweiligen Stlitzzeitraum getan hat. Die
Bevolkerung wird anteilig an der fiir Niedersachsen prognostizierten Bevolkerung berechnet.

4) Das vierte methodische Szenario orientiert sich am dritten Szenario; es wird jedoch angenommen, dass
der Anteil der Verwaltungseinheit an der gesamtniedersachsischen Bevélkerung konstant bleibt.

Im Anschluss werden Durchschnittswerte (ber die sich so ergebenden zwdolf Vorausberechnungen
(3 Stltzzeitrdume x 4 Szenarien) fir jeden einzelnen Datenpunkt gebildet, um die Prézision der Vorausbe-
rechnung zu verbessern (Reinhold & Thomsen, 2015).

Im zweiten Schritt werden Vorausberechnungen auf der Niedersachsenebene mit drei alternativen Wan-
derungsszenarien erstellt und die im ersten Schritt erstellte regionale Vorausberechnung anhand der nieder-
sachsenweiten Zahlen harmonisiert. So kdnnen Annahmen (iber die ibergeordnete Zuwanderung in Nieder-
sachsen getroffen werden.

Die drei Wanderungsszenarien orientieren sich an der 16. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
(kBV) des Statistischen Bundesamtes (2025):

1) Im Basisszenario wird ein jahrliches Wanderungssaldo fiir Niedersachsen von +14.500 Personen ange-
nommen, wobei die Alters- und Geschlechtsstruktur der Zuwandernden als identisch mit jener der
niedersachsischen Bevélkerung beriicksichtigt wird.10

2) Um die Entwicklungen des demografischen Wandels nachzuvollziehen, wird ein weiteres Szenario mit
einem ausgeglichenen Wanderungssaldo (+0) auf Niedersachsenebene angenommen, wobei die Bin-
nenmigration innerhalb Niedersachsens weiterhin berlicksichtigt wird.

3) Als drittes Szenario wird eine vereinfachte Version der Vorausberechnung des Statistischen Bundes-
amtes mit einem jahrlichen Wanderungssaldo von netto +23.650 Personen angenommen, wobei die
Alters- und Geschlechtsstruktur der Zuwandernden als identisch mit jener der niedersachsischen Be-
volkerung beriicksichtigt wird.™

Die Bevolkerungsvorausberechnungsergebnisse der Szenarien mit hoher und niedriger Zuwanderung wer-
den nur als Sensibilitatsanalyse in Kapitel 4.1.1 beriicksichtigt.

3.1.2  Regionale Verhaltniszah! (RV)

Die RV gibt an, wie viele Einwohner*innen rechnerisch durch einen Arzt versorgt werden sollen.2

9 Die genaue Berechnung wird im methodischen Anhang in Kapitel A.1 ausgefiihrt.

10 Dieses Szenario orientiert sich am W1 Szenario der 16. kBV des Statistischen Bundesamtes.
11 Dieses Szenario orientiert sich am W2 Szenario der 16. kBV des Statistischen Bundesamtes.
12 Fir methodische Erganzungen zu diesem Kapitel siehe Anhang A.2.
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Berechnung der Regionalen Verhdltniszah!

Die RV setzt sich nach der BPL-RL als Produkt der drei folgenden Faktoren zusammen: der Basis Verhalt-
niszahl (BV), dem Anpassungsfaktor (AF) und dem Regionalen Verteilungsfaktor (RVF). Es gilt also:

RV=BV*AF*RVF 3)

Die BV wird arztgruppenspezifisch festgelegt und spiegelt das Bevdlkerungs-Arzte-Verhiltnis eines Refe-
renzjahres wider. Der AF berlicksichtigt Veranderungen der bundesweiten Alters- und Geschlechtsstruktur.
Das Produkt aus BV und AF ergibt die Allgemeine Verhaltniszahl (AV).

Der RVF passt die AV an regionale Unterschiede im Versorgungsbedarf an: Ist der Bedarf in einer Region
geringer als im Bundesdurchschnitt, fallt die RV hoher aus; ist er hoher, fallt die RV niedriger aus.

Vorausberechnung der regionalen Verhdltniszah!

Fir die Vorausberechnung der RV werden die AV und der RVF jeweils eigenstdndig vorausberechnet und
anschlieBend multipliziert.

Zur Vorausberechnung der AV wird zunachst fiir das Jahr 2025 die in den Bedarfsplanungsblattern aus-
gegebene AV verwendet. In den Folgejahren wird die AV auf Basis der vorausberechneten alters- und ge-
schlechtsspezifischen Bevolkerungsanteile berechnet. Die implizite Annahme ist dabei, dass die Leistungsbe-
darfe der verschiedenen Bevolkerungsanteile konstant bleiben. 13

Bei der Vorausberechnung des RVF ist eine vollstandige Nachbildung der Bedarfsplanungslogik nicht még-
lich." Deshalb wird der ausgegebene RVF aus dem Jahr 2025 als Ausgangspunkt genommen und Uber einen
demografischen Bedarfsindex vorausberechnet. Dieser Index misst, wie sich die Alters- und Geschlechtsstruk-
tur einer Region im Zeitverlauf relativ zum Bundesdurchschnitt verdndert. Er bildet demografisch bedingte
Verschiebungen der regionalen Bedarfsstruktur relativ zum Bundesdurchschnitt ab, kann aber keine eigen-
stdndige regionale Morbiditdtsdynamik oder Verdnderungen der abrechnungsbasierten Leistungsbedarfs-
struktur erfassen. Die Vorausberechnung der regionalen Verhaltniszahl ist daher nicht als vollstdndige Repro-
duktion der offiziellen Formel zu verstehen, sondern als nachvollziehbare und datenbasierte Anndherung un-
ter den gegebenen Informationsgrenzen.

3.2 Angebot: Arztezahl

Arztzahlvorausberechnung

Die Arztzahlvorausberechnung folgt der Grundidee der Kohorten-Komponenten-Methode, wie sie in der
Bevélkerungsvorausberechnung angewendet wird. Ausgangspunkt ist ein empirisch beobachteter Bestand an
Arzten im Basisjahr, der in Kohorten differenziert wird. Die Kohortenbildung erfolgt nach 22 BPL-Arztgruppen,
regionalem Planungsbereich, Status (Zulassung/Anstellung), Geschlecht sowie Alter. Auf dieser Grundlage
wird der Ausgangsbestand in einem iterativen Verfahren jahrlich vorausberechnet, indem die jeweiligen Ko-
horten unter Berlicksichtigung der relevanten demografischen und strukturellen EinflussgréBen weiterentwi-
ckelt werden. Abbildung 1 veranschaulicht den zugrunde liegenden iterativen Prozess der zentralen Kompo-
nenten exemplarisch fiir das Jahr 2025.

Die Vorausberechnung erfolgt in Anrechnungsfaktoren (ARF) und bildet damit die Entwicklung des Ver-
sorgungsvolumens ab, anstatt ausschlieBlich auf Kopfzahlen abzustellen. Der Ausgangsbestand zum
31.12.2024 definiert den Anfangsbestand zum 01.01.2025. Ausgehend von diesem Bestand werden zunéchst

13 Die Leistungsbedarfe beruhen auf Abrechnungsdaten, die fiir unsere Vorausberechnung nicht verfligbar sind.
14 Der Grund ist, dass dafiir zusatzlich regionalisierte Abrechnungs- und Morbiditdtsdaten erforderlich wéren, die fir die Vorausbe-
rechnung nicht vorliegen.
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die Abgdnge berticksichtigt. Hierzu wird die ARF-Summe mit alters- und gruppenspezifischen Austrittswahr-
scheinlichkeiten gewichtet. Dadurch verbleibt im Jahresbestand lediglich der Anteil der Kohorte, der erwar-
tungsgemaB in der jeweiligen Altersgruppe weiterhin tatig ist. Im Anschluss erfolgt die Alterung der Kohorten
um ein Jahr.

Zur Abbildung lebenszyklischer VVeranderungen im Arbeitsumfang werden die ARF der Kohorten angepasst,
indem der jeweilige Bestand mit alters- und gruppenspezifischen prozentualen Korrekturfaktoren multipliziert
wird. Auf diese Weise kdnnen beispielsweise steigende Arbeitsumfange in jingeren Altersgruppen sowie rick-
laufige Umfinge in hdheren Altersgruppen abgebildet werden. AbschlieBend werden Zugénge neuer Arzte
erganzt. Diese werden szenariobasiert modelliert, indem ausgehend von einer Anzahl an Képfen alters- und
gruppenspezifische Einstiegs-ARF geschatzt und als zusdtzliche ARF-Summen den jeweiligen Kohorten zuge-
ordnet werden. Auf diese Weise wird der ARF-Bestand schrittweise in das Folgejahr fortgeschrieben (hier: zum
31.12.2025).

ARF-Neugewichtung nach 8 Gruppen:

- Hausarzt  Facharzt

- Zugelassen [ Angestellt

- Ménner [ Frauen

- prozentuale ARF-Anderung nach Altersjahr
- altersspezifisch tber Splines geschétzt et

I 31.12.2040

ARF-Summe
31.12.2025

Alterung

+1 Jahr

ARF-Summe ARF-Summe Abginge
31.12.2024 01 01.2025 = ARF x (1 - Bleibewkt)

Szenarien - Zudnge nach
- BPL Fachrguppe
- Zugelassen [ Angestellt
- Manner [ Frauen
- Altersverteilung

Bleibewkt nach 8 Gruppen:

- Hausarzt [ Facharzt

- Zugelassen [ Angestellt

- Méanner [ Frauen

-> altersspezifisch Gber Splines geschatzt

Abbildung 1: Beispielhaftes Schema der Fortschreibungsmethodik fiir das Jahr 2025
Anmerkungen: Darstellung des CWS.

Durch die wiederholte Anwendung dieser Schritte bis 31.12.2040 entsteht eine Vorausberechnung der
zukiinftigen Versorgungskapazitit, auf deren Basis Aussagen zum kiinftigen Arztebedarf und -angebot abge-
leitet werden kdnnen. Entsprechend gliedern sich auch die folgenden Abschnitte entlang der vier wesentlichen
Komponenten: (1) Ausgangsbestand und ARF-Kalibrierung, (2) Abgange, (3) ARF-Anpassung im Zuge der Al-
terung sowie (4) Zugénge.'s

Datenbasis und Aufbereitung

Die Grundlage der Berechnungen zum regionalen Arzteangebot bildet der pseudonymisierte Stammda-
tensatz des Arztregisters der KVN.'¢ Dieser umfasst alle im Zustandigkeitsbereich der KVN zugelassenen, an-
gestellten und ermachtigten Arzte. Zum Zeitpunkt der Dateniibermittlung (Dezember 2025) deckt der Daten-
satz den Zeitraum von 2009 bis 2025 ab. Die Daten enthalten fiir jede Person eine pseudonymisierte ldentifi-
kationsnummer (ID), wodurch individuelle Tatigkeitsverldufe Gber die Zeit nachvollzogen werden kénnen, und
umfassen neben zentralen demografischen Merkmalen (z. B. Alter und Geschlecht?) auch tatigkeitsbezogene

15 Auch vergleichbare Studien, wie die Vorausberechnung der hausérztlichen Versorgung von Nolting et al. (2021) und Wende et al.
(2025), verwenden ARF-Summen als Ausgangsbasis zur Abbildung des Versorgungsumfangs und entwickeln diese unter Beriick-
sichtigung von Abgéngen, Verdnderungen im Arbeitsumfang sowie des hausarztlichen Nachwuchses fort.

16 Die Bereitstellung und Nutzung der Daten flir das vorliegende Vorhaben wurden gemaB § 75 SGB X durch das Niedersdchsische
Ministerium flr Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung genehmigt.

7 In der vorliegenden Auswertung werden ausschlieBlich die Geschlechter ménnlich und weiblich berlcksichtigt. Hintergrund ist,
dass fiir die Kategorien ,divers" sowie fiir fenlende Angaben nur sehr geringe Fallzahlen vorliegen, die keine statistisch belastbaren
Auswertungen ermaoglichen.
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Informationen. Dazu zahlen insbesondere die Zuordnung zu BPL-Arztgruppen, der Status (z.B. zugelassen oder
angestellt) sowie die regionale Zuordnung zu Planungsbereichen. 8

Der Stammdatensatz wurde fiir die weitere Analyse bereinigt. Ausgehend von urspriinglich 103.222 Be-
obachtungen (28.667 Arzte) wurden u.a. ermachtigte Arzte entfernt, da diese nicht in die vertragsarztliche
Versorgungsplanung eingehen. Darlber hinaus wurden weitere Eintrdge ausgeschlossen, die keine valide re-
gionale oder fachliche Zuordnung erméglichen. Eine Ubersicht Uiber die ausgeschlossenen Beobachtungen ist
in Tabelle A.1. im Anhang dargestellt. Nach der Bereinigung umfasst der Analysedatensatz 81.317 Beobach-
tungen (25.793 Arzte).

Der Stammdatensatz liegt zunachst als sog. Querschnittsdatensatz vor, in dem einzelne Arzte (IDs) mit
einer oder mehreren Beobachtungen erfasst sind.’® Auf Grundlage der Informationen zu Beginn und Ende
von Leistungsorten, Anstellungen und Zulassungen wird fiir jede Beobachtung ein individueller Zeitraum der
Leistungserbringung bestimmt. Anhand der ID sowie dieser Zeitangaben werden die Beobachtungen in einen
Paneldatensatz transformiert. Fir die Jahre 2009 bis 2024 wird jeweils ein Stichtagsquerschnitt zum 31.12.
gebildet. Berlicksichtigt werden ausschlieBlich Tatigkeiten, die am jeweiligen Stichtag ausgelibt werden. Die
jahrliche Anzahl von Arzten ist in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Entwicklung der Anzahl der zugelassenen und angestellten Arzte (2009-2024)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die jahrliche Anzahl angestellter und zugelassener Arzte gemaB KVN (2025) sowie die fiir diese
Analyse verwendeten Werte nach Datenbereinigung. Abweichungen ergeben sich durch den Ausschluss einzelner Beobachtungen. Zu
beachten ist, dass Arzte gleichzeitig als zugelassen und angestellt erfasst sein kénnen.

Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.

Die beobachteten Verdnderungen in der Arztestruktur werden innerhalb eines Stiitzzeitraums von zehn
Jahren (2015 bis 2024) fiir die Vorausberechnung herangezogen. Dadurch steht ein ausreichend langer Be-
obachtungszeitraum zur Verfligung, um stabile Schitzungen der Abgangs- und Ubergangswahrscheinlich-
keiten auch arztgruppenspezifisch zu ermdglichen.20 Grundsatzlich ware erstmals auch die Verwendung eines

18 Die regionale Zuordnung der Beobachtungen erfolgt wie in Tabelle 1 dargestellt. Dies ermdglicht eine spatere Aggregation der
Arztzahlen auf der jeweiligen Versorgungsebene und die Zusammenfiihrung mit der Bevélkerungsprognose.

19 Arzte kdnnen im Datensatz mehrfach erfasst sein, etwa bei parallelen Ttigkeiten in unterschiedlichen Fachgruppen, Planungsbe-
reichen oder Statusgruppen sowie infolge zeitlicher Veranderungen im Erwerbsverlauf.

20 Das Jahr 2025 wird nicht beriicksichtigt, da der Datensatz zum Zeitpunkt der Datenlibergabe noch nicht vollstandig vorlag. Zudem
erfordert die Definition von Abgingen ein beobachtetes Folgejahr (fir 2024 wird das Jahr 2025 bengtigt). Dartber hinaus wird so
ein konsistentes Startjahr mit der separat durchgefiihrten Bevélkerungsentwicklung sichergestellt.
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langeren Stitzzeitraums maoglich. Auf die Einbeziehung von Jahren vor 2015 wird jedoch verzichtet, da sich
die Struktur der vertragsdrztlichen Versorgung in diesem Zeitraum deutlich verdndert hat. Dies betrifft neben
dem Anstieg der Anstellungen (siehe Abbildung 2) insbesondere die Verschiebung des Austrittsalters in héhere
Altersjahre (siehe Kapitel 5) und die daraus resultierenden geringeren Abgénge von Arzten in den Jahren vor
2015 (siehe Anhang A.3.3). Die Einbeziehung friiherer Jahre kénnte dementsprechend zu systematischen Ver-
zerrungen in den geschatzten Bleibewahrscheinlichkeiten flihren.

Ausgangsbestand und ARF-Kalibrierung

Firr die Feststellung des regionalen Versorgungsgrads ist nicht die Anzahl der tatigen Arzte, sondern der
Tatigkeitsumfang maBgeblich, ausgedriickt in ARF (§ 22 Abs. 1 BPL-RL). Da im Ursprungsdatensatz keine ex-
plizite Angabe zum individuellen ARF fiir alle Beobachtungen vorliegt, wird der ARF indirekt ermittelt. Fir
angestellte Arzte entspricht der ARF dem ausgewiesenen Personalfaktor (entsprechend der Arbeitszeit,
§ 51 Abs. 1 BPL-RL), der fiir die entsprechenden Beobachtungen vollstandig vorliegt und direkt Gbernommen
wird. Fiir zugelassene Arzte ist ein Bewertungsfaktor teilweise direkt ausgewiesen. In Fallen ohne diese Angabe
wird der ARF aus der Zulassungsart abgeleitet.2!

Damit wird fiir jede Beobachtung ein ARF bestimmt, der die Werte 0,25, 0,5, 0,75 oder 1 annehmen kann.
Da fiir einzelne Arzte im Stichtagspanel mehrere gleichzeitig aktive Beobachtungen vorliegen kénnen, ist eine
Anpassung der individuellen ARF erforderlich.22 Die daraus resultierenden ARF-Summen auf Niedersach-
senebene weichen geringfligig von den von der KVN (2025) ausgewiesenen Werten ab. Diese Abweichungen
werden durch einen Korrekturfaktor kalibriert, sodass das Ausgangsniveau von 2024 der ARF-Summen je
Planungsbereich der Vorausberechnung exakt den offiziellen Planungszahlen entspricht.

Die ARF-Summen werden differenziert nach den 22 BPL-Arztgruppen, dem jeweiligen Planungsbereich,
dem Status (Zulassung/Anstellung) sowie nach Geschlecht und Alter aggregiert. Diese Differenzierung bildet
die Grundlage fiir die nachfolgenden Vorausberechnungen.

Abgdnge

Ausgehend vom ARF-Bestand zum jeweiligen Stichtag werden jahrliche Abgdnge abgezogen.2® Als Abgang
gilt ein Arzt, der innerhalb einer Arztgruppe (Hausarzte oder Facharzte) im Folgejahr nicht mehr beobachtet
wird. Wechsel zwischen Zulassung und Anstellung werden dabei nicht als Abgang gewertet, sofern der Arzt
in derselben Arztgruppe im Folgejahr weiterhin in den Daten enthalten ist. Damit wird berlicksichtigt, dass
Statuswechsel Teil des Versorgungsgeschehens sind und nicht mit einem tatsachlichen Ausscheiden aus der
Versorgung gleichzusetzen sind.

Auf Basis der beobachteten Abgdnge werden Abgangswahrscheinlichkeiten geschatzt. Diese geben fiir
acht Modellgruppen (Kombination aus Arztgruppe, Status und Geschlecht) die Wahrscheinlichkeit an, im je-
weils ndchsten Altersjahr aus der Versorgung auszuscheiden. Die Bleibewahrscheinlichkeit ergibt sich ent-
sprechend als Differenz zu eins. Da die Vorausberechnung in ARF erfolgt, werden die Abgénge nicht direkt als
absolute Werte fortgeschrieben, sondern tber die Bleibewahrscheinlichkeiten abgebildet. Fir jede Alters- und
Modellgruppenkombination wird der ARF-Bestand mit der entsprechenden Bleibewahrscheinlichkeit multi-
pliziert. Der verbleibende Bestand ergibt sich somit direkt, wahrend die Abgédnge als Differenz zum urspriing-
lichen Bestand interpretiert werden kénnen. Auf diese Weise werden alters- und gruppenspezifische Aus-
trittsmuster unmittelbar auf den ARF-Bestand ibertragen.

Vor dem Hintergrund der beobachteten Veranderungen in der Altersstruktur - insbesondere einer deutli-
chen Verschiebung des tatsachlichen Austrittsalters in hohere Altersjahre (siehe Kapitel 5) - wird in der

21 Die Zulassungsart kann einen vollen, einen dreiviertel oder einen halben Versorgungsauftrag umfassen.
22 Fiir methodische Ergdnzungen zu diesem Kapitel siehe Anhang A.3.2.
2 Fir methodische Ergdnzungen zu diesem Kapitel siehe Anhang A.3.3.
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vorliegenden Vorausberechnung angenommen, dass sich die empirisch beobachteten Muster des Austritts-
verhaltens auch kiinftig fortsetzen. Auf eine Annahme eines festen Alters, zu dem Arzte ihre Tatigkeit beenden,
wird entsprechend verzichtet.

Erganzend wird ein Szenario betrachtet, in dem ein Ausscheiden mit Erreichen des friiher geltenden Ren-
teneintrittsalters von 68 Jahren unterstellt wird. Dieses hypothetische Szenario dient dazu zu veranschauli-
chen, in welchem AusmaB die zukiinftige Versorgung davon abhangt, dass Arztinnen und Arzte tber die bis
2008 geltende Regelaltersgrenze hinaus tatig bleiben.

ARF-Anpassung im Zuge der Alterung

Der Titigkeitsumfang von Arzten kann sich im Verlauf der Erwerbsphase verandern, etwa durch Phasen
reduzierter Arbeitszeit (z. B. aufgrund von Kinderbetreuung) oder eine schrittweise Reduktion vor dem Ruhe-
stand. Um diese Veranderungen in der Vorausberechnung abzubilden, wird die altersabhdngige Entwicklung
der ARF beriicksichtigt.2+ Grundlage ist die prozentuale Verdnderung des ARF zwischen zwei aufeinanderfol-
genden Altersjahren. Die Analyse erfolgt auf Ebene konstanter Tatigkeitseinheiten, differenziert nach den acht
Modellgruppen sowie nach Alter. Auf dieser Basis wird ermittelt, wie sich der durchschnittliche Tatigkeitsum-
fang innerhalb einer Gruppe im Zeitverlauf verandert.

Im Vorausberechnungsmodell wird der ARF-Bestand entsprechend dieser alters- und gruppenspezifischen
Veranderungsraten jahrlich angepasst. Damit wird nicht nur beriicksichtigt, ob Arzte im System verbleiben,
sondern auch, wie sich ihr Tatigkeitsumfang im Zeitverlauf entwickelt. Dies ist insbesondere deshalb relevant,
da die Vorausberechnung auf ARF und nicht auf Kopfzahlen basiert und somit Veranderungen im Arbeitsum-
fang einen direkten Einfluss auf das verfiigbare Versorgungsvolumen haben.

Zugdnge

Als Zugang gilt ein Arzt, der innerhalb einer Arztgruppe erstmals im Datensatz erscheint. Die Bestimmung
erfolgt auf Ebene der 22 BPL-Arztgruppen.2s Wechsel zwischen Zulassung und Anstellung werden dabei -
analog zu den Abgéangen - nicht als zusatzlicher Zugang gewertet, sofern die Person bereits in derselben BPL-
Arztgruppe beobachtet wurde (siehe Begriindung bei den Abgéngen).

Die Zugangszahlen werden nach Alter und differenziert fir die acht Modellgruppen ausgewertet. Grund-
lage ist der Stltzzeitraum 2015 bis 2024, fiir den zunachst die durchschnittlichen jahrlichen Zugange auf
Landesebene in Képfen bestimmt werden. Die Entwicklung der Zugénge ist in Abbildung 3 dargestellt. Die
Zah! der neu eintretenden Arzte ist im betrachteten Zeitraum deutlich gestiegen und folgt ndherungsweise
einem linearen Trend: Wahrend im Jahr 2015 rund 750 Zugdnge zu verzeichnen waren, lag die Zahl im Jahr
2024 bei etwa 1.000.

Die steigenden Zugangszahlen stehen offenbar im Zusammenhang mit strukturellen Veranderungen im
Versorgungssystem, insbesondere mit der Aufhebung der festen Altersgrenze und den damit verbundenen
erst in den vergangenen Jahren deutlich gestiegenen Abgingen (siehe Abbildung A.1 im Anhang). In einem
regulierten Versorgungssystem sind Zugdnge eng an freiwerdende Kassensitze gebunden und damit endogen
bestimmt. Zudem konnen sie durch institutionelle Steuerung beeinflusst werden. Vor dem Hintergrund der
alternden Arzteschaft ist davon auszugehen, dass die Abgédnge kiinftig weiter steigen werden, insbesondere
wenn die stark besetzten &lteren Jahrgédnge (,Babyboomer") aus der Versorgung ausscheiden.26 Damit ist auch
ein Anstieg der Zugdnge wahrscheinlich, da freiwerdende Kapazititen nachbesetzt werden (kdnnen).

24 Fiir methodische Ergdnzungen zu diesem Kapitel siehe Anhang A.3.4.

25 Fiir methodische Ergdnzungen zu diesem Kapitel siehe Anhang A.3.5.

26 Eine einheitliche Definition der ,Babyboomer" gibt es nicht; in Deutschland werden die Geburtsjahrgdnge 1955 bis 1969, insb. 1962
bis 1967 mit jeweils tber einer Million Geburten und 1964 als starkstem Jahr, als geburtenstarke Jahrgénge bezeichnet.
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Eine Vorausberechnung der Zugange anhand eines konstanten Durchschnittswerts im Stitzzeitraum er-
scheint vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen nicht plausibel, da ein solches Vorgehen die tatsachliche
Dynamik unterschétzen konnte. Sowohl die Spannweite der beobachteten Zugangszahlen als auch der er-
kennbare Trend sprechen gegen eine entsprechende Annahme. Zudem l3sst sich nicht belastbar vorhersagen,
in welchem Umfang kiinftig Arztinnen und Arzte neu in das System eintreten, etwa aus dem stationaren
Bereich oder nach Abschluss der Weiterbildung.
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Abbildung 3: Entwicklung der Zugénge (2015-2040)

Anmerkungen: Die graue Linie kennzeichnet den Ubergang zwischen dem Stiitzzeitraum (2015-2024) und dem Vorausberechnungs-
zeitraum (2025-2040).

Datenquelle: (KVN). Berechnungen des CWS.

Um diesen Aspekten Rechnung zu tragen, werden fir die Vorausberechnung mehrere Zugangsszenarien
definiert, die sich an der beobachteten Entwicklung orientieren (siehe Abbildung 3). Diese sind nicht als Prog-
nosen zu verstehen, sondern als modellhafte Annahmen, um die Auswirkungen unterschiedlicher Zugangsni-
veaus auf die Versorgung abzubilden. Ziel ist es, einen planbaren Rahmen mit VergleichsgréBen zu schaffen,
innerhalb dessen der zukiinftige Arztebedarf bewertet werden kann. Konkret werden folgende Szenarien be-
trachtet:

1) Moderater Zugang: konstant 1.000 Zugange pro Jahr (2025-2040) (Basisszenario)

2) Niedriger Zugang: konstant 900 Zugénge pro Jahr (2025-2040)

3) Hoher Zugang: linear ansteigende Zugange von rund 1.000 im Jahr 2025 auf etwa 1.400 im Jahr
2040

Ein wesentlicher Teil der Zugénge entfallt auf Arzte, die nach Studium und Facharztausbildung aus dem
stationdren Bereich in die vertragsarztliche Versorgung wechseln (Nolting et al., 2021; Wende et al., 2025).
Die Entwicklung der Studienanfangerzahlen kann dabei eine grobe Orientierung fiir das zukilnftige Zugangs-
potenzial liefern. Wie in Abbildung 4 dargestellt, sind die Studienanfdngerzahlen in der Humanmedizin in den
letzten Jahren deutlich gestiegen, sowohl deutschlandweit als auch in Niedersachsen. Unter Berlicksichtigung
von Studien- und Weiterbildungszeiten von etwa zwdlf Jahren (Thomsen et al., 2020) ist daher perspektivisch
von steigenden Zugangszahlen auszugehen.

Die in den Szenarien festgelegten jahrlichen Zugangszahlen werden im Modell schrittweise auf zentrale
Strukturmerkmale verteilt und nicht direkt einzelnen Regionen zugewiesen. Die Verteilung erfolgt entlang der
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bestehenden Struktur nach BPL-Arztgruppen, Geschlecht, Status sowie Alter. Die regionale Zuordnung orien-
tiert sich an den im Stlitzzeitraum beobachteten Verteilungsmustern, da keine belastbaren Annahmen Gber
zukiinftige regionale Verschiebungen getroffen werden kénnen. Fiir die HV wird zusatzlich eine Obergrenze
eingeflihrt: Zugdnge werden in einer Region nur bis zu einem Versorgungsgrad von 120% bericksichtigt
(siehe Anhang A.3.5). Dariiberhinausgehende Anteile werden proportional gemaB der historischen Verteilung
auf andere, noch aufnahmefahige Regionen umverteilt.

Center fur Wirtschaftspolitische Studien (CWS)

Zusitzlich wird fir die zugehenden Arzte ein Einstiegs-ARF geschatzt, der den durchschnittlichen Tatig-
keitsumfang beim Eintritt in die Versorgung beschreibt. Die resultierende ARF-Summe der Zugange ergibt sich
aus dem Produkt von Zugangszahlen und Einstiegs-ARF. Damit werden die Zugénge in der Vorausberechnung
nicht in Kopfen, sondern in ARF abgebildet.
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Abbildung 4: Entwicklung der Studienanfinger*innen im Studienfach Humanmedizin

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Anzahl der Studienanfanger*innen im 1. Fachsemester der Humanmedizin nach Geschlecht. Es
liegen deutschlandweite Daten fiir die Jahre 1981 bis 1991 sowie ab 1993 vor; die graue Linie kennzeichnet den Bruch in der Zeitreihe.

Datenquellen: Statistisches Bundesamt (Hauptberichte); Datenbestand 1601; Auswertung aus der ICE-Datenbank der Landerministe-
rien (ICE = Information, Controlling, Entscheidung)

4 Ergebnisse: Vorausberechnungen der Versorgungsgrad-
Determinanten

4.1 Nachfrage (Bedarf)

4.1.1  Bevolkerungszahl

Nachdem die Bevolkerungszahlen in Niedersachsen von 7,77 Millionen Personen in 2012 auf 8,00 Millio-
nen Personen im Jahr 2024 gestiegen sind, zeigen die Vorausberechnungen in allen Szenarien einen erwarte-
ten Riickgang der Bevélkerungszahlen bis zum Jahr 2040 (siehe Abbildung 5). Das Basisszenario, das eine
moderate Zuwanderung (+14.500 Personen pro Jahr) niedersachsenweit annimmt, berechnet einen Bevdlke-
rungsriickgang im gesamten KVN-Gebiet auf 7,65 Millionen Personen bis zum Jahr 2040 voraus. Der Haupt-
grund flr den Bevélkerungsriickgang ist der demografische Wandel der Bevélkerung.2” Der (iberregionale Be-
volkerungsriickgang wirkt sich alleinstehend positiv auf die Versorgungssituation in Niedersachsen aus, da

27 Die Ergebnisse sind im Aggregat vergleichbar mit denen der 5. regionalisierten Bevolkerungsvorausberechnung des LSN (2026).
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dieser einen Nachfragerlickgang bedeutet. Fiir die Versorgungsplanung sind neben der niedersachsenweiten
Entwicklung regionale Unterschiede maBgeblich.

8.250
8.000
7.750 1

7.500

Bevolkerung in Tausend

7.250

Fortschreibung
Moderate Zuwanderung

Niedrige Zuwanderung
Hohe Zuwanderung

Abbildung 5: Bevélkerungsvorausberechnung nach Wanderungsszenarien bis 2040

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die jahrliche Bevdlkerungszahl fiir den Beobachtungs- und Vorausberechnungszeitraum. Die ab-
gebildeten Wanderungsszenarien beziehen sich auf das jahrliche Wanderungssaldo fiir Niedersachsen von netto +0 (niedrig), +14.500
(moderat), und +23.650 (hoch). Die Bevolkerungszahlen beziehen sich auf das gesamte KVN-Gebiet und wurden von den Daten auf
Verwaltungseinheitsebene aggregiert.

Datenquelle: LSN. Berechnungen des CWS.

Auf Ebene der HPB zeigt Abbildung 6 die regionalen Unterschiede der Bevolkerungsentwicklung bei mo-
derater Zuwanderung (+14.500 Personen pro Jahr).28 Der stirkste Bevélkerungsriickgang zeigt sich im stdli-
chen Niedersachsen, wahrend beispielsweise im Planungsbereich Hannover ein gleichbleibender Bevolke-
rungsstand vorausberechnet wird. AusschlieBlich im Westen Niedersachsens wird ein leichter Bevolkerungs-
anstieg erwartet. Konkret in den Planungsbereichen 90-Vechta (+0,02%), 22-Cloppenburg (+0,73%) und 29-
Friesoyte (+1,11%).

28 Die Ergebnisse nach dem niedrigen und hohen Zuwanderungsszenario, werden im Anhang unter Anhang B.1: Bevdlkerungszahl
prasentiert.
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Abbildung 6: Bevélkerungsvorausberechnung in den HPB (2025 bis 2040, moderate Zuwanderung)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Verdnderung der Bevdlkerungszahl in Prozent gemaB des Vorausberechnungsszenarios mode-
rater Zuwanderung, das einem jihrlichen Wanderungssaldos von +14.500 Personen entspricht (Basisszenario). Die Beschriftung der
Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquelle: LSN. Berechnungen des CWS.

Neben der Entwicklung der Bevdlkerungszahl ist die Entwicklung der Altersverteilung in der Bevolkerung
maBgeblich fiir die Versorgungsplanung. Abbildung 7 zeigt die Bevélkerungszahlen nach Geschlecht und fir
jedes Altersjahr im Vorausberechnungszeitraum. Die Entwicklung zeigt deutlich, dass der vorausberechnete
Anteil der Uber 75-Jahrigen im Jahr 2040 stark steigt. Die Alterung der Bevdlkerung geht Uber die RV in die
Berechnung der Versorgungsgrade ein.
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Abbildung 7: Altersaufbau der Bevdlkerung in Niedersachsen nach Geschlecht (2025-2040)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Altersverteilung der im KVN-Gebiet lebenden Bevélkerung nach einzelnen Altersjahren, diffe-
renziert nach Geschlecht. Die horizontalen Linien kennzeichnen die Altersgruppen lauf BPL-RL und die bis 2008 geltende Regelalters-
grenze fir die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung.

Datenquellen: LSN. Berechnungen des CWS

4.1.2  Regionale Verhaltniszahl

Abbildung 8 zeigt die flr das Jahr 2040 vorausberechneten RV in der hausarztlichen Versorgung. Sie be-
schreiben, wie viele Personen rechnerisch von einem Hausarzt versorgt werden sollen (siehe Kapitel 3.1.2).28
Niedrige Werte finden sich vor allem im Stiden Niedersachsens mit Ausnahme des Raums Géttingen, wahrend
hohe Werte insbesondere im Nordosten auftreten. Insgesamt zeigt sich dabei auch ein Stadt-Land-Gefélle: In
stddtischen und stadtnahen Rdumen liegen die RV tendenziell hdher als in landlichen Regionen. Die héchsten
Werte entfallen auf 18-Buxtehude (1.661), 38-Hannover (1.654) und 46-Isernhagen (1.643), die niedrigsten
auf 26-Duderstadt (1.220), 71-Osterode am Harz (1.223) und 88-Uslar (1.280).

Abbildung 9 stellt die Verdnderung der RV in der hausarztlichen Versorgung im Zeitraum von 2025 bis
2040 dar. Besonders auffallig sind die starken Riickgdnge im Westen Niedersachsens. Die groBten Abnahmen
zeigen sich in 55-Lohne (Oldenburg) (-318), 26-Duderstadt (-307) und 29-Friesoythe (-304), wihrend die
geringsten Riickgdnge auf 4-Bad Harzburg (-18), 46-Isernhagen (-31) und 5-Bad Pyrmont (-31) entfallen.30
Dieses Muster ldsst sich vor allem durch Unterschiede in der demografischen Dynamik erklaren: Besonders
starke Riickgdnge treten vor allem in Regionen auf, die gegenwartig noch vergleichsweise jung oder mittelalt
sind, bis 2040 jedoch deutlich altern. Dies gilt insbesondere flir mehrere Planungsbereiche im Westen Nieder-
sachsens. Geringere Verdnderungen zeigen sich dagegen in Regionen, die bereits heute eine vergleichsweise
alte Bevolkerungsstruktur aufweisen, sodass ein Teil der demografischen Alterung bereits vorweggenommen
ist, oder in stddtisch gepragten, relativ jungen Regionen, in denen sich die Altersstruktur bis 2040 nur

29 Die RV werden, wie in Kapitel 3.1.2 beschrieben, arztgruppenspezifisch vorausberechnet. In diesem Kapitel wird die VVorausberech-
nung der hausérztlichen RV exemplarisch dargestellt.
30 Zum Vergleich sind in Abbildung B.4 im Anhang die hausarztlichen RV 2025 dargestellt.
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vergleichsweise wenig verschiebt. Neben diesen regionalen Unterschieden fallt auf, dass die RV in allen HPB
sinkt (siehe Abbildung B.3 im Anhang). MaBgeblich hierfiir ist die bundesweit zunehmende Alterung der Be-
volkerung, die den hausarztlichen Versorgungsbedarf durch die AV insgesamt erhdht und die RV flachende-
ckend reduziert.

1.219 AV (1.510) 1.661
Regionale Verhaltniszahl

Abbildung 8: Vorausberechnete RV 2040 (HV)

Anmerkungen: Dargestellt ist die vorausberechnete RV im Jahr 2040 fiir die jeweiligen HPB. Sie gibt an, wie viele Personen rechnerisch
durch einen Arzt versorgt werden sollen. Niedrigere Werte weisen auf einen héheren rechnerischen Versorgungsbedarf hin, héhere
Werte auf einen geringeren. Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquelle: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025) und LSN, Berechnung und Darstellung des CWS.

Abbildung B.5 im Anhang verdeutlicht eine potenzielle Limitation der Vorausberechnungslogik der Regio-
nalen Verhaltniszahl. Da die zugrunde liegende Methodik keine Morbiditatsdynamiken im Zeitverlauf abbildet,
ergibt sich fir die psychotherapeutische Versorgung in der Projektion ein kiinftig sinkender Pro-Kopf-Bedarf.
Dies ist eine Folge der Annahme konstanter Leistungsbedarfsfaktoren. Damit wird unterstellt, dass die Nach-
frage nach medizinischen Leistungen innerhalb der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppen auch kiinftig
dem Niveau des Jahres 2025 entspricht. Verdnderungen in der nicht altersbedingten Morbiditdt sowie diag-
nostischer, technischer und medizinischer Fortschritt bleiben unberiicksichtigt.
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Abbildung 9: Verianderung der Regionalen Verhiltniszahl im Zeitraum 2025 bis 2040 (HV)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Verdnderung der regionalen Verhaltniszahl im Zeitraum 2025 bis 2040 fir die jeweiligen Pla-
nungsbereiche. Alle Werte sind in absoluten Differenzen zur regionalen Verhéaltniszahl des Jahres 2025 angegeben. Negative Werte
kennzeichnen einen Riickgang der regionalen Verhaltniszahl bis 2040. Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu
entnehmen.

Datenquelle: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025) und LSN, Berechnung und Darstellung des CWS.

4.2 Angebot: Arztezahl

Die Ergebnisse der niedersachsenweiten Arztzahlvorausberechnung vom Ausgangsniveau im Jahr 2024 bis
zum Zieljahr 2040 sind in Abbildung 10 dargestellt, sowohl fiir die gesamte Arzteschaft (a) als auch getrennt
fir die HV (b). Ausgangspunkt ist eine ARF-Summe von 13.322 im Jahr 2024 Gber alle 22 BPL-Arztgruppen
hinweg. Die entsprechenden ARF-Summen fiir alle Arztgruppen sind in Tabelle B.1 im Anhang dokumentiert.

Ohne Beriicksichtigung von Zugangen ergibt sich in der Modellrechnung ein deutlicher Riickgang der ARF-
Summe der gesamten Arzteschaft bis 2040 auf einen Wert von 4.625, was einem Riickgang von rund 65%
gegeniiber 2024 entsprechen wirde (siehe Abbildung 10a). Unter der zusatzlichen Annahme eines friiheren
Ausscheidens mit einem Renteneintrittsalter von 68 Jahren verstarkt sich dieser Effekt: die ARF-Summe lage
in diesem Fall bei 3.369 (-75%). Unter Einbeziehung von Zugingen zeigen die Modellrechnungen - je nach
Szenario - deutlich geringere Riickgdnge beziehungsweise im Szenario der hohen Zugange auch Zuwéchse.
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Bei 900 jéhrlichen Zugédngen ergibt sich fiir das Jahr 2040 eine ARF-Summe von 12.977 (-3%) und damit ein
Wert in der Ndhe des Ausgangsniveaus. Im Szenario mit 1.000 jahrlichen Zugdngen wird dieses leicht Gber-
schritten; die ARF-Summe liegt hier bei 13.905 im Jahr 2040 (+4%). Im Szenario hohem Zugang bzw. mit
steigenden Zugangszahlen (als Fortschreibung der positiven Entwicklung der letzten Jahre) ergibt sich schlieB-
lich eine ARF-Summe von 16.201 (+22%) im Jahr 2040.

(a) Alle BPL-Arztgruppen

17.500-

15.000

12.500

10.000

7.500+

ARF-Summe

5.000+

2.500

ARF-Summe

ohne Zugéange ohne Zugénge, Rente mit 68
————— Niedriger Zugang — — — — - Moderater Zugang
————— Hoher Zugang

Abbildung 10: Ergebnisse der Arztzahlvorausberechnung (alle Arzte und Hausarzte, 2024-2040)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Entwicklung der Arztezahl im Vorausberechnungszeitraum in ARF. Die berechneten ARF-Sum-
men sind in Tabelle B.1 im Anhang dargestellt.

Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.
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Ausgangspunkt der Vorausberechnung fiir die HV (siehe Abbildung 10b) ist eine ARF-Summe von 5.048
im Jahr 2024. Ohne Berlicksichtigung von Zugédngen ergibt sich in der Modellrechnung ein deutlicher Rick-
gang bis 2040. Die ARF-Summe wiirde in diesem Fall auf 1.749 sinken, was einem Riickgang von rund 65%
entsprechen wiirde. Unter der zusdtzlichen Annahme eines friiheren Ausscheidens mit einem Renteneintritts-
alter von 68 Jahren wiirde der Riickgang noch stérker ausfallen; die ARF-Summe reduziert sich auf 1.235 (-
76%) im Jahr 2040. Unter Einbeziehung von Zugédngen zeigen sich - abhdngig vom Szenario - deutlich ge-
ringere Riickgdnge. Im Szenario mit jahrlich 900 Zugangen ergibt sich eine ARF-Summe von 4.560 im Jahr
2040 (-10%). Im Szenario mit 1.000 jihrlichen Zugangen betrigt die ARF-Summe 4.872 im Jahr 2040 (-3%)
und liegt damit nahe am Ausgangsniveau. Im Szenario mit hohem Zugang bzw. mit steigenden Zugangszah-
len ergibt sich schlieBlich eine ARF-Summe von 5.643 im Jahr 2040, was einem Anstieg von 12% gegentiber
2024 entsprechen wirde.

Die hier vorliegenden Ergebnisse im Szenario mit geringen Zugangszahlen liegen in einer vergleichbaren
GroBenordnung wie die Ergebnisse deutschlandweiter Studien. So weisen Nolting et al. (2021) fiir den Zeit-
raum von 2019 bis 2035 einen Riickgang der hausirztlichen ARF von 52.200 auf 47.300 aus (-9%). Dieser
ergibt sich aus rund 30.000 Abgangen bei gleichzeitig etwa 25.300 Zugingen. Auch Wende et al. (2025) schit-
zen einen Riickgang der hausarztlichen ARF zwischen 2024 und 2040 von 51.400 auf 45.500 (~11,5%).

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Entwicklung des Versorgungsvolumens in hohem MaBe von den
unterstellten Zugangszahlen abhangt. Wahrend ohne zusatzliche Zugange ein deutlicher Riickgang resultiert,
zeigen die Szenarien mit hdheren Zugangszahlen, dass eine Stabilisierung oder auch Ausweitung des Ange-
botsniveaus moglich erscheint.

5 Schwerpunktkapitel: Demografische Entwicklung der Arzte

In Abbildung 11 ist die Altersverteilung der Arzteschaft (in ARF) in Fiinfjahresschritten fiir den Zeitraum
von 2009 bis 2024 dargestellt. Die Zeitreihe beginnt damit kurz nach der Aufhebung der vertragsarztlichen
Altersgrenze von 68 Jahren (Bundestag, 2008), die in der Abbildung durch eine horizontale Linie markiert ist.
Bereits im Jahr 2009 befanden sich rund 20 der Arzte oberhalb dieser ehemaligen Altersgrenze; bis zum Jahr
2024 ist dieser Anteil auf etwa 10% angestiegen. Die fortschreitende Alterung der Arzteschaft wird insbeson-
dere durch die Verschiebung der geburtenstarken Jahrginge (,Babyboomer”) sichtbar. Im Jahr 2009 zeigt sich
in beiden Geschlechtern ein deutlicher Peak im Altersbereich um etwa 50 Jahre, der bis 2024 kontinuierlich in
hohere Altersgruppen gewandert ist und nun nahe der friiheren Regelaltersgrenze liegt. Dies deutet darauf
hin, dass in den kommenden Jahren eine groBere Zahl von Arzten altersbedingt aus der Versorgung ausschei-
den wird. Dariiber hinaus zeigt sich eine deutliche Veranderung in der Geschlechterstruktur der Arzteschaft.
Der Frauenanteil ist im betrachteten Zeitraum von 36% im Jahr 2009 auf 48% im Jahr 2024 gestiegen.

Exemplarisch zeigt Abbildung 12a fiir das Jahr 2024 die regionalen Unterschiede im Anteil der Hauséarzte,
die dlter als 67 Jahre sind. In einzelnen Planungsbereichen - darunter die Bereiche 9-Bramsche, 81-Springe,
97-Wittingen, 13-Bremerhaven-Nord, 65-Nordenham sowie 5-Bad Pyrmont - liegt dieser Anteil zwischen
30% und 42%. Damit wird dort ein erheblicher Teil der hausarztlichen Versorgung aktuell von Arzten getragen,
die nach der friher geltenden Regelaltersgrenze nicht mehr tatig wéaren. Dies impliziert zum einen eine er-
héhte Vulnerabilitdt der Versorgung, da diese Altersgruppe aufgrund altersbedingter gesundheitlicher Ein-
schrankungen oder steigender Belastungen potenziell kurzfristig aus der Versorgung ausscheiden kann. Zum
anderen ist davon auszugehen, dass ein groBer Teil dieser Arzte in den kommenden Jahren bis 2040 altersbe-
dingt in den Ruhestand eintreten wird.3!

31 Ergénzend zeigt Abbildung B.6 im Anhang die Anteile der mindestens 60-jahrigen Arzte. In den hausirztlichen Planungsbereichen
9-Bramsche, 31-Georgsmarienhitte, 76-Rinteln, 65-Nordenham, 13-Bremerhaven-Nord und 23-Cuxhaven liegt dieser Anteil
zwischen 60% und 68%.
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Abbildung 11: Altersaufbau der Arzteschaft in Niedersachsen nach Geschlecht (2009-2024)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Altersverteilung der im KVN-Gebiet titigen Haus- und Fachérzte (in ARF) nach einzelnen Al-
tersjahren, differenziert nach Geschlecht. Die horizontale Linie kennzeichnet die bis 2008 geltende Regelaltersgrenze fir die Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung.

Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung 12b stellt zudem die regionale Verteilung des Durchschnittsalters dar. In den Planungsbereichen
102-Wolfsburg-Umland, 65-Nordenham, 9-Bramsche, 23-Cuxhaven und 5-Bad Pyrmont ergeben sich
durchschnittliche Alterswerte von etwa 61 bis 63 Jahren sowie Medianalter von 62 bis 64 Jahren.

In Abbildung 13 ist der vorausberechnete Altersaufbau der Arzteschaft im KVN-Gebiet dargestellt (analog
zu Abbildung 11). Durch die auf Grundlage des Stiitzzeitraums geschatzten Bleibewahrscheinlichkeiten steigt
das Alter der Arzteschaft im Projektionszeitraum nicht weiter deutlich an. Im Jahr 2025 sind rund 10% der
Arzte 68 Jahre oder dlter; dieser Anteil wird bis zum Jahr 2040 auf etwa 11% vorausberechnet. Auffallig ist
zudem der - aufgrund der deutlich héheren Zugangszahlen von Arztinnen - steigende Anteil von Frauen.
Dieser erhdht sich von 49% im Jahr 2025 auf 57% im Jahr 2040. Diese Entwicklung erscheint plausibel und
wird durch die Zahlen Studienanfanger*innen in der Humanmedizin (siehe Abbildung 4) gestltzt. Entspre-
chend ist der Anteil mannlicher Arzte in den Altersgruppen tber 68 Jahren héher als der der Frauen. Dieses
Muster ergibt sich aus der bisherigen Entwicklung und wird im Modell fortgeschrieben. Es kann sich jedoch
kuinftig verdndern (z. B. durch eine stérkere Verschiebung hin zur Zulassung statt Anstellung), was im vorlie-
genden Modell nicht abgebildet wird. Diese Entwicklung gilt es zuklinftig genau zu beobachten.
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Abbildung 12: Regionale Altersverteilung der Hausérzte (2024)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt in Panel (a) die regionalen Unterschiede in den Anteilen der Gber 67 Jahre alten Hausérzte im Jahr

2024. In Panel (b) ist das durchschnittliche Alter der Hausérzte nach Region dargestellt (Mittelwert). Die Beschriftung der Planungs-
bereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung 13: Altersaufbau der Arzteschaft in Niedersachsen nach Geschlecht (2025-2040)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die vorausberechnete Altersverteilung der im KVN-Gebiet titigen Haus- und Fachirzte (in ARF)
nach einzelnen Altersjahren, differenziert nach Geschlecht fiir das Basisszenario mit moderatem Zugang (1.000 Zugange). Die hori-
zontale Linie kennzeichnet die bis 2008 geltende Regelaltersgrenze flir die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung.

Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.

6 Hauptergebnisse: Vorausberechnungen des Arztebedarfs

6.1 Nachbesetzungsbedarf

Der Nachbesetzungsbedarf gibt an, wie viele zusatzliche drztliche Kapazitaten in einem Planungsbereich
bendtigt werden, um einen definierten Versorgungsgrad zu erreichen oder dauerhaft aufrechtzuerhalten. Er
ergibt sich aus dem Zusammenspiel zweier Entwicklungen: Erstens, Verdnderungen der Bevdlkerung und,
zweitens, der Vorausberechnung der Arztezah! (in ARF) ohne Zugénge, wodurch das verfligbare Versorgungs-
volumen abnimmt.

Abbildung 14 zeigt den relativen hausarztlichen Nachbesetzungsbedarf im Jahr 2025 zur Erreichung eines
Versorgungsgrads von 100% in den jeweiligen HPB. Dabei wird deutlich, dass bereits 2025 groB3e regionale
Unterschiede in der Versorgung vorliegen. Besonders hoher Bedarf besteht in 85-Sulingen (+39%; 8 ARF)32,
60-Munster (+31%; 5 ARF) und 12-Bremerhaven (+29%; 9,75 ARF). Demgegeniiber weisen die
105-Ostfriesischen Inseln (-137%; -10,75 ARF), 34-Gottingen (-18%; -18 ARF) und 27-Einbeck
(-16%; -5,5 ARF) die niedrigsten Werte auf. Wahrend in einzelnen HPB somit zusétzliche hausarztliche Kapa-
zitaten erforderlich wiren, besteht in anderen Regionen bereits eine rechnerische Uberversorguna.

32 |n Klammern ist jeweils zuerst der relative Nachbesetzungsbedarf in Prozent und anschlieBend die entsprechende absolute Zahl
hausérztlicher ARF angegeben. Letztere wird jeweils auf das ndchste Vielfache von 0,25 aufgerundet.

28



Center fir Wirtschaftspolitische Studien (CWS) { i { Lel.bnlz. )
i 0; Z Universitdt
to 94 | Hannover

-19.6% 0% 39.2%
Rel. Nachbesetzungsbedarf (Anteil an Sollzahl)

Abbildung 14: Relativer Nachbesetzungsbedarf im Jahr 2025 fiir einen Versorgungsgrad von 100%
(HV)

Anmerkungen: Dargestellt ist der relative hausérztliche Nachbesetzungsbedarf im Jahr 2025 zur Erreichung eines Versorgungsgrads
von 100% im jeweiligen HPB. Positive Werte zeigen zusatzlichen Nachbesetzungsbedarf an, negative Werte eine bestehende Uberver-
sorgung. Ein Wert von -10% bedeutet beispielsweise, dass der aktuelle Versorgungsgrad bei 1109% liegt. Da die Ostfriesischen Inseln
mit -137% einen deutlichen AusreiBer darstellen, wurde in der Legende als untere Grenze nicht dieser Wert, sondern der zweitnied-
rigste Wert verwendet. Daher haben die Ostfriesischen Inseln dieselbe Farbzuordnung wie der HPB mit dem zweitniedrigsten Wert
(Géttingen). Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), KVN und LSN. Berechnung und Darstellung des CWS.

Abbildung 15 zeigt den kumulierten hausarztlichen Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum von 2026 bis 2040
zur Aufrechterhaltung des Versorgungsgrads von 2025, ausgewiesen als relativer Anteil der im Jahr 2025
tatigen Hausarzte. In samtlichen Planungsbereichen ergibt sich ein substanzieller Nachbesetzungsbedarf, des-
sen AusmaB jedoch regional deutlich variiert. Besonders hohe Werte weisen 74-Quakenbriick (+92%; 20,5
ARF), 29-Friesoythe (+88%; 26,5 ARF) und 102-Wolfsburg-Umland (+87%; 15,5 ARF) auf. Demgegentiiber
fallen die Werte in 79-Seesen (+48%: 6 ARF), 61-Nenndorf (+49%: 11,75 ARF) und 2-Alfeld (Leine) (+53%;
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21,25 ARF) am niedrigsten aus.33 Insgesamt verdeutlicht die Abbildung damit, dass bis 2040 je nach Region
kumulierte Nachbesetzungen im Umfang von etwa der Halfte bis zu mehr als 90% der im Jahr 2025 tdtigen
Hausarzte notwendig waren, um das bestehende Versorgungsniveau zu sichern. Insbesondere in mehreren
westlichen HPB fallt dieser Bedarf im Zeitverlauf vergleichsweise stark aus, was auf eine Gberdurchschnittliche
Alterung der Bevdlkerung hindeutet und den rechnerischen hausarztlichen Bedarf erhdht. Hinzu kommt, dass
die Bevdlkerungszahl im Westen Niedersachsens relativ stabil bleibt, wahrend sie etwa in Teilen Stidnieder-
sachsens stark abnimmt.

I
47.8% 92.4%
Kum. rel. Nachbesetzungsbedarf (Anteil an Sollzahl)
Abbildung 15: Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf (2026 bis 2040) zur Aufrechterhaltung des
Versorgungsgrads von 2025 (HV)
Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen hausarztlichen Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040, der
erforderlich wére, um in dem jeweiligen HPB den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten. Ein Wert von beispielsweise 50%

bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der Sollzahl im Jahr 2025 notwendig wéren, um das Ver-
sorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), KVN und LSN. Berechnung und Darstellung des CWS.

33 Ein Wert von 939% in 74-Quakenbriick bedeutet dabei, dass dort im Zeitraum von 2026 bis 2040 kumuliert hauséarztliche Nachbe-
setzungen im Umfang von 93% der im Jahr 2025 tatigen Hausarzte erforderlich waren, um den Versorgungsgrad des Jahres 2025
aufrechtzuerhalten.
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Die entsprechende Differenzierung nach Teilzeitrdumen zeigt Abbildung C.13 im Anhang. Dargestellt ist

Center fur Wirtschaftspolitische Studien (CWS)

der kumulierte hausarztliche Nachbesetzungsbedarf zur Aufrechterhaltung des Versorgungsgrads von 2025,
wiederum ausgewiesen als relativer Anteil der im Jahr 2025 tatigen Hausdrzte, nun jedoch getrennt nach den
Zeitraumen 2026 bis 2030, 2031 bis 2035 und 2036 bis 2040. Zwei Befunde stechen dabei besonders hervor:

1) Erstensist der Nachbesetzungsbedarf insbesondere in den ersten beiden Zeitabschnitten, d.h. in den kom-
menden zehn Jahren, in mehreren westlichen HPB vergleichsweise hoch. Im Zeitraum 2036 bis 2040 lasst
sich dieses Muster dagegen kaum noch erkennen.

2) Zweitens nimmt der gesamte Nachbesetzungsbedarf im Zeitverlauf spirbar ab: von kumuliert 1.223,0
nachzubesetzenden Arzten im Zeitraum 2026 bis 2030 tiber 1.103,4 im Zeitraum 2031 bis 2035 auf 952,0
im Zeitraum 2036 bis 2040.

Eine plausible Erklarung hierfir liegt in der zeitlichen Konzentration der durch die ,Babyboomer"-Kohorten
ausgelosten Effekte auf Angebots- und Nachfrageseite. Auf der Angebotsseite erhéht das altersbedingte Aus-
scheiden der geburtenstarken adrztlichen Jahrgdnge den Nachbesetzungsbedarf zundchst deutlich. Auf der
Nachfrageseite gelangen zugleich bevdlkerungsstarke Jahrgange in héhere Altersgruppen mit erhdhten Mor-
biditatsfaktoren, wodurch sich die erforderlichen Kapazitdten zusatzlich erhdhen. Die hdchsten relativen
Werte weisen dabei im ersten Zeitraum 9-Bramsche (+419%: 17,75 ARF), im zweiten 74-Quakenbriick (+36%;
8 ARF) und im dritten erneut 74-Quakenbriick (+25%; 5,75 ARF) auf. Die niedrigsten Werte entfallen auf 58-
Melle (+15%:; 3,5 ARF), 79-Seesen (+14%:; 1,75 ARF) und 44-Holzminden-Nord (+11%: 2,25 ARF).

6.2 Versorgungsgrad

Die vorausberechneten Versorgungsgrade aller 22 BPL-Arztgruppen fiir die Jahre 2025 und 2040 zeigt
Anhang C.2. Die prasentierten Ergebnisse beziehen sich dabei auf das Basisszenario moderater Zugdnge, das
einen jahrlichen Zuwachs von 1.000 Arzten Uiber alle BPL-Arztgruppen annimmt. Fiir die Hausérzte prasentiert
der Anhang C.2 Versorgungsgrad zusatzlich das niedrige Zugangsszenario mit 900 jahrlichen Zugangen sowie
das hohe Zugangsszenario mit einem jahrlichen linear ansteigenden Zuwachs von bis zu 1.400 Arzten im Jahr
2040.

Hausdrztliche Versorgung

Abbildung 16 zeigt die vorausberechneten hausarztlichen Versorgungsgrade fiir das Jahr 2040 bei mode-
raten jahrlichen Arztzugédngen (+1.000 pro Jahr). In 2040 werden in diesem Szenario 16 der 105 hausérztli-
chen Planungsbereiche als unterversorgt vorausberechnet. Dagegen waren es im ersten Vorausberechnungs-
jahr in 2025 nur zwei unterversorgte Planungsbereiche mit 85-Sulingen (67%) und 60-Munster (75%). Die
drei Planungsbereiche mit dem niedrigsten vorausberechneten Versorgungsgrad sind in 2040 40-Helmstedt
(46%), 74-Quakenbriick (55%), und 5-Bad Pyrmont (59%). Die Summe aller niedersichsischen Hausarzte im
Jahr 2040 unter dem moderaten Zugangsszenario (+1.000 pro Jahr) betrdgt 4.872 ARF, wihrend die Gesamt-
zahl der bendtigten Hausarzte im Jahr 2040 fiir einen angestrebten Versorgungsgrad von 100% in allen Pla-
nungsbereichen 5.131 ARF betrdgt. In diesem Zugangsszenario besteht also neben einem regionalen Vertei-
lungsproblem auch ein Versorgungsdefizit im gesamten KVN-Gebiet. Dieses Verteilungsproblem kann voraus-
sichtlich durch eine erfolgreiche Umsetzung der LAQ adressiert werden, wie in Kapitel 7 ausgefiihrt wird.
Neben einer steigenden Zahl an unterversorgten Planungsbereichen zeigt Abbildung 16 auch zahlreiche tiber-
versorgt vorausberechnete Planungsbereiche. Beispielsweise erreichen die Planungsbereiche 58-Melle, 28-
Achim und 26-Duderstadt jeweils einen Versorgungsgrad von 120% und werden gemaB Annahme aus Kapitel
3.2 fiir weitere Zugange gesperrt.

Fiir das niedrige Zugangsszenario tiber die gesamte Arzteschaft (900 jahrliche Zuginge) zeigt Abbildung
C.15 im Anhang eine Verscharfung der Unterversorgung. In diesem Szenario werden 23 HPB im Jahr 2040 als
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unterversorgt vorausberechnet. Hier sind die Planungsbereiche 40-Helmstedt (449%), 74-Quakenbriick (51%),
und 5-Bad Pyrmont (55%) stirker unterversorgt als im Szenario moderater Zugdnge (1.000 jahrliche Zu-
gange). Abbildung C.16 im Anhang zeigt die Vorausberechnung der hausérztlichen Versorgung unter dem
Szenario hoher jahrlicher Zugénge (Trend-Szenario). Unter dieser Annahme der jahrlichen Zugédnge liegt die
Summe der im KVN-Gebiet zur Verfiigung stehenden ARF im Jahr 2040 mit 5.643 Uber der ARF-Summe, die
im gleichen Jahr fiir einen durchgehenden Versorgungsgrad von 100% Uber alle Planungsbereiche notwendig
wire (5.131 ARF). In dem Szenario mit hohem Zugang liegt also kein Gesamtdefizit in der Versorgung bei den
Hausarzten vor und 25 Planungsbereiche, die unter einem Versorgungsgrad von 100% vorausberechnet wer-
den, kdnnten durch eine regionale Umverteilung des hausirztlichen Arztebestands eine Vollversorgung errei-
chen.

< >

7|5 160 11|0
Versorgungsgrad (in %)
Abbildung 16: Versorgungsgrad der Hausérzte bei moderaten Zugingen (2040)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die vorausberechneten Versorgungsgrade der Hausarzte fur das Jahr 2040. Die abgebildeten Ver-
sorgungsgrade nehmen eine moderate Anzahl zugehender Arzte von 1.000 jahrlichen Zugdngen in Niedersachsen an. Die Beschriftung
der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Allgemeine fachdrztliche Versorqgung (AFV)

Bei den Augendrzten liegen im Jahr 2025 keine unterversorgten Kreisregionen vor. Im Jahr 2040 zeigen
die Vorausberechnungsergebnisse vier unterversorgte Kreisregionen (siehe Abbildung C.17).3¢ Am stirksten
unterversorgt im Jahr 2040 ist die Kreisregion 24-Lichow-Dannenberg (11%) gefolgt von den unterversorg-
ten Kreisregionen 37-Grafschaft Bentheim (40%), 11-Helmstedt (43%) und 34-Ammerland (43%). Die Anzah|
der Uberversorgten Kreisregionen sinkt von 34 im Jahr 2025 auf 11 im Jahr 2040.

Bei den Chirurgen und Orthopéaden liegen weder im Jahr 2025 noch im Jahr 2040 unterversorgte Kreis-
regionen vor (siehe Abbildung C.18 im Anhang). Im Jahr 2040 weist die Kreisregion 19-Nienburg (Weser) mit
einem Versorgungsgrad von 93% den niedrigsten Wert auf, gefolgt von 10-Oldenburg (106%) und 17-Hil-
desheim (113%). Den héchsten vorausberechneten Versorgungsgrad im Jahr 2040 erreicht die Kreisregion
37-Grafschaft Bentheim (2709%). Die Anzahl der tberversorgten Kreisregionen sinkt nur um zwei Planungs-
bereiche.

Bei den Frauendrzten liegen im Jahr 2025 keine unterversorgte Kreisregion vor. Im Jahr 2040 zeigen die
Vorausberechnungsergebnisse eine unterversorgte Kreisregion (siehe Abbildung C.19 im Anhang). Die Kreis-
region 32-0ldenburg, Stadt weist dabei mit einem Versorgungsgrad von 48% den niedrigsten und den einzi-
gen unterversorgten Wert auf. Die am starksten Gberversorgten Kreisregionen im Jahr 2040 sind 20-Schaum-
burg (222%), 28-Heidekreis (215%) und 5-Osterode am Harz (alt) (214%). Die Anzahl an Uberversorgten sinkt
von 41 auf 29 im Jahr 2040.

Bei den HNO-Arzten liegen im Jahr 2025 bereits zwei unterversorgte Kreisregionen vor: 43-Wittmund
(35%) und 42-Wesermarsch (41%) (siehe Abbildung C.20 im Anhang). Im Jahr 2040 steigt die Zahl unterver-
sorgter Kreisregionen auf sieben. Am starksten unterversorgt sind dabei die Kreisregionen 43-Wittmund
(3%),35 24-Liichow-Dannenberg (5%) und 7-Salzgitter, Stadt (23%). Die Anzahl der Gberversorgten Kreisre-
gionen halbiert sich von urspriinglich 32 im Jahr 2025 zu 16 im Jahr 2040.

Bei den Hautédrzten liegen im Jahr 2025 zwei unterversorgte Kreisregionen vor: 42-Wesermarsch (0%)36
und 11-Helmstedt (44%) (siehe Abbildung C.21 im Anhang). Im Jahr 2040 erhéht sich die Zahl unterversorgter
Kreisregionen deutlich auf 13. Die am starksten unterversorgten Kreisregionen sind im Jahr 2040 weiterhin
42-Wesermarsch (0%), 11-Helmstedt (9%) sowie 18-Holzminden (11%). Bei den Hautdrzten verringert sich
die Anzahl an Uberversorgten Kreisregionen von 30 auf 13 im Vorausberechnungszeitraum.

Bei den Kinder- und Jugendarzten liegen im Jahr 2025 keine unterversorgte Kreisregion vor (siehe Abbil-
dung C.22 im Anhang). Im Jahr 2040 zeigen die Vorausberechnungsergebnisse fiinf unterversorgte Kreisregi-
onen. Am starksten unterversorgt sind die Kreisregionen 30-Uelzen (16%), 18-Holzminden (29%) und 13-

34 Fir die allgemeine, spezialisierte und gesonderte facharztliche Versorgung werden die Vorausberechnungsergebnisse der Versor-
gungsgrade fir das Basisszenario moderater jahrlicher Zugénge (1000) beschrieben. Auf Anfrage werden die Ergebnisse der weitern
Szenarien bereitgestellt.

35 Solche AusreiBer nach unten treten dann auf, wenn ein bereits im Jahr 2024 unterversorgter Planungsbereich im Stiitzzeitraum
keine Zugénge verzeichnet hat. Beispiele hierfiir sind Wittmund mit einer HNO-ARF-Summe von 0,75 (Versorgungsgrad 38%) oder
Luchow-Dannenberg mit einem HNO-Arzt (Versorgungsgrad 70%). Da in diesen Fillen im Stiitzzeitraum keine Neuzugange beo-
bachtet wurden, werden auch in der Vorausberechnung keine zukiinftigen Zugdnge fur diese Planungsbereiche beriicksichtigt. In
der Fortschreibung wird somit ausschlieBlich der bestehende Bestand fortgeschrieben, indem jahrlich die alters- und gruppenspe-
zifischen Abgangswahrscheinlichkeiten angewendet und der ARF liber die altersabhdngige Anpassung verandert wird.

36 Der ausgewiesene Versorgungsgrad von 0% in Wesermarsch ergibt sich aus Datenabweichungen zwischen den verwendeten
Stammdaten und den offiziellen Bedarfsplanungsblattern der KVN. In den Stammdaten liegt zum Stichtag 31.12.2024 kein tatiger
Arzt flr diesen Planungsbereich vor, wahrend in den Bedarfsplanungsblattern der KVN ein Hautarzt sowie ein Versorgungsgrad
von 79% ausgewiesen werden. Da im verwendeten Datensatz kein Ausgangsbestand vorhanden ist, kann flr diesen Planungsbe-
reich kein Bestand fortgeschrieben werden. Gleichzeitig wurden im Stlitzzeitraum keine Zugédnge beobachtet, sodass auch keine
zuklinftigen Zugénge in der Vorausberechnung beriicksichtigt werden. Dies fiihrt rechnerisch zu einem vorausberechneten Versor-
gungsgrad von 0%. Dass ein Versorgungsgrad von 0% grundséatzlich nicht unplausibel ist, zeigt das Beispiel des Planungsbereichs
Helmstedt, in dem laut Planungsblatt der KVN im Jahr 2025 kein Hautarzt tatig ist.
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Peine (29%). Die Anzahl der tiberversorgten Kreisregionen sinkt bei den Kinder- und Jugendarzten von 31 auf
26 Planungsbereiche.

Bei den Nervendrzten liegen im Jahr 2025 keine unterversorgte Kreisregion vor (siehe Abbildung C.23 im
Anhang). Im Jahr 2040 zeigen die Vorausberechnungsergebnisse zwei unterversorgte Kreisregionen. Am
starksten unterversorgt ist die Kreisregion 24-Liichow-Dannenberg (20%),37 gefolgt von 42-Wesermarsch
(37%). Die am stérksten versorgten Kreisregionen im Jahr 2040 sind 11-Helmstedt (274%), 4-Géttingen (alt)
(266%) und 10-Goslar (249%). Die Anzahl der Uberversorgten Planungsbereiche sinkt von 34 im Jahr 2025
auf 27 im Jahr 2040.

Bei den Psychotherapeuten liegen weder im Jahr 2025 noch im Jahr 2040 unterversorgte Kreisregionen
vor (siehe Abbildung C.24 im Anhang). Im Jahr 2025 weist die Kreisregion 7-Salzgitter, Stadt mit 100% den
niedrigsten Versorgungsgrad auf. Im Jahr 2040 bleibt 7-Salzgitter, Stadt mit 125% weiterhin die am nied-
rigsten versorgte Kreisregion, gefolgt von 29-Stade (131%) und 32-0ldenburg, Stadt (143%). Mit den Beson-
derheiten der BPL-Facharztgruppe der Psychotherapeuten, wie in Kapitel 4.1.2 beschrieben, steigt die Anzahl
der Uberversorgten Planungsbereiche von 39 auf 43.

Bei den Urologen liegen im Jahr 2025 keine unterversorgte Kreisregion vor (siehe Abbildung C.25 im An-
hang). Im Jahr 2040 zeigen die Vorausberechnungsergebnisse fiinf unterversorgte Kreisregionen. Am starks-
ten unterversorgt ist die Kreisregion 24-Liichow-Dannenberg (9%), gefolgt von 20-Schaumburg (16%) und
13-Peine (22%). Bei der BPL-Facharztgruppe der Urologen sinkt die Anzahl der tberversorgten Planungsbe-
reiche von 42 auf 26.

Spezialisierte fachdrztliche Versorgung

Bei den Andsthesisten liegen weder im Jahr 2025 noch im Jahr 2040 unterversorgte Planungsbereiche vor
(siehe Abbildung C.26 im Anhang). Im Jahr 2040 weist der Planungsbereich 5-Géttingen mit einem Versor-
gungsgrad von 101% den niedrigsten Wert auf, gefolgt von 4-Emsland (112%) und 8-Hildesheim (1150%).
Der héchste Versorgungsgrad entfallt auf den Planungsbereich 9-Liineburg (288%). Die Anzahl der tiberver-
sorgten Planungsbereichen sinkt nur um eine Raumordnungsregion von 13 auf 12.

Bei den Fachinternisten liegen weder im Jahr 2025 noch im Jahr 2040 unterversorgte Planungsbereiche
vor (siehe Abbildung C.27). Im Jahr 2040 weist der Planungsbereich 4-Emsland mit 108% den niedrigsten
Versorgungsgrad auf, gefolgt von 12-Ost-Friesland (140%) und 10-Oldenburg (141%). Der héchste Versor-
gungsgrad entfillt auf den Planungsbereich 5-Gottingen (229%). Wie bei den Andsthesisten sinkt die Anzahl
der Uberversorgten Planungsbereichen von 13 auf 12.

Bei den Radiologen liegen weder im Jahr 2025 noch im Jahr 2040 unterversorgte Planungsbereiche vor
(siehe Abbildung C.28). Im Jahr 2040 weist der Planungsbereich 10-Oldenburg mit einem Versorgungsgrad
von 63% den niedrigsten Wert auf, gefolgt von 3-Bremerhaven-Niedersachsen (69%) und 8-Hildesheim
(103%). Den hochsten Versorgungsgrad erreicht der Planungsbereich 13-Stidheide (273%). Die Anzahl der
uberversorgten Raumordnungsregionen sinkt von 13 auf 10 im Vorausberechnungszeitraum.

37 Insbesondere in Planungsbereichen der allgemeinen facharztlichen Versorgung kann es aufgrund der sehr geringen Sollzahlen an
Arzten - beispielsweise 1,5 Nervenirzte in Liichow-Dannenberg - dazu kommen, dass im Jahr 2025 noch keine Unterversorgung
vorliegt, bis zum Jahr 2040 jedoch rechnerisch eine Unterversorgung entsteht. Dies hdngt damit zusammen, dass fiir solche Pla-
nungsbereiche hdufig keine Zugange beriicksichtigt werden, da bereits ein einzelner neuer Arzt zu einer Zulassungssperre flihren
kann und es deshalb im Stiitzzeitraum nur selten oder gar keine beobachteten Zugénge gibt. In der Vorausberechnung wird dieses
historische Zugangsmuster fortgeschrieben, sodass auch kiinftig keine zusatzlichen Zugdnge modelliert werden. Dies bedeutet
jedoch nicht, dass in der Realitat bei Wegfall einer Zulassungssperre keine Nachbesetzung erfolgen wirde. Vielmehr kann diese
Dynamik im vorliegenden Modell nicht vollstdndig abgebildet werden, da die Fortschreibung auf den im Stiitzzeitraum beobachte-
ten Zugangsmustern basiert. Vor diesem Hintergrund wird ergdnzend auf die Berechnungen zu den kumulierten Nachbesetzungs-
bedarfen der Facharztgruppen in Abbildung C.1 bis Abbildung C.12 im Anhang verwiesen.
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Bei den Kinder- und Jugendpsychiatern liegen weder im Jahr 2025 noch im Jahr 2040 unterversorgte
Planungsbereiche vor (siehe Abbildung C.29). Im Jahr 2040 weist der Planungsbereich 6-Hamburg-Umland-
Sud mit einem Versorgungsgrad von 74% den niedrigsten Wert auf, gefolgt von 12-Ost-Friesland (91%) und
9-Liineburg (103%). Den hochsten Versorgungsgrad erreicht der Planungsbereich 5-Géttingen (257%). Bei
den Kinder- und Jugendpsychiatern bleibt die Anzahl der lberversorgten Raumordnungsregionen konstant
bei neun.

Gesonderte fachdrztliche Versorgung

Die GFV schliet die Fachgruppen der Humangenetiker, Laborarzte, Neurochirurgen, Nuklearmediziner,
Pathologen, Physikalischen-Rehabilitations-Mediziner, Strahlentherapeuten, Transfusionsmediziner ein.
Die vorausberechnete Versorgung wird in Abbildung C.30 und Abbildung C.31 im Anhang abgebildet. Aus-
schlieBlich bei der Fachgruppe der Physikalischen-Rehabilitations-Mediziner wird eine Unterversorgung mit
einem Versorgungsgrad von 46% vorausberechnet. Auch bei den Nuklearmedizinern ist der Versorgungs-
grad im Jahr 2040 mit 77% unter 100%. Alle anderen Fachgruppen haben einen vorausberechneten Versor-
gungsgrad im Jahr 2040 von 100% oder hoher.

7 Ergebnisse unter Beriicksichtigung der Landarztquote (LAQ)

Die Ergebnisse von Thomsen et al. (2020), Nolting et al. (2021), Lipovsek et al. (2024), Wende et al. (2025)
sowie die vorliegenden Vorausberechnungen zeigen tbereinstimmend, dass insbesondere in landlichen Regi-
onen ohne zusatzliche MaBnahmen ein Riickgang der arztlichen Versorgung zu erwarten ist. Auch in der
Bevélkerung wird der Arztemangel im landlichen Raum als zentrales Problem wahrgenommen: 58% der vom
Institut fir Demoskopie Allensbach befragten Personen in Niedersachsen nennen diesen als eines der drin-
gendsten Probleme, um die sich die Politik kimmern sollte (Rundblick, 2026). Vor diesem Hintergrund werden
bereits verschiedene MaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung ergriffen. Die KVN
(2025) unterstiitzt sowohl Arzte in Weiterbildung (z. B. durch Weiterbildungsforderung, Verbundweiterbildung
und Kompetenzzentren) als auch niedergelassene Arzte (z. B. durch Sicherstellungszuschldge, Investitionskos-
tenzuschisse und MaBnahmen zur Delegation &rztlicher Leistungen). Darlber hinaus werden gezielt Studie-
rende gefoérdert, etwa durch Stipendienprogramme, Forderungen im Praktischen Jahr und in der Famulatur
sowie durch Informationsangebote. Erganzend wird eine Ausweitung der Kapazitaten an medizinischen Fa-
kultidten angestrebt, um den &rztlichen Nachwuchs langfristig zu sichern (KVN, 2025).

Als weitere MaBnahme hat die niedersichsische Landesregierung - neben anderen Vorhaben (vgl. Nieder-
sichsischer Landtag, 2024) - mit dem Gesetz zur Verbesserung der flachendeckenden hausérztlichen Versor-
gung in Niedersachsen vom 23. Marz 2022 eine LAQ eingeflihrt. Ziel ist es, prognostizierten Versorgungsli-
cken entgegenzuwirken, indem ein Teil der bestehenden Medizinstudienpldtze an Bewerber*innen vergeben
wird, die sich zu einer spateren hausarztlichen Tatigkeit in ,mangelversorgten” Gebieten verpflichten
(8 1 NLAG).

Seit dem Wintersemester 2023/2024 werden an den niedersachsischen Hochschulen mit Medizinstudium
(Gottingen, Hannover und Oldenburg) jahrlich insgesamt 60 Studienplatze im Rahmen dieser Quote vergeben
(§ 2 NLAG). Die Studierenden verpflichten sich, nach Abschluss von Studium und Weiterbildung eine Tatigkeit
in der hausarztlichen Versorgung aufzunehmen und diese fiir mindestens zehn Jahre in einem Gebiet auszu-
tiben, fur die ein besonderer 6ffentlicher Versorgungsbedarf festgestellt wurde (8 2 NLAG).38 Ein solcher be-
sonderer Versorgungsbedarf liegt vor, wenn anzunehmen ist, dass die wohnortnahe HV in einem Gebiet ak-
tuell oder innerhalb der nachsten zwei Jahre nicht oder nur eingeschrankt sichergestellt werden kann
(8 3 NLAG). Die Festlequng dieser Gebiete erfolgt jahrlich durch das Gesundheitsministerium auf Grundlage

38 Dies kann sowohl in Form einer eigenen vertragsérztlichen Tatigkeit als auch in Anstellung erfolgen (§ 2 NLAG).
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von Prognosen der KVN. Die KVN stellt hierfir gemaB der Verordnung zur Verbesserung der flachendeckenden
hausarztlichen Versorgung in Niedersachsen ab 2029 jahrlich Berechnungen zum zukiinftigen Bedarf an
Hausarzten bereit und Gbermittelt diese an das Ministerium (§ 1 NLAVO).

Zur Einordnung mdglicher Versorgungseffekte der LAQ in der HV werden daher vorliegend erganzend zur
reguldren regionalen Vorausberechnung bis 2040 erganzende Modellierungen betrachtet, die jahrliche Zu-
gange aus der LAQ berlcksichtigen. Im Studienjahr 2023 nahmen 46 Personen ein Medizinstudium ber die
LAQ auf (Deutsches Arzteblatt, 2024); seit 2024 wird die Zahl der vorgesehenen 60 Studienplatze jahrlich
vollstandig ausgeschopft (Deutsches Arzteblatt, 2026). Vor dem Hintergrund der zuletzt stabilen Nachfrage
nach LAQ-Studienplatzen3® sowie der stabilen Zahl der LAQ-Studienanfanger*innen wird in der vorliegenden
Vorausberechnung angenommen, dass diese Zahl zundchst unverdndert bleibt. Da jedoch Studienabbriiche,
die Nichtaufnahme der spateren hausarztlichen Tatigkeit oder vorzeitige Vertragsauflosungen dazu fihren
kénnen, dass nicht alle Studienanfanger®innen spater tatsachlich als Hausarzte zur Verfligung stehen, wird
eine pauschale ,Schwundquote” von 10% je Jahrgang unterstellt.40 Unter der weiteren Annahme einer Ge-
samtdauer von rund zwdlf Jahren fir Studium und Facharztweiterbildung (vgl. Thomsen et al., 2020) ist -
tibereinstimmend mit der Einschdtzung der KVN (2025) - davon auszugehen, dass erste Zugange aus der LAQ
ab dem Jahr 2035 versorgungswirksam werden.

Fir die Modellierung der individuellen Strukturmerkmale dieser jahrlichen Zugénge aus der LAQ werden
bewusst standardisierte und optimistische Strukturannahmen getroffen, um den potenziellen maximalen Um-
verteilungseffekt dieser MaBnahme abzubilden:

1. Alle Landarzte werden als zugelassen modelliert.4’

2. Fir alle Landdrzte wird ein einheitliches Zugangsalter von 35 Jahren angenommen.42

3. Firjeden Landarzt wird eine Einstiegs-ARF von 1 unterstellt.43

4. Die Geschlechterverteilung wird nicht gesondert modelliert, sondern aus dem vorgelagerten Zugangs-
modell ibernommen.44

Die LAQ-Zugdnge werden nicht als zusdtzliche Zugange im Sinne einer Erhdhung der niedersachsenweiten
Gesamtzugangssumme modelliert. Stattdessen werden sie als gezielte regionale Umverteilung eines Teils der
zukiinftigen hauséarztlichen Zugénge interpretiert, da mit der LAQ keine Erhéhung der Gesamtzahl der Medi-
zinstudienplatze verbunden ist. Ausgangspunkt der Modellierung ist das Basiszugangsszenario der regionalen
Vorausberechnung mit moderaten Zugangen von 1.000 Képfen pro Jahr. Aus diesem Basisszenario wird ab
dem Jahr 2035 die jahrlich erwartete LAQ-ARF herausgeldst und anschlieBend nach modellspezifischen

39 Die Nachfrage nach Studienpldtzen im Rahmen der LAQ lag in den ersten Jahren nach Einflihrung deutlich Gber der verfligbaren
Platzanzahl. Fiir die vorgesehenen Studienpléatze gingen im Jahr 2023 insgesamt 299 Bewerbungen ein; in den Folgejahren lag die
Zahl der Bewerbungen bei 278 im Jahr 2024, 204 im Jahr 2025 und 214 im Jahr 2026 (Deutsches Arzteblatt, 2024, 2026).

40 Diese Annahme liegt im Bereich der fiir das Medizinstudium berichteten Studienabbruchquoten, die fir die Jahre 2004 bis 2015

zwischen 6 % und 11 % lagen (vgl. Heublein et al., 2022).

Hintergrund ist, dass zugelassene Arzte im Durchschnitt mit einem héheren Einstiegs-ARF in die Versorgung eintreten (siehe Ab-

bildung A.4 im Anhang) und sich zugleich Unterschiede in Bleibewahrscheinlichkeiten und ARF-Anpassungen zwischen zugelasse-

nen und angestellten Arzten zeigen. Durch diese Annahme wird sichergestellt, dass die spezifischen Muster zugelassener Arzte im

Modell beriicksichtigt werden.

42 Dies entspricht einem plausiblen Eintrittszeitpunkt nach Abschluss von Studium und Weiterbildung und orientiert sich an ver-
gleichbaren Studien (Wende et al., 2025).

43 Damit wird angenommen, dass diese Arzte im Eintrittsjahr mit voller hausirztlicher Tatigkeit in die Versorgung eintreten, so wie es
das Gesetz vorsieht (§ 2 NLAVO). In der Modellierung entspricht somit die Anzahl der Personen zugleich der jahrlichen ARF-Summe
der LAQ.

44 Verwendet wird die dort geschatzte, trendbasierte Geschlechterverteilung aus 2024 der hauséarztlichen Zugénge. Die zusatzliche
ARF aus der LAQ wird somit innerhalb der Zielregionen entsprechend dieser Struktur auf Manner und Frauen verteilt. Dies steht
auch im Einklang mit den beobachteten Bewerbungszahlen, die einen hohen Anteil Bewerberinnen aufweisen (Deutsches Arzteblatt,
2026).
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Regeln regional neu verteilt. Die verbleibenden regularen Zugange werden weiterhin entsprechend des histo-
rischen Regionalschlissels auf die Planungsbereiche verteilt.

Fir die praktische Umsetzung der LAQ stellen sich zwei zentrale Fragen:

1. Festlegung eines Kriteriums, welches Planungsbereiche als Gebiete mit besonderem 6ffentlichen Ver-
sorgungsbedarf auswahlt.

2. Bestimmung der regionalen Verteilung der LAQ-Zugdnge innerhalb dieser ausgewahlten Gebiete. Dabei
kann entweder eine planerische Zuweisung an bestimmte Planungsbereiche unterstellt werden oder
eine selbst gewahlte Verteilung der Landarzte innerhalb der zuldssigen Gebiete.

Fir die konkrete Umsetzung der LAQ und den damit verbundenen umgelenkten Zugdngen werden im Fol-
genden zwei LAQ-Modellierungen présentiert, die die Auswirkungen der LAQ projizierbar machen. Diese ba-
sieren auf den oben beschriebenen gesetzlichen Vorgaben (§ 3 NLAG; § 1 NLAVO) und sind als normative
Modellannahmen zu verstehen, die unterschiedliche Zielsetzungen hinsichtlich der Verteilung von Versor-
gungskapazitaten verfolgen.

LUnterversorgungsmodelle”

Ausgangspunkt der sogenannten Unterversorgungsmodelle ist die Festsetzung der mit der LAQ zu for-
dernden Gebiete (Frage 1). Modellhaft wird dabei angenommen, dass die unbestimmten Rechtsbegriffe eines
.mangelversorgten” Gebiets bzw. eines Gebiets mit ,besonderem 6ffentlichen Bedarf" iber die in der Bedarf-
splanung etablierte Schwelle der hausarztlichen Unterversorgung operationalisiert werden kdnnen. Entspre-
chend wird ein HPB in diesen Modellen als potenzielle Zielregion der LAQ beriicksichtigt, wenn sein Versor-
gungsgrad unter 75% liegt.

Da die gesetzliche Regelung sowohl auf die aktuelle Versorgungslage als auch auf die in den kommenden
zwei Jahren erwartbare Entwicklung abstellt, lasst sich diese Vorgabe in die Logik der Vorausberechnung tber-
tragen. Fir jedes Projektionsjahr ab den angenommenen erstmaligen Zugdngen der LAQ im Jahr 2035 wird
jahrlich geprift, welche Planungsbereiche einen Versorgungsgrad von unter 75% aufweisen. Zusatzlich wird
in einer kurzfristigen Vorausberechnung untersucht, ob ein Planungsbereich in einem der beiden Folgejahre
unter diese Schwelle fallt.45 Ein Planungsbereich wird somit als potenzielle LAQ-Zielregion beriicksichtigt,
wenn sein Versorgungsgrad im Zuweisungsjahr und/oder in einem der beiden Folgejahre unter 75% liegt. Die
Vorschau auf die beiden Folgejahre erfolgt auf Basis des fortgeschriebenen Bestands einschlieBlich der requ-
laren Hausarztzugédnge, jedoch ohne die zuséatzliche Zuweisung der LAQ des betrachteten Jahres. Dadurch
wird vermieden, dass die MaBnahme selbst die Auswahl der Zielregionen beeinflusst.46

Ergibt die jahrliche Auswahlpriifung, dass weder im aktuellen Jahr noch in den beiden Folgejahren Pla-
nungsbereiche mit einem Versorgungsgrad unter 75% bestehen, entféllt die planerische Beschrankung auf
Bedarfsregionen. In diesem Fall wird die LAQ nicht mehr gezielt gesteuert, sondern nach der vollstandigen
historischen regionalen Verteilung junger Hausarztzugange auf alle Planungsbereiche mit positivem histori-
schen Jungzugangsanteil verteilt.4” Diese Anschlussregel stellt sicher, dass die zuvor aus den reguldren Haus-
arztzugangen herausgeldste LAQ-ARF vollstdndig wieder verteilt wird, ohne in Jahren ohne identifizierte Un-
terversorgung eine kiinstliche Bedarfssteuerung vorzunehmen.

Fir die regionale Verteilung innerhalb der ausgewahlten unterversorgten bzw. von Unterversorgung be-
drohten Planungsbereiche (Frage 2) ist zu berticksichtigen, dass sich die Studierenden zwar zu einer spateren
hausdrztlichen Tatigkeit in einem zugewiesenen Gebiet verpflichten, bei der konkreten Zuweisung aber

45 Diese kurzfristigen Vorausberechnungen orientieren sich am Basisszenario moderater Zugange.

46 Am Rand des Projektionszeitraums wird das verfligbare Vorschaufenster entsprechend verkirzt; im Jahr 2039 wird nur noch bis
2040 vorausberechnet, im Jahr 2040 wird ausschlieBlich der aktuelle Versorgungsgrad beriicksichtigt.

47 Dabei wird die allgemeine Obergrenze eines hausarztlichen Versorgungsgrads von 120% beriicksichtigt.
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Ortswiinsche beriicksichtigt werden konnen (§ 3 NLAVO). Damit ist nicht eindeutig vorgegeben, ob die LAQ-
Zugange vollstandig planerisch auf einzelne Planungsbereiche verteilt werden oder ob sich ihre tatsachliche
regionale Verteilung innerhalb der zuldssigen Auswahlrdume auch an individuellen Standortpraferenzen ori-
entiert. Um diese Unsicherheit abzubilden, werden zwei Varianten des Unterversorgungsmodells betrachtet.

Im Historischen Modell wird die LAQ-ARF innerhalb der jahrlich ausgewahlten Planungsbereiche propor-
tional zur historischen Verteilung junger hausarztlicher Zugange verteilt. Der zugrunde liegende Regional-
schlissel wird aus den hausarztlichen Zugdngen im Stltzzeitraum 2015 bis 2024 gebildet und beschrankt
sich auf Zugdnge im Alter von hdchstens 40 Jahren. Dadurch soll das regionale Standortwahlverhalten jin-
gerer Hausarztzugédnge approximiert werden. Die historischen Anteile werden innerhalb der jahrlich ausge-
wdhlten Planungsbereiche reskaliert; die jdhrliche LAQ-ARF wird anschlieBend proportional zu diesen Anteilen
verteilt. Das Modell kann somit als praferenzorientiertes Bedarfsmodell verstanden werden: Die Unterversor-
gung begrenzt die zuldssigen Zielregionen, wahrend die historische Attraktivitdt der Planungsbereiche die
Verteilung innerhalb dieser Auswahl bestimmt.

Im Ergebnis werden aufgrund der unterschiedlichen regionalen Zugangsraten im Stiitzzeitraum auch bei
der Verteilung der Landérzte bestimmte HPB priorisiert (siehe Abbildung C.32 im Anhang). Im Jahr 2035 er-
halten beispielsweise die HPB Cloppenburg und Gifhorn jeweils tber fiinf ARF, wahrend der HPB Quakenbriick
weniger als einen ARF erhalt (siehe Tabelle C.1). Insgesamt werden im Jahr 2035 16 HPB fiir die LAQ ausge-
wahlt. Da sich diese Zuteilung nicht nach dem Bedarf der Planungsbereiche richtet, wird die letzte Unterver-
sorgung in diesem Szenario im Jahr 2038 behoben. Da als Auswahlkriterium die Unterversorgung gilt, findet
ab 2039 keine weitere Umverteilung durch die LAQ statt.

Da nicht davon ausgegangen werden kann, dass sich Landéarzte als spezifische Gruppe zwingend entspre-
chend der historischen Verteilung aller jungen Hausarztzugange verhalten, wird ergdnzend ein sogenanntes
Gleichverteilungsmodell betrachtet.«s Dieses Modell bildet eine alternative Annahme Gber die regionale Ver-
teilung innerhalb der ausgewahlten Planungsbereiche ab. Die jahrlich verfligbare LAQ-ARF wird dabei gleich-
maBig auf alle ausgewdhlten Planungsbereiche verteilt. Das Modell unterstellt somit keine regionale Diffe-
renzierung nach historischer Attraktivitat, Defiziththe oder Versorgungsgrad innerhalb der Auswahl. Es bildet
eine einfache, breit streuende Zuteilungsregel ab, bei der alle ausgewahlten Bedarfsregionen gleichrangig
berlicksichtigt werden.

Die Vorausberechnung der Versorgungsgrade zeigt fiir das Gleichverteilungsmodell die identische Auswahl
von 16 HPB wie im Historischen Modell, da das Auswahlkriterium der Unterversorgung bestehen bleibt (siehe
Tabelle C.2 und Abbildung C.33 im Anhang). Die verfligbaren Landirzte werden gleichm&Big auf diese 16 HPB
verteilt, sodass jeder HPB 2,6 ARF erhélt. Im Gleichverteilungsmodell wird die GroBe und die historische At-
traktivitdt der HPB in der regionalen Verteilung nicht beachtet und daher auch nicht die Anzahl der in den
HPB bendtigten ARF, um eine Unterversorgung auszugleichen. Im gréBten unterversorgten HPB Meppen ist
daher erst im Jahr 2037 ein Versorgungsgrad von tber 75% durch die Umverteilung im Rahmen der LAQ
erreicht. Im Gleichverteilungsmodell ist im Jahr 2038 nur noch ein HPB Lehrte unterversorgt. Aufgrund der
harten Auswahlgrenze der Unterversorgung werden alle Landarzte in diesem Jahr dem HPB Lehrte zugeteilt.
Diese modellbedingte Fehlallokation veranschaulicht die Bedeutung einer flexiblen Ausgestaltung des Aus-
wahlkriteriums der von der LAQ betroffenen HPB.

Die Gegenulberstellung beider Unterversorgungsmodellvarianten erlaubt eine Einordnung, wie stark die
resultierenden Versorgungsgrade von der konkreten Verteilungsregel innerhalb der ausgewahlten Planungs-
bereiche abhdngen. Damit wird deutlich, dass flr die Wirkung der LAQ nicht allein die Bekanntmachung der
Gebiete mit besonderem oOffentlichem Bedarf entscheidend ist. Ebenso relevant ist, wie viele LAQ-Pldtze

# Neben der regionalen Attraktivitiat von Planungsbereichen kénnen Gberproportional hohe Zugangsraten einzelner Planungsberei-
che im Stlitzzeitraum auch durch andere Faktoren, wie altersbedingt abgehende Arzte bedingt sein.
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jahrlich fiir die einzelnen Gebiete tatsdchlich zur Verfligung stehen, nach welcher Logik diese Platze zugewie-
sen werden und inwieweit die Einhaltung der Zuweisung tberprift wird. Eine bloBe Gebietsliste ohne Festle-
gung der jahrlichen Zuweisungszahlen und ohne Kontrolle der tatsachlichen regionalen Tatigkeit wiirde die
intendierte Steuerungswirkung der LAQ nur unvollstdndig absichern.

Eine Grenze der Unterversorgungsmodelle ergibt sich aus der harten Schwelle der Unterversorgung bei
einem Versorgungsgrad von unter 75%. Wird diese Schwelle in der Vorausberechnung ab einem bestimmten
Jahr in keinem Planungsbereich mehr unterschritten, greift die bedarfsorientierte Auswahlregel nicht mehr.
Eine mdgliche Erweiterung bestlinde darin, die Zuweisungsberechtigung auf Planungsbereiche mit einem ho-
heren Schwellenwert, etwa einem Versorgungsgrad von unter 80%, auszuweiten. Eine solche Anpassung ware
jedoch normativ zu begriinden und wirde eine zuséatzliche, nicht unmittelbar aus der gesetzlichen Unterver-
sorgungsschwelle abgeleitete Setzung erfordern.

.Wasserstandsmodell”: Nivellierende Verteilung

Um den in den Unterversorgungsmodellen erkennbaren Einschrankungen einer harten Auswahlgrenze
entgegenzutreten, wird erganzend ein sogenanntes Wasserstandsmodell betrachtet. Dieses Modell folgt nicht
der Logik einer festen Auswahl unterversorgter Planungsbereiche anhand der 75%-Schwelle, sondern verteilt
die aus der LAQ resultierenden zusdtzlichen Kapazitdten so, dass die Unterschiede zwischen den am schlech-
testen versorgten Planungsbereichen schrittweise reduziert werden. Im Vordergrund steht damit eine nivel-
lierende bzw. egalisierende Verteilungslogik. Aus distributiver Perspektive kann dieses Modell als besonders
glinstige Modellvariante verstanden werden, weil die zusatzlichen Kapazitaten jeweils dort eingesetzt werden,
wo der aktuelle Versorgungsgrad am niedrigsten ist.

Auch im Wasserstandsmodell erfolgt die Verteilung fir jedes Jahr ab dem erstmaligen Wirksamwerden der
LAQ im Jahr 2035. Zunidchst werden alle HPB nach ihrem aktuellen Versorgungsgrad sortiert. AnschlieBend
wird der am schlechtesten versorgte Planungsbereich rechnerisch bis zum Versorgungsniveau des zweitnied-
rigsten Planungsbereichs angehoben. Sobald beide Planungsbereiche dasselbe Versorgungsniveau erreicht
haben, werden sie gemeinsam weiter angehoben, bis sie das Niveau des nachsthdheren Planungsbereichs
erreichen. Sofern danach weiterhin LAQ-ARF verfligbar sind, wird die nun vergréBerte Gruppe der am schlech-
testen versorgten Planungsbereiche gemeinsam weiter angehoben. Dieser Prozess wird iterativ fortgesetzt,
bis die jahrlich verfiigbare LAQ-ARF vollstandig verteilt ist. Die zugrunde liegende Logik entspricht also bildlich
einem steigenden Wasserstand. Dadurch profitieren nicht nur einzelne besonders schlecht versorgte Pla-
nungsbereiche, sondern eine wachsende Gruppe von Regionen mit vergleichsweise niedrigen Versorgungs-
graden.

Abbildung 17 zeigt die jahrliche regionale Vorausberechnung der Versorgungsgrade, die aus der LAQ re-
sultiert, wenn diese nach dem beschriebenen Wasserstandsmodells umgesetzt wird. Die hervorgehobenen
Gebiete entsprechen den HPB, denen im jeweiligen Jahr Landdrzte zugeteilt werden. Im ersten Jahr einer
aktiven LAQ 2035 werden die Versorgungsgrade auf einen Mindeststand von 76% gehoben, sodass bereits im
ersten Umverteilungsjahr der LAQ keine unterversorgten HPB mehr gibt. Im vorangehenden Jahr 2034, das
unserem Basisszenario folgt, gibt es hingegen 10 unterversorgte Planungsbereiche. Die ungleiche regionale
Verteilung, die bendtigt wird, um die ausgewahlten Planungsbereiche auf dasselbe Versorgungsniveau zu
bringen, zeigt sich bereits im ersten Jahr der LAQ. Nach dem Wasserstandsmodell werden im Jahr 2035 12
HPB fur die LAQ ausgewahlt. Die meisten Landdrzte gehen in diesem Jahr mit 10,6 ARFin den HPB Helmstedt,
wahrend die wenigsten in den HPB Bramsche mit 0,4 ARF gehen. Der niedrigste Versorgungsgrad im KVN-
Gebiet steigt in den folgenden Jahren an, bis er im Jahr 2040 87% erreicht. In diesem letzten Jahr steigt auch
die Anzahl der ausgewadhlten HPB auf 48 an.
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Abbildung 17: Versorgungsgrade LAQ-Vorausberechnung, 2035-2040 (Wasserstandsmodell)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die jahrlichen vorausberechneten Versorgungsgrade der Hausarzte unter der Annahme des Was-
serstandsmodells flr eine Umsetzung der LAQ ab dem Jahr 2035. Die hervorgehobenen Gebiete entsprechen den HPB denen in den

jeweiligen Jahren Landarzte zugeteilt werden.
Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Inhaltlich greift das Wasserstandsmodell ebenfalls die Zielsetzung eines besonderen 6ffentlichen Bedarfs
im Sinne der §8 2 und 3 NLAG auf, da zunachst die am schlechtesten versorgten Planungsbereiche berck-
sichtigt werden. Zugleich geht es liber die enge Schwelle der Unterversorgung hinaus, indem nicht ausschlieB-
lich Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad von unter 75% betrachtet werden. Vielmehr wird die LAQ-
ARF zur systematischen Verringerung regionaler Unterschiede in der hausarztlichen Versorgung eingesetzt.
Das Modell entspricht damit einer gesundheitspolitischen Strategie, die auf eine mdglichst gleichmaBige Ver-
besserung der Versorgungslage in den relativ schlecht versorgten Planungsbereichen ausgerichtet ist.

Center fur Wirtschaftspolitische Studien (CWS)

In der Modellrechnung werden die zusatzlichen Kapazitaten breiter verteilt als in den Unterversorgungs-
modellen. Dadurch profitieren mehr Planungsbereiche von der LAQ, allerdings jeweils mit geringeren Einzel-
zuweisungen. Insgesamt fiihrt dieses Vorgehen zu einer gleichmaBigeren Verteilung der Versorgungsgrade
zwischen den Planungsbereichen.

Die Ergebnisse des Wasserstandsmodells sind als fiktive Best-Case-Rechnung zu interpretieren. Sie zeigen,
welche Verteilungseffekte erzielt werden kdnnten, wenn die LAQ-Zugénge konsequent nach einer nivellieren-
den Bedarfssystematik eingesetzt wiirden. Fir die praktische Umsetzung weist das Wasserstandsmodell zu-
nachst Grenzen auf. Erstens beriicksichtigt es nicht ausdriicklich den im Gesetz angelegten Betrachtungszeit-
raum der aktuellen Versorgungslage und der beiden Folgejahre, sondern orientiert sich unmittelbar am jeweils
aktuellen Versorgungsgrad. Zweitens rechnet das Modell mit ARF und kann dadurch rechnerische Dezimal-
werte auf einzelne Planungsbereiche verteilen. In der praktischen Umsetzung werden Landarzte jedoch nicht
in beliebig teilbaren Kapazitdten, sondern als Personen mit konkreten Niederlassungs- oder Anstellungsent-
scheidungen wirksam.“® Eine sehr breite und kleinteilige Verteilung ist nur in der Modellrechnung rechnerisch
moglich.

Das Modell verdeutlicht einen zentralen Punkt: Neben der jahrlichen Feststellung der Gebiete mit beson-
derem &ffentlichem Bedarf ist auch die Zahl der tatsdchlich fur einzelne Regionen zur Verfligung stehenden
LAQ-Platze bzw. kassenarztlichen Sitze oder Anstellungsméglichkeiten entscheidend. Eine bloBe Bekanntma-
chung forderfahiger Gebiete wiirde nicht ausreichen, wenn anschlieBend offenbliebe, wie viele Landarzte in
welchen Planungsbereichen tatig werden sollen und ob die tatsachliche Tatigkeit in den vorgesehenen Regi-
onen Uberpriift wird. Gerade im Vergleich zu den Unterversorgungsmodellen zeigt sich, dass die regionale
Wirkung der LAQ maBgeblich von der konkreten Zuweisungs- und Kontrolllogik abhangt.

Dies wird insbesondere an stark unterversorgten Planungsbereichen deutlich. Im Wasserstandsmodell
wiirde etwa Helmstedt im Jahr 2035 rechnerisch rund 11 zusétzliche Arzte bendtigen, bevor anschlieBend
Gifhorn mit rund 6 Arzten beriicksichtigt wiirde. Dies verdeutlicht, dass bei keiner exakten Zuweisung der
Landarzte in die Bedarfsregionen erganzende Anreize und begleitende MaBnahmen umgesetzt werden miiss-
ten, um die Aufnahme und dauerhafte Auslibung einer hausarztlichen Tatigkeit realistisch zu ermdglichen.

Fir die praktische Ausgestaltung erscheint zudem wesentlich, dass nicht nur jahrlich eine Liste der Gebiete
mit besonderem offentlichem Bedarf verdffentlicht wird. Vielmehr musste auch transparent festgelegt wer-
den, wie viele LAQ-Platze bzw. kassenarztliche Sitze oder Anstellungsmdglichkeiten in den jeweiligen Gebieten
tatsachlich zur Verfligung stehen bzw. bendtigt werden. Die verfligbaren Landadrzte kénnten sich dann inner-
halb dieser jahrlich festgelegten Zielregionen bewerben. Gleichzeitig musste die Steuerungslogik so ausge-
staltet sein, dass eine Verzogerung der Verpflichtung vermieden wird. Wenn besonders nachgefragte oder
bevorzugte Regionen bereits besetzt sind, sollte es nicht mdglich sein, im System zu verbleiben und auf eine
spatere Zuweisungsmdglichkeit am bevorzugten Ort zu warten. Vielmehr miisste eine Entscheidung fiir einen

49 Beide Punkte lieBen sich fiir eine praktische Anwendung vergleichsweise unkompliziert anpassen: Der relevante Betrachtungszeit-
raum kénnte durch eine Prlifung der Versorgungsgrade im aktuellen Jahr sowie in den beiden Folgejahren ergdnzt werden; die
rechnerischen ARF-Werte kdnnten zudem durch geeignete Rundungs- oder Priorisierungsregeln in konkrete, personengebundene
Zuweisungen Gberflihrt werden.
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der aktuell verfligbaren Planungsbereiche erfolgen, damit die intendierte Versorgung in den Bedarfsregionen
tatsachlich wirksam wird.

Das Wasserstandsmodell ist damit nicht unmittelbar als administrativ fertiger Umsetzungsmechanismus
zu verstehen. Es erzielt jedoch aus Versorgungsperspektive ein wiinschenswertes Ergebnis, weil die zusatzli-
chen Kapazitaten systematisch dort eingesetzt werden, wo die Versorgungsgrade am niedrigsten sind, und
regionale Unterschiede schrittweise reduziert werden. Wie diese Logik an den gesetzlich vorgesehenen Zwei-
jahreszeitraum angepasst werden kénnte und wie die rechnerische ARF-Verteilung in ganzzahlige arztliche
Niederlassungs- oder Anstellungsmdéglichkeiten tbersetzt werden kann, sollte in einer vertiefenden wissen-
schaftlichen Analyse und weiteren Berechnungen gepriift werden. Eine abschlieBende Bewertung der hier
betrachteten Modellvarianten wird bewusst nicht vorgenommen, da hierfiir weiterfiihrende Kosten-Nutzen-
Analysen sowie rechtliche, administrative und verhaltensbezogene Umsetzungsfragen zu berlcksichtigen sind.

Die hier dargestellten mdglichen Auswirkungen der Modelle sind als Denkanst6Be flr die gesundheitsver-
sorgungsbezogene und politische Debatte zu verstehen und dienen somit als erste Grundlage fiir eine evi-
denzbasierte fachliche und politische Diskussion, in deren Ergebnis auch andere Ansdtze denkbar sind. Die
tatsdchliche Ausgestaltung der regionalen Verteilung bleibt letztlich Gegenstand politischer Entscheidungen
im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben. Da die KVN ab 2029 Berechnungen zum zukinftigen hausarztlichen
Bedarf bereitstellt und die Festlegung der Gebiete mit besonderem 6ffentlichem Bedarf darauf auftbauen soll,
besteht bis dahin die Mdglichkeit, die konkrete Zuweisungs- und Umsetzungslogik weiterzuentwickeln. Eine
solche Konkretisierung kdnnte zugleich den Studierenden, die sich im Rahmen der LAQ verpflichten, einen
verldsslicheren Planungsrahmen bieten.

Erganzend sollte wissenschaftlich untersucht werden, wie wirksam vergleichbare Verpflichtungsmodelle
in der Praxis sind, insbesondere wie viele der verpflichteten Personen tatsdchlich im vorgesehenen System
ankommen und ob sie ihre Tatigkeit am gewdiinschten bzw. zugewiesenen Ort aufnehmen. Als VergleichsmaB-
stab konnen etwa andere verpflichtungsbasierte Modelle dienen, beispielsweise arztliche Laufbahn- und Ver-
pflichtungsmodelle im Bereich der Bundeswehr. Fiir die weitere Ausgestaltung der LAQ besteht zudem For-
schungsbedarf hinsichtlich der Eigenschaften, Motive und spateren Ortswahlentscheidungen der LAQ-Stu-
dierenden. Bislang ist unklar, in welchem Umfang die Studierenden aus landlichen bzw. bereits heute unter-
versorgten Regionen stammen und ob sie nach Abschluss von Studium und Weiterbildung bevorzugt in ihre
Herkunftsregionen zurlickkehren. Fiir die Bewertung der langfristigen Steuerungswirkung der LAQ ware daher
zu untersuchen, ob regionale Herkunft, familidre Bindungen, friihere Ausbildungserfahrungen oder beste-
hende Wohnortpraferenzen die spatere Tatigkeit in bestimmten Planungsbereichen beeinflussen. Daran
schlieBt sich die Frage an, ob die Auswahl der LAQ-Studierenden selbst starker regional ausgerichtet werden
sollte. Wenn sich zeigt, dass eine Riickkehr in die Herkunftsregion die Wahrscheinlichkeit einer spateren Ta-
tigkeit in unterversorgten Gebieten erhoht, konnte geprift werden, ob Bewerber*innen aus besonders stark
unterversorgten Regionen gezielt angesprochen oder unterstitzt werden sollten. Damit verbunden ware je-
doch die weitergehende Frage, ob und in welcher Form eine solche regionale Rekrutierungsstrategie rechtlich,
administrativ und hochschulpolitisch umsetzbar ware. Weiterhin ware zu untersuchen, welche flankierenden
Forderinstrumente die spatere Tatigkeit in den vorgesehenen Planungsbereichen unterstiitzen kénnen. Von
besonderem Interesse ist dabei, ob Stipendien, kommunale Férderprogramme, etc. die Bindung an unterver-
sorgte Regionen erhohen. Dabei sollte auch gepriift werden, ob solche Instrumente bereits wahrend des Stu-
diums oder der Weiterbildung ansetzen missen, um spatere Standortentscheidungen wirksam zu beeinflus-
sen.
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8 Einschrdankungen bei Datenbeschaffung und -zugang

Bevélkerungszahl

Die Nutzung amtlicher Bevdlkerungsdaten flir wissenschaftliche Zwecke wird durch zunehmend restriktive
Geheimhaltungspraktiken erschwert. So flihrt der Statistische Verbund ab Berichtsjahr 2018 schrittweise eine
einheitliche Vorgehensweise ein, ,die zundchst mit Vergréberungen der bisherigen Nachweise sowie mit Zell-
sperrungen arbeitet" (ITNRW, 2018). Dies hat zur Folge, dass kleinraumige oder tief gegliederte Bevolkerungs-
daten nicht mehr frei zugdnglich sind, sondern zunehmend nur noch {iber Gastwissenschaftlerarbeitsplatze
in den FDZ des Statistischen Verbundes eingesehen werden kénnen - ein erheblicher Mehraufwand, der fle-
xible und zeitnahe Analysen deutlich einschrankt.

Brachat-Schwarz (2018) zeigt jedoch, dass diese Praxis weder rechtlich zwingend noch datenschutzrecht-
lich geboten ist. Das Bundesstatistikgesetz (BStatG) wendet in den Bevélkerungsstatistiken die sogenannte
Mindestfallzahlregel an, wonach Tabellenfelder mit weniger als drei Fallen grundsatzlich gesperrt werden -
unabhangig davon, ob die betreffenden Daten tatsachlich schutzwiirdig sind. Das Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG-neu 2018), mit dem die EU-Datenschutz-Grundverordnung umgesetzt wurde, verlangt eine derart
pauschale Geheimhaltung nicht. Das BDSG-neu definiert ausdriicklich besondere Kategorien schutzbedirfti-
ger Daten (u. a. Gesundheitsdaten, genetische Daten, Angaben zur sexuellen Orientierung); Angaben wie Alter
oder Familienstand fallen nicht darunter. Das BStatG kennt diese Differenzierung hingegen nicht und schiitzt
alle Einzelangaben gleich streng - was nach Brachat-Schwarz (2018) tber das rechtlich Erforderliche hinaus-
geht.

Diese Einschatzung teilen wir flir den vorliegenden Forschungskontext. Nicht-sensible Bevélkerungsdaten
- wie Altersverteilungen, Geburten oder Sterbefalle auf Gemeindeebene - sollten flir wissenschaftliche Zwe-
cke niedrigschwelliger zugénglich sein. Eine Differenzierung nach der tatsdchlichen Schutzbedirftigkeit der
Daten, wie sie das allgemeine Datenschutzrecht bereits vorsieht, ware auch im Bundesstatistikgesetz geboten
und wirde den gesellschaftlichen Nutzen amtlicher Statistik erheblich steigern, ohne berechtigte Daten-
schutzinteressen zu verletzen.

Arztezahl

Neben den Bevdlkerungsdaten kam es auch bei der Bereitstellung der pseudonymisierten Stammdaten der
KVN-Mitglieder zu Verzdgerungen. Der Projektbeginn war urspriinglich fiir den Sommer 2025 vorgesehen,
konnte jedoch aufgrund zeitaufwendiger Abstimmungs- und Priifprozesse nicht eingehalten werden. Die KVN
ist im Rahmen gesetzlicher Vorgaben verpflichtet, Prognoserechnungen fir die vertragsarztliche Versorgung
bereitzustellen (siehe Kapitel 7). Dennoch erforderte die Datenbereitstellung die Erstellung eines umfangrei-
chen Datenschutz- und Nutzungskonzepts, dessen Ausarbeitung trotz der beiden Vorprojekte einen erhebli-
chen zeitlichen Aufwand verursachte. Der Erstantrag konnte erst am 1. Oktober 2025 gestellt werden; die
Genehmigung durch das Niedersdchsische Ministerium flr Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung
erfolgte am 14. November 2025.5

Im Rahmen des Verfahrens waren mehrstufige Priifungen erforderlich, die sowohl juristische als auch
datenschutzrechtliche Aspekte umfassten. Dies gilt, obwohl ausschlieBlich pseudonymisierte Daten verwen-
det wurden und keine besonderen Kategorien personenbezogener Daten im Sinne von Art. 9 Abs. 1 DSGVO
verarbeitet wurden. Zusatzlich war der Abschluss einer Vereinbarung zur Auftragsverarbeitung gemaB Art. 28
DSGVO notwendig. Der damit verbundene Abstimmungsaufwand flihrte auf Seiten aller Beteiligten - KVN,

%0 Eine im weiteren Projektverlauf notwendig gewordene Erweiterung der Datensendung erforderte zudem ein weiteres Antrags- und
Prifverfahren. Zwischen der Kontaktaufnahme mit dem Niedersdchsischen Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und
Gleichstellung am 6. Februar 2026 und dem Eingang des positiven Bescheids am 13. Madrz 2026 vergingen nochmals gut fiinf
Wochen, auch wenn die zusatzlich genehmigten Daten letztlich nicht verwendet wurden.
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CWS und Ministerium - zu erheblichen zeitlichen Belastungen, die zulasten der eigentlichen Projektarbeit
gingen. Vor diesem Hintergrund zeigt sich eine Diskrepanz zwischen dem gesetzlichen Auftrag zur Durchfiih-
rung von Vorausberechnungen und den praktischen Anforderungen an die Datennutzung. Insbesondere bei
wiederkehrenden, vergleichbaren Projekten erscheinen eine starkere Standardisierung und Beschleunigung
der Verfahren sinnvoll, um wissenschaftliche Analysen effizienter durchfiihren und zeitnah fir planerische
Entscheidungen nutzbar machen zu kénnen.

9 Fazit

Die vorliegende Studie aktualisiert und erweitert die Vorausberechnung des arztlichen Bedarfs im KVN-
Gebiet mit Zeithorizont 2040 und kommt zu dem zentralen Befund, dass die Herausforderungen der ambu-
lanten Versorgung kurz- bis mittelfristig vor allem ein regionales Allokationsproblem darstellen, das sich lang-
fristig je nach Zugangsentwicklung zusatzlich zu einem allgemeinen Kapazitatsproblem verscharfen kann. Die
Herausforderungen treten dabei nicht flachendeckend und nicht zeitgleich auf, sondern zeigen sich zwischen
den Planungsbereichen in deutlich unterschiedlicher Ausprédgung. Gerade deshalb sind kleinrdumige Voraus-
berechnungen fir die BPL unverzichtbar - sie bilden die Grundlage fiir gezielte Steuerungsinstrumente wie
die LAQ.

Auf der Nachfrageseite geht die Bevolkerung im KVN-Gebiet in allen betrachteten Wanderungsszenarien
bis 2040 zurlick. Im Basisszenario sinkt sie von rund 8,0 auf 7,6 Millionen Personen. Der stérkste Riickgang
zeigt sich im stdlichen Niedersachsen, wahrend einzelne Rdume einen leichten Bevélkerungszuwachs ver-
zeichnen. Parallel altert die Bevolkerung mit regional unterschiedlicher Dynamik, wobei der Westen Nieder-
sachsens besonders stark betroffen ist. Dies spiegelt sich in der Vorausberechnung der Regionalen Verhalt-
niszahl wider, die in mehreren westlichen HPB am deutlichsten sinkt. Insgesamt nimmt die RV in allen HPB
ab, sodass der rechnerische hausarztliche Pro-Kopf-Bedarf flichendeckend, jedoch regional unterschiedlich
stark, steigt.

Auf der Angebotsseite hangt die Entwicklung des Versorgungsvolumens in hohem MalBe von den unter-
stellten Zugangszahlen ab. Ohne Zugdnge wiirde die hausarztliche ARF-Summe bis 2040 um rund 65% zu-
riickgehen; bei moderaten Zugangen (+1.000 jahrliche Arztzugange) stabilisiert sie sich nahezu auf dem Aus-
gangsniveau bei 4.872 ARF. Dem steht 2040 ein rechnerischer Bedarf von 5.131 ARF gegendiber, der flr einen
Versorgungsgrad von 100% in allen HPB erforderlich ware. Besonders bei niedrigen Zugdngen entsteht zu-
satzlich zu einem regionalen Verteilungsproblem insgesamt ein Mengenproblem. Zugleich zeigt sich ein weit-
reichender Strukturwandel innerhalb der Arzteschaft: Der Anteil angestellter Arzte nimmt zu, und der Frau-
enanteil ist von 36% im Jahr 2009 auf 48% im Jahr 2024 gestiegen und wird nach der Vorausberechnung bis
2040 auf 57% zunehmen. Besondere Aufmerksamkeit verdient die Entwicklung der arztlichen Altersstruktur:
Infolge der Aufhebung der vertragsarztlichen Altersgrenze von 68 Jahren im Jahr 2008 sind inzwischen rund
100 der Arzte in Niedersachsen tiber 68 Jahre alt, in einzelnen HPB bis zu 42% der Hausérzte. Da kein Trend
zur Umkehr dieser Entwicklung erkennbar ist, wird dieser Anteil im Modell bis 2040 weitgehend konstant
vorausberechnet.

Diese Entwicklungen schlagen sich unmittelbar im vorausberechneten Nachbesetzungsbedarf nieder. Be-
reits 2025 bestehen erhebliche regionale Unterschiede: Wahrend in einzelnen HPB ein substanzieller zusatz-
licher Bedarf besteht, liegt in anderen eine Uberversorgung vor. Der kumulierte Nachbesetzungsbedarf fiir
den Zeitraum 2026 bis 2040 belauft sich flachendeckend auf etwa 50 bis 90% des hausarztlichen Bestands
von 2025, wobei sich der Druck besonders in mehreren westlichen HPB konzentriert. Dieses Muster |&sst sich
plausibel auf die zeitliche Konzentration der durch die ,Babyboomer'-Kohorten ausgeldsten Effekte zuriick-
fuhren: Auf der Angebotsseite scheiden die geburtenstarken arztlichen Jahrgédnge aus, wahrend zugleich auf
der Nachfrageseite bevélkerungsstarke Jahrgange in Altersgruppen mit erhdhten Morbiditdtsfaktoren Gber-
gehen. Beide Effekte wirken insbesondere in den Zeitrdumen 2026-2030 und 2031-2035 zusammen, was das
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zentrale Handlungsfenster fiir MaBnahmen markiert. Entsprechend verstarken sich auch die vorausberechne-
ten Versorgungsgrade im Jahr 2040 zu ausgepragten Stadt-Land-Disparitdten, deren AusmaB wiederum stark
vom Zugangsszenario abhdngt. Im moderaten Zugangsszenario (+1.000 jihrliche Arztzugange) werden 16
HPB als unterversorgt und 23 als Gberversorgt ausgewiesen; bei hohen Zugéngen (Trend-Szenario) reduziert
sich die Zahl unterversorgter HPB auf drei, bei niedrigen Zugangen (+900 jahrliche Arztzugénge) bleibt sie bei
23.

Vor diesem Hintergrund gewinnt die 2022 eingeflihrte LAQ besondere Bedeutung. In der hier vorgestellten
Modellierung erhoht sie nicht die Gesamtzahl der Zugange, sondern wirkt als Umverteilungsinstrument, das
einen Teil der requldren hausarztlichen Zugéange gezielt in HPB mit besonderem Versorgungsbedarf lenkt. Eine
zentrale Aussage ist damit nicht, dass zur Sicherstellung der Versorgung im Rahmen der BPL zwangsldufig
mehr Arzte erforderlich sind. Vielmehr zeigt sich, dass eine gezielte regionale Steuerung die Versorgungslage
splirbar verbessern kann. Zwei Einschrankungen sind dabei zu beachten. Erstens beruht die Modellierung auf
bewusst optimistischen Annahmen - insbesondere einer Schwundquote von lediglich 10% sowie einem frii-
hestmdglichen Eintritt in die vertragsarztliche Versorgung nach zwdlf Jahren, der einem Studium in Regel-
studienzeit ohne Verzdgerungen bei Facharztausbildung oder Niederlassung entspricht. Die tatsdchlichen Ef-
fekte konnten daher geringer und zeitlich verzdgert ausfallen. Zweitens - und inhaltlich gewichtiger - treten
die ersten Zugdnge aus der LAQ frihestens im Jahr 2035 in die Versorgung ein. Der gréBte zusatzliche Nach-
besetzungsbedarf entsteht jedoch bereits in den kommenden fiinf Jahren. Die LAQ kann den absehbaren Be-
darf in diesem besonders kritischen Zeitraum daher nicht abdecken. Zur Sicherstellung einer homogenen Ver-
sorgung sind vor 2035 zusatzliche und kurzfristig wirksame Anreize erforderlich - etwa eine Ausweitung der
Sicherstellungszuschldge, eine starkere Weiterbildungsférderung in unterversorgten Regionen oder Investiti-
onskostenzuschiisse fiir Niederlassungen. Ergdnzend ist die konsequente Durchsetzung der bestehenden
Obergrenzen von besonderer Bedeutung: Im Jahr 2024 lagen 14 der 105 HPB Giber 110% und 38 (iber 100%;
ohne eine wirksame Begrenzung kiinftiger Zugange in Uberversorgten HPB droht die Umverteilungslogik der
LAQ konterkariert zu werden. Die LAQ ist somit ein sinnvolles, aber kein hinreichendes Instrument - sie adres-
siert das Allokationsproblem, nicht das potenzielle Mengenproblem.

In der Zusammenschau decken sich die Ergebnisse - insbesondere im Vergleich zum Szenario niedriger
Zugange - in der GréBenordnung mit den jlingst veréffentlichten deutschlandweiten Projektionen von Nol-
ting et al. (2021), Lipovsek et al. (2024) und Wende et al. (2025), was die Robustheit der zentralen Befunde
unterstreicht. Der besondere Mehrwert der vorliegenden Studie liegt in ihrer kleinrdumigen Aufldsung sowie
in dem Uber die vergangenen zehn Jahre kontinuierlich weiterentwickelten methodischen Vorgehen, das eine
unmittelbare Nutzung der Ergebnisse fiir die BPL ermdglicht - auch im Hinblick auf die ab 2029 gemaB § 1
NLAVO bereitzustellenden Prognosen.

Die Ergebnisse sind zugleich vor dem Hintergrund einer Reihe von Annahmen zu interpretieren, die bei der
Einordnung zu beriicksichtigen sind. Auf der Nachfrageseite ist die Vorausberechnung der Regionalen Ver-
haltniszahl als datenbasierte Anndherung an die Logik der BPL-RL zu verstehen: Eigenstandige regionale Mor-
biditdtsdynamiken und Verdnderungen der abrechnungsbasierten Leistungsbedarfsstruktur kénnen nicht ab-
gebildet werden, was sich exemplarisch an der Entwicklung fir die Psychotherapeuten zeigt. Die Wanderungs-
annahmen - im Basisszenario netto +14.500 Personen pro Jahr mit einer Altersstruktur wie der niedersach-
sischen Bevélkerung - sind ebenfalls stark vereinfachend; regionale Abweichungen vom tatsachlichen Verlauf
sind wahrscheinlich. Die Modellierung der LAQ schlieBlich beruht bewusst auf optimistischen Strukturannah-
men (durchgdngige Zulassung, Einstiegs-ARF von 1, Schwundquote von 10%), um den maximalen Umvertei-
lungseffekt sichtbar zu machen; reale Effekte dirften geringer ausfallen. Zudem basieren die Kohortenannah-
men teilweise auf wenigen Datenpunkten, und es wird auf eine Anpassung der Facharztanteile verzichtet, was
tendenziell zu einer Uberschatzung der hausérztlichen Zugange aus der LAQ fiihrt.
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Auf der Angebotsseite werden die Bleibewahrscheinlichkeiten ausschlieBlich aus der historischen Entwick-
lung abgeleitet. Diese Annahme impliziert, dass sich das beobachtete Austrittsverhalten - insbesondere das
vergleichsweise hohe Austrittsalter - auch kiinftig fortsetzen wird. Mdgliche zukiinftige Verdanderungen, etwa
durch steigende Belastungen im &rztlichen Beruf oder gesundheitliche Einschrankungen, werden nicht be-
ricksichtigt. Sollten solche Faktoren zu einem fritheren Ausscheiden aus der Versorgung fiihren, wiirden die
Bleibewahrscheinlichkeiten tiberschitzt und damit das zukiinftige Arzteangebot tendenziell zu hoch ausge-
wiesen. Die Modellierung der altersabhangigen Veranderungen im Tatigkeitsumfang basiert ebenfalls aus-
schlieBlich auf historischen Beobachtungen. Verdnderungen in der Struktur der Erwerbsformen werden nur
insoweit berlicksichtigt, wie sie bereits in den Daten enthalten sind. Insbesondere kdnnen Wechsel zwischen
Anstellung und Zulassung im Modell nicht abgebildet werden. Sollten kiinftig vermehrt Arzte von einer An-
stellung in eine Zulassung wechseln - etwa bei freiwerdenden Kassensitzen - kdnnte dies zu einem héheren
durchschnittlichen Tatigkeitsumfang (ARF) fiihren. In diesem Fall wiirde das Arzteangebot in der Vorausbe-
rechnung tendenziell unterschatzt. Die Hohe der in den Szenarien unterstellten Zugédnge kann nicht eindeutig
empirisch plausibilisiert werden, da zukinftige Zugéange stark von institutionellen Rahmenbedingungen und
endogenen Prozessen abhdngen. Insbesondere ist zu erwarten, dass mit dem Ausscheiden der geburtenstar-
ken Jahrgange zusatzliche Kapazitaten entstehen, die zu hdheren Zugangszahlen in insbesondere aktuell ge-
sperrten Planungsbereichen fiinren kdnnen. In diesem Fall wiirden die Szenarien das zukiinftige Arzteangebot
unterschatzen. Zudem wird angenommen, dass sich die Verteilung der Zugange nach Arztgruppe, Region,
Status und Geschlecht nicht verdndert. Strukturelle Veranderungen in diesen Merkmalen werden nicht be-
riicksichtigt. So kdnnte beispielsweise ein Anstieg des Anteils zugelassener Arzte - verbunden mit einem hé-
heren durchschnittlichen ARF - zu einem hoheren Versorgungsvolumen fiihren als im Modell abgebildet.
Ahnliches gilt fiir Verdnderungen in der Geschlechterstruktur: Der aktuell hohe Anteil angestellter Arztinnen
kénnte sich beispielsweise kiinftig in Richtung hdherer Zulassungsquoten verschieben, was ebenfalls mit ei-
nem hoheren Tatigkeitsumfang verbunden sein kann. Auch in diesen Fallen wiirde das Arzteangebot in der
Vorausberechnung eher unterschatzt.

Uber die bereits genannten Punkte hinaus ist darauf hinzuweisen, dass die vorliegende Vorausberechnung
generell auf einer Vielzahl von Annahmen beruht - nicht nur hinsichtlich der demografischen und drztlichen
Entwicklung, sondern auch in Bezug auf institutionelle Rahmenbedingungen wie dem Hochschulsystem, der
Kapazitdten der medizinischen Fakultdten oder der Ausgestaltung der Weiterbildung. Darliber hinaus bildet
das Modell Entwicklungen nicht ab, die das klinftige Versorgungsvolumen unabhéngig von der reinen Arztzahl
beeinflussen kdnnen. Hierzu zéhlen insbesondere der technische Fortschritt - etwa durch Telemedizin, digitale
Anwendungen oder Kiinstliche Intelligenz -, die zunehmende Delegation arztlicher Leistungen an nicht-arzt-
liches Praxispersonal sowie Substitutionseffekte durch neue Versorgungsformen. Solche Entwicklungen kén-
nen die Produktivitdt der drztlichen Tatigkeit erhdhen und damit den rechnerisch ausgewiesenen Bedarf re-
lativieren, sind in ihrer Wirkung jedoch nicht belastbar quantifizierbar und daher im Modell nicht beriicksich-
tigt. Die Ergebnisse der Vorausberechnung sind entsprechend nicht als Punktprognosen, sondern als modell-
hafter Orientierungsrahmen zu verstehen.

Trotz dieser Einschrankungen bleiben die zentralen Muster robust: ausgepragte rdumliche Disparitaten,
die hohe Bedeutung der Alterung auf beiden Seiten des Versorgungsgeschehens und die daraus resultierende
Relevanz regionaler Steuerung. Die entscheidenden Handlungsspielrdume liegen im Zeitraum 2026 bis 2035.
Eine nachhaltige Sicherung der hausarztlichen Versorgung in Niedersachsen wird das Zusammenspiel aus
gezielter regionaler Steuerung - etwa durch die LAQ und Fordersitze -, einer Ausweitung des gesamten Zu-
gangsvolumens durch zusatzliche Studienplatze und Weiterbildungsforderung sowie der konsequenten An-
wendung bestehender Planungsinstrumente wie der 110%-0bergrenze erfordern.
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Anhang

Anhang A: Methodik
Anhang A.1 Bevadlkerungszahl

Die Bevolkerungszahlen basieren auf dem Zensus 2022. Fir die Jahre 2014 bis 2021 sind die rlickgerech-
neten Bevdlkerungsdaten &ffentlich nur auf Landkreisebene und nach Geschlecht verfiigbar, ohne Aufschliis-
selung nach Altersjahren. Um die fehlende Altersverteilung zu approximieren, werden fortgeschriebene Be-
volkerungsdaten auf Basis des Zensus 2011 herangezogen. Diese liegen auf Landkreisebene nach Geschlecht
und Altersjahren flr die Jahre 2014 bis 2021 vor. Die Altersverteilung der Zensus-2011-Daten wird dazu auf
die Zensus-2022-Daten nach Geschlecht und Landkreis flr die Jahre 2014 bis 2024 Ubertragen, sodass ein
Datensatz mit Bevélkerungszahlen nach Geschlecht und Altersjahren (0 bis 99) auf Landkreisebene entsteht.5!
Fir die Jahre 2022 bis 2024 liegen die Bevdlkerungsdaten auf individueller Ebene iber einen GWAP am FDZ
vor.

Als Ausgangspunkt der Vorausberechnung werden die Bevdlkerungszahlen vom 31.12.2024 auf Verwal-
tungseinheitsebene nach Alter und Geschlecht aggregiert. Die Berechnung im Stiitzzeitraum und die Schat-
zung im Vorausberechnungszeitraum der Fertilitats-, Mortalitdts- und Wanderungsraten findet zunachst, wie
in den folgenden Absatzen erlautert, auf der Landkreisebene statt. Dazu werden die Bevdlkerungszahlen zu-
satzlich auf Landkreisebene nach Geschlecht und Altersjahren aggregiert und mit den 6ffentlich verfligbaren
Zeitraumen der Bevolkerungsstatistik auf dieser Gebietsebene verkniipft.

Die Geburtenzahlen liegen flr den Zeitraum von 2014 bis 2017 6ffentlich zugéanglich auf Landkreisebene
nach Altersjahren der Mutter (15 bis 49) und nach Geschlecht vor. Diese werden durch Individualdaten von
2018 bis 2024 erganzt, die Uber den GWAP am FDZ auf dieselbe Ebene aggregiert werden.

Neben diesen Geburtenzahlen im Stiitzzeitraum ist die vorausberechnete altersspezifische Geburtenrate
auf Landesebene der 16. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung von Destatis der Ausgangspunkt fir
die Berechnung der regionalen altersspezifischen Fertilittsraten (ASFR). Konkret wird die Annahme G2 (,mo-
derate Entwicklung der Geburtenrate”) verwendet. Die Regionalisierung der landesweiten Annahme folgt der
Methodik des LSN (2024): Es wird von einer linearen Entwicklung der ASFR ausgegangen, wobei ausschlieBlich
der Zielwert der niedersachsischen ASFR flr das Jahr 2070 Gbernommen und die Zwischenjahre linear inter-
poliert werden. Zur Regionalisierung auf Landkreisebene wird ein Korrekturfaktor berechnet, der dem Verhalt-
nis der zusammengefassten Geburtenziffer (TFR) eines Landkreises zur entsprechenden TFR auf Landesebene
entspricht. Fir die Berechnung der TFR auf Landkreisebene werden die Durchschnittswerte des Stitzzeitraums
herangezogen und anschlieBend durch die TFR auf Landesebene im ersten Fortschreibungsjahr (2025) geteilt.
Der Korrekturfaktor wird fiir jeden Landkreis iber den gesamten Fortschreibungszeitraum als konstant ange-
nommen. Die jahrliche ASFR eines Landkreises ergibt sich, indem die prognostizierten ASFR-Werte auf Lan-
desebene mit dem jeweiligen regionalen Korrekturfaktor multipliziert werden. Das Geschlechterverhéltnis bei
der Geburt wird fiir den Vorausberechnungszeitraum auf 0,513 gesetzt, das heit, 51,3% aller geborenen
Kinder sind méannlich.52

Die Statistiken der Sterbefélle und Wanderungen liegen flir die Jahre 2014 bis 2017 auf Landkreisebene
nach Geschlecht und Alter in einer Sonderauswertung des LSN vor. Fiir die Jahre 2018 bis 2024 liegen

5

Bei allen verwendeten Statistiken werden Angaben auBerhalb der angegeben Altersjahre den Réndern zugeordnet. Im Fall der
Bevolkerungszahlen gibt es nur einen oberen Rand, da die Altersjahre 0 bis 99 einbezogen werden. Bei den Geburten beziehen sich
die Altersjahre auf die Mutter. Hier werden die Altersjahre 15 bis 49 einbezogen.

52 Dieses Verhiltnis entspricht dem deutschlandweiten Verhéltnis der Lebendgeborenen nach Geschlecht in 2024 (Destatis, 2025).
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Individualdaten tber den GWAP am FDZ vor. Die Statistiken werden auf Landkreisebene nach Geschlecht und
Alter verknipft.

Zur Berechnung der altersspezifischen Mortalitdtsrate (ASMR) wird ebenfalls auf die 16. koordinierte Be-
volkerungsvorausberechnung von Destatis zuriickgegriffen, wobei die Werte gemaB Annahme L2 (,moderater
Anstieg der Lebenserwartung") Gbernommen werden. Analog zum Vorgehen des LSN wird von keinen regio-
nalen Unterschieden in der Lebenserwartung ausgegangen, sodass die prognostizierten Werte einheitlich auf
die Landkreise tibertragen werden (LSN, 2024). Wie bei den Geburtenraten wird auch fiir die Mortalititsraten
eine lineare Entwicklung unterstellt: Es wird ausschlieBlich der Zielwert der niedersachsischen ASMR fiir das
Jahr 2070 verwendet, wahrend die Werte der Zwischenjahre linear interpoliert werden. Die Mortalitdtsraten
werden dabei geschlechtsspezifisch ausgewiesen.

Bei der Berechnung der regionalen, geschlechts- und altersspezifischen Migrationsraten werden keine
prognostizierten zuklnftigen Entwicklungen angenommen. Stattdessen werden Durchschnittswerte auf
Landkreisebene in den Stiitzzeitraumen (3, 5, und 10 Jahre) nach Geschlecht und Altersjahren berechnet. Diese
werden im Vorausberechnungszeitraum als konstant angenommen.

Alle so berechneten Raten werden von der Landkreisebene auf die darunter liegende Verwaltungseinheits-
ebene Ubertragen, wodurch regionale Unterschiede innerhalb von Landkreisen per Annahme ausgeschlossen
werden.
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Anhang A.2 Regionale Verhaltniszahl
Anhang A.2.1 Berechnung der Regionalen Verhaltniszahls

Die RV gibt an, wie viele Personen rechnerisch auf einen Arzt entfallen sollen. Sie setzt sich aus drei Kom-
ponenten zusammen:

Allgemeine Verhiltniszahl AVg ¢
RVyre= Bly- AFg © RVEgr: (4)

\—c-/' e . el
Basis demograf. Anpassung  regionale Korrektur

Sie gilt fuir Arztgruppe g, Region r und Jahr t. Im Folgenden werden die drei Komponenten der Reihe nach
erldutert.

Basis Verhdltniszahl (BV)

Die BV wird arztgruppenspezifisch festgelegt und spiegelt das Bevdlkerungs-Arzte-Verhiltnis eines Refe-
renzjahres wider. Sie bildet den statischen Ausgangspunkt der BPL.

In der allgemeinen facharztlichen Versorgung wird zusatzlich nach Kreistypen k € {1, ...,6} differenziert.
Die BV ist daher:

BVg(k) flr g € gKT'

wobei Gt die Menge der Arztgruppen mit Kreistyp-Differenzierung bezeichnet.

Anpassungsfaktor (AF)

Der AF korrigiert die BV um Verdnderungen der bundesweiten Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevdl-
kerung seit dem Referenzjahr. Dabei werden die Bevolkerungsgruppen mit arztgruppenspezifischen Leis-
tungsbedarfsfaktoren Alter-Geschlecht (LBF-AG) gewichtet.

Fr Arztgruppe g, Geschlecht s und Altersgruppe a ist LBF-AGg s , der Leistungsbedarfsfaktor. Dann
gilt:

AFg = Z(s,a)ecg Ps,a0 ° LBF'AGg,s,a’ (6]
’ Z(s,a)ECg Psat* LBF'AGg,s,a

wobei pg 4 o den Bevélkerungsanteil der Zelle (s, a) im Referenzjahr und ps 4 ¢ den entsprechenden An-
teil im Jahr t bezeichnet. Alters- und Geschlechtsgruppen mit héherem Leistungsbedarf gehen dadurch star-
ker in die Berechnung ein.

Das Produkt aus BV und AF wird als AAV bezeichnet:

_ 7
AV = BV, - AFy ;. (7)
Sie erfasst damit den bundesweiten, nicht-regionalisierten Teil der BPL.

Arztgruppenspezifische Zellmengen

Die Menge der relevanten Zellen C4 unterscheidet sich nach Arztgruppentyp:

= Frauendrzte: nur weibliche Bevolkerung in den vier Altersgruppen < 20, 20-44, 45-74, = 75 Jahre.

53 Die Berechnung basiert vollstdndig auf der BPL-RL.
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= Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendpsychiater: mannliche und weibliche Bevolkerung <
18 Jahre.

= Ubrige-Arztgruppen: mannlich und weiblich jeweils in den vier Altersgruppen < 20, 20-44, 45-74, >
75 Jahre.

Regionaler Verteilungsfaktor

Der regionale Verteilungsfaktor korrigiert die AV um Unterschiede in der regionalen Morbiditatsstruktur
m, Altersstruktur und Geschlechtsstruktur der Bevdlkerung gegenliber dem Bundesdurchschnitt. Schematisch
lasst er sich wie folgt darstellen:

Z(s,a,m)e]v[g A GMF'Bg,s,a,m,t : LBF'AGMg,s,a,m
Z(s,a,m)eMgA GMF‘Regg,r,s,a,m,t ' LBF‘AGMg,s,a,m’

(8)

RVEy, ¢ =

wobei AGMF-B die bundesweiten und AGMF-Reg die regionalen Alters-, Geschlechts- und Morbidi-
tatsfaktoren bezeichnen. Grundlage sind die Abrechnungsdaten der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, an-
hand derer die Patient*innen nach vier Altersgruppen, zwei Geschlechtern sowie dem Morbiditdtsgrad ,erhéht
morbide” bzw. ,nicht erhdht morbide" differenziert werden. Auf diese Weise ergeben sich insgesamt 16 Mor-
biditatsgruppen, flir die jeweils die entsprechenden Anteile bestimmt werden.

LBF-AGM bezeichnet die zugehdrigen Leistungsbedarfsfaktoren nach Alter, Geschlecht und Morbiditat.
Diese geben das Verhaltnis des Behandlungsaufwands der jeweiligen Morbiditatsgruppe zum durchschnittli-
chen Leistungsbedarf der jeweiligen Arztgruppe an. M bezeichnet die Menge aller fir die Arztgruppe g re-
levanten Kombinationen aus Alter, Geschlecht und Morbiditatsstatus.

Der regionale Verteilungsfaktor ist damit die regionale KorrekturgréBe der BPL: Er misst, ob die bedarfsre-
levante Struktur einer Region im Vergleich zum Bundesdurchschnitt Giber- oder unterdurchschnittlich ausfallt.
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Anhang A.2.2 Vorausberechnung der Regionalen Verhaltniszahl

Grundsatzlich beruhen die Kennzahlen, die in die RV eingehen, sowohl auf Bevélkerungsdaten als auch
auf Abrechnungsdaten. Da uns flr die Vorausberechnung ausschlieBlich Bevolkerungsdaten vorliegen, kén-
nen nur die bevdlkerungsbezogenen Komponenten vorausberechnet werden. Alle Kennzahlen, die auf Abrech-
nungsdaten basieren, miissen dagegen konstant gehalten werden. Wie wir dabei im Einzelnen vorgehen, wird
im Folgenden erldutert.

Vorausberechnung der Allgemeinen Verhdltniszahl

Fir das Jahr 2025 tbernehmen wir zundchst die offizielle AV und berechnen diese anschlieBend mithilfe
des AF voraus. Dabei werden die Bevolkerungsanteile pg 4 ¢ vorausberechnet, wahrend die Leistungsbedarfs-
faktoren LBF-AGy s q als konstant angenommen werden.>* Eine eigene Vorausberechnung der Leistungsbe-
darfsfaktoren ist nicht mdglich, da sie auf Abrechnungsdaten beruhen.

Da der AF bereits die bundesweite Verdnderung der Alters- und Geschlechtsstruktur abbildet, sollte die
Vorausberechnung des regionalen Verteilungsfaktors nicht erneut allgemeine demografische Verschiebungen
erfassen. Sie soll vielmehr nur die Veranderung der regionalen Struktur relativ zum Bundesdurchschnitt ab-
bilden.

Vorausberechnung des Regionalen Verteilungsfaktors

Da eine vollstdndige Vorausberechnung der regionalen Verteilungsfaktoren tber vorausberechnete
AGMF-Reg, AGMF-B und LBF-AGM nicht mdglich ist, wird im Folgenden eine daran angelehnte Appro-
ximation verwendet. Ausgangspunkt ist der beobachtete regionale Verteilungsfaktor im Jahr 2025. Dessen
Vorausberechnung erfolgt tber einen arztgruppenspezifischen demografischen Bedarfsindex, der regionale
Verdnderungen der Alters- und Geschlechtsstruktur relativ zum Bund misst und mit den LBF-AGM gewich-
tet wird.

Schritt 1: Bildung regionaler und bundesweiter Bevélkerungsanteile nach Alter und Geschlecht

Fir jede Region r, jedes Jahr t, jedes Geschlecht s und jede Altersgruppe a werden zundchst die Anteile
der jeweiligen Bevdlkerungszelle an der Gesamtbevolkerung der Region bzw. des Bundes gebildet:

_ Nr,s,a,t _ NB,s,a,t [9)
Prsat = N , PB,s,at = N
Tt B,t

wobei N, 5 o ¢ die Bevolkerung der Region r in Zelle (s, a), N, die Gesamtbevélkerung der Region r,
Np s q ¢ die entsprechende geschlechts- und altersspezifische Bundesbevélkerung und Np , die Gesamtbevol-
kerung des Bundes bezeichnet.

AnschlieBend wird fiir jede Zelle die relative Strukturabweichung der Region gegeniliber dem Bund be-
stimmt:

Rysar = M (10)
PB,s,at

Der Ausdruck R, ¢ 4 ¢ misst, ob eine bestimmte Alters- und Geschlechtsgruppe in einer Region im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt lber- oder unterreprasentiert ist. Werte tber eins bedeuten, dass die betreffende
Gruppe in der Region relativ starker vertreten ist als im Bund; Werte unter eins bedeuten entsprechend, dass
sie relativ schwécher vertreten ist.

54 Die verwendeten Leistungsbedarfsfaktoren entsprechen dem Stand vom 1. Juli 2025. In der Bedarfsplanung sind diese bis zum 30.
Juni 2031 festgesetzt.
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Schritt 2: Normierung auf das Jahr 2025

Um die spatere Entwicklung relativ zum Ausgangsniveau zu messen, werden die relativen Strukturabwei-
chungen auf das Basisjahr 2025 normiert:

R
D, . , =%t (11)
r,s,a,t R -
7,5,a,2025

Damit gilt fiir alle Regionen, Geschlechter und Altersgruppen per Konstruktion:

Dr,s,a,2025 =1 (12

Der demografische Index D, 4 ¢ zeigt, wie sich die relative Struktur einer Region in einer bestimmten
Alters- und Geschlechtszelle seit 2025 im Vergleich zum Bund verdndert hat:

* D, sq¢ > 1: Die Zelle gewinnt in der Region relativ zum Bund an Gewicht.
* D, sq+ < 1:Die Zelle verliert in der Region relativ zum Bund an Gewicht.

Schritt 3: Verdichtung der LBF-AGM von 16 auf 8 Demografiezellen
Die offiziellen LBF-AGM liegen auf Ebene von 16 Zellen vor, d. h. differenziert nach:

= Geschlecht,
= Altersgruppe,
= Morbiditdtsstatus (erhéht morbide [ nicht erhéht morbide).

Der demografische Index aus Schritt 2 liegt dagegen nur flr 8 Zellen vor, also nach Geschlecht und Al-
tersgruppe, aber ohne Morbiditdtsstatus. Deshalb miissen die beiden Morbiditdtszustande je Alters- und Ge-
schlechtszelle zundchst zu einem effektiven Zellgewicht zusammengefiihrt werden.

Dazu wird zundchst der Morbiditdtsanteil innerhalb jeder Alters- und Geschlechtszelle aus den AGMF-B
des Jahres 2025 bestimmt:

AGMF-BJYrP
~ AGMF-BI'rP + AGMF-BJcht

(13)

Tg,s,a

AnschlieBend wird aus den beiden morbiditatsspezifischen LBF~Werten ein effektiver Leistungsbedarfsfak-
tor je Alters- und Geschlechtszelle gebildet:

[BFy g0 = Tgsq - LBEMYY + (1 —myy,) - LBFJNEA, (14)
LF@,s,a ist der erwartete Leistungsbedarfsfaktor einer Alters- und Geschlechtszelle, wenn die beiden Mor-

biditdtszustdnde entsprechend ihrer Struktur im Basisjahr gewichtet werden.

Schritt 4: Normierung der Zellgewichte

Damit die Gewichte in der Summe eins ergeben, werden die effektiven Leistungsbedarfsfaktoren normiert:

LBF,,
Z(s,a)ecg LFEg,s,a’

(15)

Wg,sa =

wobei C4 die Menge der fir Arztgruppe g relevanten Alters- und Geschlechtszellen bezeichnet.

Es gilt dann:
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Wysa = 1. (16)
(s,a)ecy

Die Gewichte wy ¢ 4 geben an, wie stark eine demografische Zelle fir die jeweilige Arztgruppe in die Vo-
rausberechnung eingeht. Zellen mit hohem behandlungsrelevanten Leistungsbedarf erhalten ein hoheres Ge-
wicht als weniger versorgungsintensive Zellen.

Schritt 5: Bildung eines arztgruppenspezifischen demografischen Bedarfsindex

Der gewichtete demografische Bedarfsindex einer Region r flir Arztgruppe g im Jahr t ergibt sich als ge-
wichtete Summe der normierten Strukturindizes:

Fg,r,t = z Wg,s,a Dy sar- (17)
(s,a)eCy

Da alle Dy 5 52025 = 1 und die Gewichte auf eins normiert sind, gilt automatisch:

Fg,r,2025 =1 (18)

Fg ¢ misst die demografisch bedingte Veranderung des regionalen Versorgungsbedarfs einer Region re-
lativ zum Bund und relativ zum Basisjahr 2025. Werte ber eins bedeuten eine Zunahme des demografisch
gewichteten Bedarfs, Werte unter eins einen Riickgang.

Schritt 6: Vorausberechnung des regionalen Verteilungsfaktors

Der beobachtete regionale Verteilungsfaktor im Basisjahr 2025 wird schlieBlich invers mit dem demogra-
fischen Bedarfsindex vorausberechnet:

RVF,
— g,r,2025
RVF,, . = ——, (19)
gt

Da Fy r2025 = 1 gilt, wird der beobachtete Ausgangswert im Basisjahr exakt reproduziert:

RVFg 2025 = RVFEg 1 2025- (20

Die Vorausberechnung erfolgt damit invers zum Bedarfsindex: Steigt der demografisch gewichtete relative
Bedarf einer Region, sinkt der vorausberechnete regionale Verteilungsfaktor. Dies entspricht der Logik der BPL,
wonach ein hoherer Bedarf mit einer geringeren Zahl von Personen je Arzt und damit mit einer niedrigeren
regionalen Verhaltniszahl einhergeht.

Der beschriebene Ansatz bildet nicht die vollstdndige Vorausberechnung der offiziellen RVF-Formel nach.
Wahrend die offizielle Berechnung auf regionalen und bundesweiten Alters-, Geschlechts- und Morbiditats-
faktoren sowie auf den zugehdrigen abrechnungsbasierten Leistungsbedarfsfaktoren beruht, kann in der Vo-
rausberechnung nur auf vorausberechnete Bevolkerungsdaten zuriickgegriffen werden. Die Morbiditatskom-
ponente wird daher nicht eigensténdig vorausberechnet, sondern Uber feste, aus dem Basisjahr abgeleitete
Gewichte in die Berechnung integriert.

Zudem wird der regionale Verteilungsfaktor nicht fir jedes Jahr strukturell neu berechnet, sondern aus-
gehend vom beobachteten Ausgangswert des Jahres 2025 vorausberechnet. Die Vorausberechnung bildet da-
mit die demografisch bedingten Verschiebungen der regionalen Bedarfsstruktur relativ zum Bund ab. Verdn-
derungen, die aus einer eigenstindigen regionalen Morbidititsdynamik oder aus Anderungen der abrech-
nungsbasierten Leistungsbedarfsstruktur resultieren, bleiben dagegen unberiicksichtigt.
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Anhang A.3 Arztezahl

Anhang A.3.1 Datenbereinigung

Tabelle A.1: Ubersicht der im Rahmen der Datenbereinigung ausgeschlossenen Beobachtungen

Ausschlusskriterium

Beschreibung

AuBerniedersachsische Zulassungen
Zulassungen auBerhalb des KVN-Gebiets
Fehlende Ortsangaben

Kein Vertragsarztsitz

Ermichtigte Arzte
Job-Sharing-Zulassung
Ausgewahlte KBV-Fachgruppencodes

Bewertungsfaktor =0

Beginn der Leistungserbringung auBerhalb
des Beobachtungszeitraums

Arzte mit Zulassung in angrenzenden Bundeslindern
z. B. Amt Neuhaus
Keine eindeutige regionale Zuordnung maglich

Beobachtungen, die nicht zum Vertragsarztsitz zahlen (z. B.
Tatigkeit in mehreren Planungsbereichen)

Nicht Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgungsplanung
Sonderform der Zulassung, nicht gesondert berticksichtigt
50 (FA Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie), 85 (Hausarztlicher

Weiterbildungsassistent), 99 (Sonstige Fachgruppen) sowie
fehlende Angaben

Keine Anrechnung auf das Versorgungsvolumen
Beobachtungen ohne relevante Aktivitat im Analysezeitraum

Anmerkung: Darstellung des CWS.
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Anhang A.3.2 Anpassung der individuellen ARF

Fiir einzelne Arzte kénnen im Stichtagspanel mehrere gleichzeitig aktive Beobachtungen vorliegen, etwa
durch Tatigkeiten in mehreren Planungsbereichen, parallele Tatigkeiten in unterschiedlichen Arztgruppen oder
eine gleichzeitige Anstellung und Zulassung. Mehrfacheintrage kdnnen sich zudem aus unterschiedlichen Zu-
lassungs- oder Anstellungsgebieten sowie aus verschiedenen Eintragungs- oder Approbationszeitpunkten er-
geben. Werden mehrere gleichzeitig ,aktive” Beobachtungen eines Arztes innerhalb eines Jahres berlicksich-
tigt, kann sich die Summe der urspriinglichen ARF auf Werte (iber 1 addieren. Dies widerspricht der Logik der
BPL (88 19 bis 21 BPL-RL). Da aus den Stammdaten nicht eindeutig hervorgeht, ob es sich um berechtigte
Mehrfachtatigkeiten oder um Mehrfacheintrage handelt, wird eine einheitliche Korrektur vorgenommen. Zur
Vermeidung einer Mehrfachberiicksichtigung wird wie folgt vorgegangen:

= Fir jeden Arzt und jedes Jahr wird die Summe der urspriinglichen ARF Gber alle Beobachtungen gebildet.

= Fir jede Beobachtung wird der Anteil ihres urspriinglichen ARF an dieser Jahressumme bestimmt.

» Uberschreitet die Jahressumme den Wert 1, werden die ARF proportional skaliert; liegt sie bei hdchstens 1,
bleiben die Werte unverdndert.

Im Ergebnis erhdlt jede Beobachtung einen normierten ARF. Die relative Verteilung des Tatigkeitsumfangs
bleibt erhalten, wahrend die Jahressumme je Arzt auf maximal 1 begrenzt wird. Die so ermittelten ARF-Sum-
men liegen sowohl bei zugelassenen als auch bei angestellten Arzten leicht tiber den von der KVN ausgewie-
senen Werten. Beispielsweise werden fir 4.661 angestellte Arzte 3.349 ARF ermittelt, wihrend die KVN 3.196
ARF ausweist (Differenz: 153 bzw. 4,8%). Die Differenz ist vor allem auf den beschriebenen Umgang mit
Dopplungen zuriickzufiihren, der im Ergebnis einen vergleichsweise héheren Personalfaktor fiir Teilzeitbe-
schaftigte aufweist.

Die individuellen ARF dienen jedoch nicht dazu, die origindren Planungszahlen der KVN zu ersetzen. Das
Ausgangsniveau der Vorausberechnung im Basisjahr 2024 entspricht den Bedarfsplanungszahlen der KVN.
Hierzu werden die individuellen ARF mittels eines Korrekturfaktors so gewichtet, dass die aggregierten ARF-
Summen nach Planungsbereich und Status mit den offiziellen KVN-Werten Ubereinstimmen.

Die individuellen ARF ermdglichen eine differenzierte Abbildung von Entwicklungen nach Arztgruppen,
Regionen, Status, Geschlecht und Alter sowie der Verdnderung von Tatigkeitsumfangen im Zeitverlauf und
bei Eintritt in die Versorgung.

Im Unterschied zur Vorausberechnung im Jahr 2020 (Thomsen et al., 2020) erfolgt die VVorausberechnung
durchgédngig auf Basis von ARF und nicht nach Képfen. Dadurch kdnnen parallele Tatigkeiten in mehreren
Planungsbereichen entsprechend ihrem Anteil an der Arbeitsleistung abgebildet werden, und die gewichtete
ARF-Summe im Basisjahr (2024) entspricht den von der KVN ausgewiesenen Werten. Eine Vorausberechnung
nach Kopfen mit anschlieBender Umgewichtung wiirde hingegen bereits im Ausgangsjahr zu Abweichungen
fuihren, da Personen nicht eindeutig auf Regionen oder Tatigkeiten aufgeteilt werden kdnnen. Auch vergleich-
bare Studien, wie die Projektion der hausarztlichen Versorgung von Wende et al. (2025), basieren auf der
Verwendung von ARF-Summen zur Abbildung des Versorgungsumfangs.
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Anhang A.3.3 Detaillierte Definition und Modellierung der Abgange

Definition von Abgdngen und Umgang mit Unterbrechungen

Bei der Abgangsdefinition wird beriicksichtigt, dass einzelne Arzte ihre Tatigkeit voriibergehend unterbre-
chen und zu einem spateren Zeitpunkt wieder in die Versorgung zurlickkehren kénnen. Um solche Falle nicht
falschlich als endgiltigen Abgang zu interpretieren, wird ein Rickkehrfenster beriicksichtigt. Konkret gilt:
Wird ein Arzt im Folgejahr nicht beobachtet, aber im darauffolgenden Jahr (d. h. nach einer einjahrigen Liicke)
erneut in derselben Arztgruppe erfasst, wird dies nicht als Abgang gewertet. Auf diese Weise werden kurzfris-
tige Unterbrechungen der Tatigkeit nicht als endgdiltiges Ausscheiden interpretiert.5s

Im Unterschied zur vorangegangenen Vorausberechnung von Thomsen et al. (2020) werden Abgénge da-
mit nicht ausschlieBlich als letztmaliges Ausscheiden aus dem Datensatz definiert. Dort wurden auch mehr-
jahrige Unterbrechungen als fortlaufende Zugehdrigkeit gewertet, sofern eine spatere Riickkehr erfolgte. Das
nun gewahlte Vorgehen bildet aus unserer Sicht das tatsdchliche Versorgungsgeschehen praziser ab.

Entwicklung der Abgdnge

Die Anzahl der jahrlichen Abgénge (in Képfen) ist im betrachteten Zeitraum deutlich gestiegen - von rund
500 im Jahr 2009 auf etwa 900 im Jahr 2024 (siehe Abbildung A.1). Die Jahre 2009 bis 2014 werden dabei,
wie oben beschrieben, nicht in den Stiitzzeitraum einbezogen, da die Abgdnge in diesem Zeitraum aufgrund
der Gesetzesanderung von 2006 und 2008 vergleichsweise niedrig waren. Eine Berlicksichtigung dieser Jahre
wirde zu einer Unterschatzung der Abgangswahrscheinlichkeiten flihren.

900
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Abgénge / ARF

300
200+
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Anzahl| Képfe Summe Anrechnungsfaktoren

Abbildung A.1: Entwicklung der Abgange

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Entwicklung der Abgdnge in Képfen und ARF fiir den Zeitraum von 2009 bis 2024.
Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.

Die Entwicklung zeigt, dass die Abgange zundchst auf einem niedrigen Niveau lagen und seit etwa 2012
kontinuierlich zugenommen haben. Dies steht im Einklang mit der im gleichen Zeitraum beobachteten Alte-
rung der Arzteschaft. Die zukiinftige Entwicklung der Abgange Iasst sich nicht eindeutig prognostizieren. Vor
dem Hintergrund der Altersstruktur ist jedoch davon auszugehen, dass die Abgange weiter zunehmen werden,
insbesondere wenn die derzeit noch stark vertretenen alteren Jahrgdnge aus der Versorgung ausscheiden.

55 Die beschriebene Logik wird konsistent auch auf die Zugange angewendet: Arzte, die nach einer Unterbrechung von mehr als einem
Jahr zuriickkehren, werden erneut als Zugang gezéhlt (siehe Anhang A.3.5).
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Aggregation und Gruppierung

Wie in der letzten Vorausberechnung von Thomsen et al. (2020) werden keine Unterschiede zwischen den
einzelnen 21 BPL-Facharztgruppen oder auf regionaler Ebene® modelliert. Die Auswertungen zeigen, dass
Abgangsmuster vor allem durch Alter und Status sowie in geringerem MaBe durch Geschlecht gepragt sind,
wahrend feinere Differenzierungen nach einzelnen Facharztgruppen oder Regionen statistisch weniger stabil
erscheinen. Daher erfolgt die Modellierung der Abgangswahrscheinlichkeiten differenziert nach Arztgruppe
(Hausarzte/Facharzte), Status und Geschlecht in acht Modellgruppen.

Die zusatzliche Unterscheidung nach Status stellt eine Erweiterung gegendiber der letzten Vorausberech-
nung dar, da sich die Versorgungsstrukturen zwischen angestellten und zugelassenen Arzten deutlich unter-
scheiden (siehe Abbildung 2) und entsprechende Unterschiede im Austrittsverhalten sichtbar werden (siehe
Abbildung A.2).

Schédtzung der Bleibewahrscheinlichkeiten

Zur Abbildung der Abgange im Kohorten-basierten Vorausberechnungsmodell werden Bleibewahrschein-
lichkeiten auf Basis eines statistischen Modells geschatzt. Ziel ist es, nicht direkt mit beobachteten Anteilen
zu arbeiten, sondern die Austrittsraten zu glatten und auch fiir Altersjahre mit wenigen oder keinen Beobach-
tungen belastbare Werte zu erhalten.

Die Schatzung erfolgt differenziert fir die acht Modellgruppen und nach Altersjahr (Alter im beobachteten
Bereich von 28 bis 90 Jahren). Dadurch kénnen Unterschiede im Austrittsverhalten zwischen angestellten und
zugelassenen Arzten abgebildet werden, auch wenn ein Statuswechsel selbst nicht als Abgang gewertet wird.

Die Abgangswahrscheinlichkeit wird mittels eines Logit-Modells geschatzt. Dabei werden Interaktionen
zwischen Arztgruppe, Status, Geschlecht und Alter berticksichtigt. Der Alterseffekt wird liber kubische Splines
modelliert, um nichtlineare Zusammenhange flexibel abzubilden und die beobachteten Daten zu glatten. Hier-
fur werden Altersknoten bei 40, 50, 60, 65, 70 und 75 Jahren gesetzt. Diese Spezifikation ermdglicht eine
flexible Anpassung des Verlaufs zwischen den Altersbereichen und verhindert, dass einzelne Altersjahre mit
wenigen Beobachtungen die Schatzung liberproportional beeinflussen.5?

Die Bleibewahrscheinlichkeit ergibt sich als Differenz zu eins aus der geschatzten Abgangswahrscheinlich-
keit und beschreibt die Wahrscheinlichkeit, dass ein Arzt im nachsten Jahr weiterhin in der Versorgung ver-
bleibt. Sie wird somit direkt aus dem Modell abgeleitet und beschreibt fiir jede Alters- und Modellgruppen-
kombination den erwarteten Verbleib im Folgejahr.

Im Unterschied zur letzten Vorausberechnung von Thomsen et al. (2020) wird keine feste Altersgrenze fiir
das Ausscheiden aus der Versorgung mehr angenommen. Stattdessen werden die Bleibewahrscheinlichkeiten
vollstandig empirisch aus den beobachteten Daten abgeleitet. Dies tragt der in den letzten Jahren beobach-
teten Verschiebung der Altersstruktur in héhere Altersjahre Rechnung und ermdglicht eine realitatsnahere
Abbildung des Austrittsverhaltens.

Die geschatzten Bleibewahrscheinlichkeiten sind in Abbildung A.2 dargestellt. In allen acht Modellgruppen
zeigen sich deutlich sinkende Bleibewahrscheinlichkeiten im Altersbereich zwischen etwa 60 und 70 Jahren.
Zudem werden deutliche Unterschiede zwischen angestellten und zugelassenen Arzten sichtbar: Sowohl bei

56 Auch die Ergebnisse von Wende et al. (2025) zeigen, dass keine signifikanten regionalen Unterschiede in den Abgangswahrschein-
lichkeiten bestehen. Stattdessen werden diese vor allem durch das Anstellungsverhaltnis sowie durch das Geschlecht bestimmt.

57 Fir Altersjahre ohne ausreichende Beobachtungen werden die Werte auf ein vollstdndiges Altersgitter interpoliert. In der Voraus-
berechnung werden Arzte {iber 90 Jahre nicht weitergefiihrt, da fiir diese Altersgruppe keine belastbaren Beobachtungen vorliegen.
Da der Uberwiegende Teil der Arzte bereits vor sehr hohen Altersjahren aus der Versorgung ausscheidet, ergeben sich daraus nur
begrenzte Auswirkungen auf die aggregierten Ergebnisse.
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Haus- als auch bei Facharzten und fiir beide Geschlechter weisen zugelassene Arzte nahezu durchgehend
héhere Bleibewahrscheinlichkeiten auf als angestellte Arzte.
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Abbildung A.2: Geschdtzte Bleibewahrscheinlichkeit der Modellgruppen nach Altersjahr

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die geschatzten Bleibewahrscheinlichkeiten fiir die acht differenzierten Modellgruppen. Eine
Bleibewahrscheinlichkeit von 0,8 bei angestellten weiblichen Hausérzten im Alter von 70 Jahren (rote gestrichelte Linie) bedeutet, dass
im Durchschnitt 80% des Bestands im nachsten Altersjahr in der Versorgung verbleiben, wahrend 20% ausscheiden.

Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.
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Anhang A.3.4 Schatzung der altersabhdngigen ARF-Anpassung

Zur Abbildung von Veranderungen im Tatigkeitsumfang wird die altersabhangige Anpassung der ARF em-
pirisch geschatzt. In die Analyse werden ausschlieBlich Beobachtungen einbezogen, bei denen ein Arzt im
Folgejahr weiterhin derselben Tatigkeit nachgeht. Betrachtet werden somit Ubergange zwischen zwei aufei-
nanderfolgenden Jahren, in denen sowohl im Ausgangsjahr als auch im Folgejahr ein ARF vorliegt. Reine
Austritte aus der Versorgung werden in diesem Schritt nicht berlicksichtigt, da diese bereits im Abgangsmodell
erfasst werden. Der Beobachtungszeitraum umfasst die Jahre 2015 bis 2024. Ziel ist es, altersabhdngige Ver-
anderungen des Tatigkeitsumfangs empirisch zu bestimmen und in geglatteter Form flr die Vorausberech-
nung nutzbar zu machen, anstatt die teilweise sprunghaften Veranderungen in den Rohdaten direkt zu Uber-
nehmen.

Die prozentuale Veranderung des ARF wird in Abhdngigkeit von den acht Modellgruppen und Alter ge-
schatzt. Hierzu werden fiir jede Kombination aus Arztgruppe (Hausarzt/Facharzt), Status und Geschlecht er-
wartete Ubergangswerte bestimmt, wobei Interaktionseffekte zwischen diesen Merkmalen beriicksichtigt
werden. Der Alterseffekt wird liber Splines modelliert, um nichtlineare Verdnderungen im Lebensverlauf ab-
zubilden. Dabei werden Altersknoten bei 40, 50, 60 und 70 Jahren gesetzt. Fiir Altersjahre mit wenigen oder
fehlenden Beobachtungen werden die geschitzten Ubergangswerte auf ein vollstandiges Altersgitter im Be-
reich von 28 bis 90 Jahren erganzt.

Im Ergebnis liegen fur jedes Altersjahr und fiir jede der acht Modellgruppen geschétzte prozentuale ARF-
Anpassungen vor, die in Abbildung A.3 dargestellt sind. Diese geben an, wie sich der durchschnittliche Tatig-
keitsumfang beim Ubergang in das nachste Altersjahr verandert. Dabei zeigen sich insbesondere bei ange-
stellten Arzten starkere Veranderungen, wihrend bei zugelassenen Arzten aufgrund der hiufigeren Vollaus-
lastung (ARF=1) geringere Anpassungen zu beobachten sind. Beispielsweise steigt bei angestellten Fachérz-
tinnen (gelb gestrichelte Linie) der ARF beim Ubergang vom 45. auf das 46. Lebensjahr um rund 5%.
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Abbildung A.3: Geschétzte ARF-Anpassung der Modellgruppen nach Altersjahr

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die geschatzten ARF-Anpassungen nach Altersjahr fir die acht differenzierten Modellgruppen.
Eine ARF-Anpassur_l_g von 0,05 bei angestellten weiblichen Fachirzten im Alter von 45 Jahren (gelb gestrichelte Linie) bedeutet, dass
sich der ARF beim Ubergang ins nachste Altersjahr im Durchschnitt um 5% erhoht.

Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.

In der vorangegangenen Vorausberechnung von Thomsen et al. (2020) wurde die Entwicklung der ARF
ebenfalls beriicksichtigt, wobei zwei Varianten unterschieden wurden. In der ersten Variante wurde die
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Verdnderung der durchschnittlichen ARF im Zeitraum von 2009 bis 2018 linear fortgeschrieben. Dabei wurde
nach BPL-Arztgruppe und Geschlecht differenziert. Implizit wurde angenommen, dass ein Trend im Arbeits-
umfang existiert, der unabhdngig von Alter und regionaler Ebene verlduft. Zeitliche Veranderungen innerhalb
des Beobachtungszeitraums wurden dabei nicht gesondert modelliert. Die vorliegenden Auswertungen fir
den Zeitraum 2015 bis 2024 zeigen jedoch keinen eigenstdndigen zeitlichen Trend im Arbeitsumfang. Die
beobachtete Verringerung der durchschnittlichen ARF (KVN, 2025) steht im zeitlichen Zusammenhang mit
Veranderungen in der Zusammensetzung der Arzteschaft, hierbei insbesondere dem hdheren Anteil angestell-
ter Arzte sowie dem steigenden Frauenanteil.

Die zweite Variante basierte auf einer Mittelung der ARF nach BPL-Arztgruppe, Geschlecht und regionaler
Ebene im Zeitraum 2009 bis 2018. Dabei wurde angenommen, dass keine zeitlichen Trends bestehen und der
Tatigkeitsumfang primar durch strukturelle Unterschiede zwischen Regionen bestimmt wird. Auch hierzu
zeigt die durchgeflihrte Analyse keine zusatzlichen regionalen Effekte, die tber die unterschiedliche Zusam-
mensetzung der Arzteschaft hinausgehen, etwa durch Unterschiede im Verhiltnis von Anstellung und Zulas-
sung zwischen Regionen.

Das in der vorliegenden Analyse gewahlte Vorgehen stellt insofern eine Weiterentwicklung und Prazisie-
rung dar, als das die Verdnderung der ARF alters- und gruppenspezifisch modelliert wird. Zudem wird erstmals
zwischen angestellten und zugelassenen Arzten unterschieden. Diese Differenzierung erweist sich als relevant,
da insbesondere bei angestellten Arzten deutlich stirkere Veranderungen im Tétigkeitsumfang beobachtet
werden als bei zugelassenen Arzten (siehe Abbildung A.3).
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Anhang A.3.5 Zugédnge, Szenarien und erwartete Eintritts-ARF
Zugangsdefinition

Ein Zugang liegt vor, wenn ein Arzt in einer BPL-Arztgruppe im Berichtsjahr beobachtet wird, im Vorjahr
jedoch nicht. Die Definition erfolgt analog zur Abgangsdefinition. Kurzfristige Unterbrechungen werden dabei
nicht als neue Zugange gewertet. Wird ein Arzt nach einer einjahrigen Liicke im Folgejahr erneut in derselben
Arztgruppe beobachtet, wird dies als Meldeliicke bzw. tempordre Unterbrechung interpretiert und nicht als
Zugang gezahlt. Erst bei einer Unterbrechung von mindestens zwei Jahren wird ein erneutes Auftreten als
neuer Zugang gewertet.ss Rlickkehrer nach langerer Unterbrechung gehen somit erneut als Zugang in die
Arztgruppe ein (siehe auch die Erlduterungen zu den Abgingen). Die Analyse der historischen Zugénge basiert
auf dem Stltzzeitraum von 2015 bis 2024.

Szenarien

In den Vorausberechnungen von Thomsen et al. (2020) wurden die durchschnittlichen Zugangszahlen der
Jahre 2010 bis 2018 konstant bis 2035 vorausberechnet.

Fir die aktuelle Studie wurden auf Basis der beobachteten Entwicklung zentrale statistische Kennzahlen
der jahrlichen Zugénge ermittelt (Minimum: 739, Median: 909, Mittelwert: 909, Maximum: 1.009) sowie der
zugrunde liegende Trend analysiert. Ausgehend hiervon wurden die Zugangsszenarien abgeleitet. Das beo-
bachtete Minimum wurde dabei als nicht reprasentativ fir die zukiinftige Entwicklung bewertet und daher
nicht als eigenstiandiges Szenario berlicksichtigt.

Die im Modell vorgegebenen jahrlichen Zugangszahlen beziehen sich zunédchst auf die Gesamtzahl neuer
Arzte (in Képfen), die in das niedersachsenweite KVN-System eintreten. Fiir die weitere Vorausberechnung
werden diese Zugange auf die Merkmale BPL-Arztgruppe, Geschlecht, Status, Alter und Region verteilt. Die
Verteilung erfolgt schrittweise auf Basis historischer Muster:

Zunichst wird der Anteil jeder BPL-Arztgruppe an den gesamten Zugdngen im Stiitzzeitraum (2010 bis
2024) ermittelt. Diese Anteile bestimmen, welcher Anteil der jahrlichen Gesamtzugange kiinftig auf die jewei-
lige Arztgruppe entfillt, und werden als konstant angenommen (siehe Tabelle A.2). Damit wird unterstellt,
dass die Wahl der Spezialisierung im Zeitverlauf stabil bleibt; kurzfristige Schwankungen in einzelnen Arzt-
gruppe werden nicht fortgeschrieben. Innerhalb der Arztgruppe wird die Geschlechterverteilung der Zugéange
modelliert. Hierzu wird auf Basis der historischen Entwicklung ein linearer Trend geschatzt und auf das letzte
Beobachtungsjahr (2024) fortgeschrieben. Der so bestimmte Anteil wird fiir die Vorausberechnung als kon-
stant angenommen. AnschlieBend wird innerhalb von Arztgruppe und Geschlecht die Verteilung auf ange-
stellte und zugelassene Arzte bestimmt. Auch hier wird ein linearer Trend geschatzt und auf das Jahr 2024
projiziert. Der resultierende Anteil wird als konstant fortgefiihrt. Die Altersverteilung der Zugange wird inner-
halb von Arztgruppe, Geschlecht und Status direkt aus den historischen Beobachtungen im Stltzzeitraum
abgeleitet und ebenfalls als konstant angenommen. Aus diesen Komponenten wird eine gemeinsame Vertei-
lung Uber Arztgruppe, Geschlecht, Status und Alter gebildet. Diese legt fest, wie sich die in den Szenarien
vorgegebene jahrliche Gesamtzahl neuer Arzte auf die einzelnen Zugangszellen verteilt.

In den Vorausberechnungen von Thomsen et al. (2020) wurde zur Erh6hung der Robustheit die Vorausbe-
rechnung sowohl auf der jeweiligen regionalen Ebene als auch auf Landesebene durchgefihrt. Im vorliegen-
den Bericht werden hingegen keine regionsspezifischen Komponenten modelliert, sodass sich aus der Voraus-
berechnung ein einheitlicher ARF-Bestand ergibt, der sowohl fiir Niedersachsen insgesamt als auch fiir die
einzelnen Planungsbereiche gilt. Darliber hinaus wurden in Thomsen et al. (2020) zwei Varianten zur

58 |n der letzten Vorausberechnung von Thomsen et al. (2020) konnten Personen nur einmal in den Datensatz eintreten; beriicksichtigt
wurde ausschlieBlich der erste Eintritt in den Datensatz (siehe Erlduterungen bei den Abgangen).
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Entwicklung der ARF beriicksichtigt, sodass insgesamt vier Modellvarianten berechnet und deren Ergebnisse
gemittelt wurden.

In der vorliegenden Analyse werden keine zeitlichen Trends in den modellierten Komponenten festgestellt
und entsprechend auch nicht unterstellt. Daher wird auf alternative Modellvarianten verzichtet. Stattdessen
wird ein einheitliches Grundmodell verwendet, dessen Ergebnisse ausschlieBlich tber unterschiedliche An-
nahmen zu den zukinftigen Zugangszahlen variiert werden. Ein Vergleich zu den Ergebnissen der vorausge-
henden Vorausberechnung (Zeitraum 2019 bis 2035) ist in Anhang B.3 dargestellt.

Tabelle A.2: Anteile der Zugénge nach BPL-Arztgruppe und Geschlecht

BPL-Arztgruppe Anteil in % Geschlecht Anteil in %
Hausarzte 28,2 Manner 43,2
Frauen 56,8
Anisthesisten 2,3 Manner 65,2
Frauen 34,8
Augenarzte 3,6 Manner 51,8
Frauen 48,2
Chirurgen und Orthopaden 8,9 Ménner 82,0
Frauen 18,0
Frauenarzte 6,1 Ménner 20,2
Frauen 79,8
HNO-Arzte 1,9 Ménner 58,6
Frauen 41,4
Hautdrzte 1,6 Ménner 29,6
Frauen 70,4
Humangenetiker 03 Manner 31,0
Frauen 69,0
Fachinternisten 8,4 Manner 63,7
Frauen 36,3
Kinder- und Jugendarzte 43 Manner 24,8
Frauen 75,2
Kinder- und Jugendpsychiater 1,0 Ménner 32,3
Frauen 67,7
Laborarzte 11 Ménner 59,4
Frauen 40,6
Nervenarzte 4,5 Ménner 445
Frauen 55,5
Neurochirurgen 0,9 Ménner 84,1
Frauen 15,9
Nuklearmediziner 0,5 Manner 49,0
Frauen 51,0
Pathologen 0,8 Manner 449
Frauen 55,1
Phys.-Rehab.-Mediziner 0,2 Manner 429
Frauen 57,1
Psychotherapeuten 20,3 Ménner 18,9
Frauen 81,1
Radiologen 2,7 Ménner 59,9
Frauen 40,1
Strahlentherapeuten 0,8 Ménner 50,7
Frauen 49,3
Transfusionsmediziner 0,1 Ménner 444
Frauen 55,6
Urologen 1,7 Manner 74,8
Frauen 25,2

Anmerkungen: Der Anteil der BPL-Arztgruppe beschreibt, welcher Anteil der jahrlichen Gesamtzugdnge im Modell einer bestimmten
Arztgruppe zugeordnet wird. Ein Anteil von 28,2 % bedeutet beispielsweise, dass von 1.000 jahrlichen Zugdngen 282 als Hausérzte in
die Vorausberechnung eingehen. Innerhalb dieser Hausarztzugénge entfallen 43,2 % auf Manner und 56,8 % auf Frauen. Die weitere
Aufschlisselung der Zuginge erfolgt im Modell anschlieBend nach Status (zugelassen [ angestellt), jeweils innerhalb der Arztgruppen
und getrennt nach Geschlecht, sowie zustzlich nach Altersjahren. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit beschrankt sich die Darstellung
hier auf die Anteile nach Arztgruppe und Geschlecht. Darstellung des CWS.
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Regionale Verteilung

Die regionale Verteilung der Zugdnge erfolgt grundsatzlich auf Basis der im Stlitzzeitraum beobachteten
Verteilungsmuster. Hintergrund ist, dass keine belastbaren Annahmen Uber zukiinftige strukturelle Verschie-
bungen der regionalen Niederlassungsentscheidungen getroffen werden kénnen. Die Verwendung histori-
scher Regionalschliissel stellt somit eine empirisch fundierte und konsistente Vorausberechnungsannahme
dar.

Dieses Vorgehen hat jedoch zur Folge, dass bestehende regionale Konzentrationen tendenziell fortge-
schrieben werden. Insbesondere in bereits heute stark nachgefragten Regionen, etwa in groBstadtischen Rau-
men wie Hannover, kann dies zu einer weiteren Verdichtung der Versorgung flihren. Eine solche Entwicklung
erscheint vor dem Hintergrund der BPL nur eingeschrankt plausibel. Nach den Regelungen der BPL-RL kann
ab einem Versorgungsgrad von tber 110% eine Zulassungsbeschrankung in einem Planungsbereich greifen.
Allerdings zeigt die Auswertung der Bedarfsplanungsblattern, dass Versorgungsgrade deutlich oberhalb dieser
Schwelle tatsdchlich auftreten kdnnen. Dies ist unter anderem darauf zurlickzufiihren, dass auch bei beste-
henden Zulassungsbeschrankungen zusatzliche Kapazitaten entstehen kdnnen, beispielsweise im Rahmen ge-
meinsamer Berufsaustibung (9. Kapitel der BPL-RL).

Die in Tabelle A.3 dargestellten maximalen Versorgungsgrade nach Planungsbereich und Versorgungs-
ebene verdeutlichen, dass insbesondere in der allgemeinen facharztlichen Versorgung (AFV), der spezialisier-
ten facharztlichen Versorgung (SFV) sowie in der gesonderten facharztlichen Versorgung (GFV) teils deutlich
héhere Versorgungsgrade beobachtet werden. In der hausarztlichen Versorgung hingegen zeigt sich empirisch
eine deutlich stabilere Obergrenze; die maximalen Versorgungsgrade liegen hier typischerweise im Bereich
von etwa 120%. Vor diesem Hintergrund wird fiir die HV im Modell eine Obergrenze des Versorgungsgrads
von 120% angesetzt. Die regionale Verteilung der hausarztlichen Zugange erfolgt daher in einem zweistufigen
Verfahren:

Im ersten Schritt werden die niedersachsenweiten hausarztlichen Zugange - analog zur Vorgehensweise
bei den Facharzten - mittels eines fein differenzierten historischen Regionalschliissels auf die Regionen ver-
teilt. Dieser Schliissel differenziert nach Region, Anstellung, Geschlecht und Alter und bildet die beobachteten
Zugangsmuster im Stlitzzeitraum ab. AnschlieBend wird gepriift, ob die so ermittelte regionale Zuteilung in-
nerhalb der noch verfligbaren Kapazitat bis zu einem Versorgungsgrad von 120% liegt. In Regionen, in denen
diese Kapazitat uberschritten wiirde, wird die Zuteilung proportional gekiirzt.

Die dabei entstehende Rest-ARF wird im zweiten Schritt auf jene Regionen umverteilt, die noch lber freie
Kapazitaten verfligen. Diese Umverteilung erfolgt proportional nach einem allgemeinen hausarztlichen Regi-
onalschlissel, der ausschlieBlich die regionale Verteilung der historischen Zugédnge abbildet. Regionen, die
ihre Kapazitatsgrenze erreichen, werden in den weiteren Verteilrunden nicht mehr beriicksichtigt. Die verblei-
bende Restmenge wird iterativ auf die Ubrigen aufnahmefahigen Regionen verteilt, bis die gesamte ARF-
Summe vollstdndig zugewiesen ist.5® Auf diese Weise bleibt die landesweite Zugangssumme unverandert,
wahrend gleichzeitig sichergestellt wird, dass die modellierte Versorgung keine unplausibel hohen Versor-
gungsgrade Uberschreitet.

Die modellhafte Begrenzung der Zugange und deren anschlieBende Umverteilung impliziert die Annahme,
dass sich zusatzliche hausérztliche Niederlassungen perspektivisch verstarkt in bislang weniger nachgefragten
Regionen realisieren lassen. Diese Annahme ist mit Unsicherheit behaftet. Es ist ebenso denkbar, dass Arztin-
nen und Arzte bei eingeschrinkten Niederlassungsmdglichkeiten in ihrer préferierten Region alternative

% Einen vergleichbaren Ansatz wahlen auch Wende et al. (2025), die eine Umverteilung von Zugingen von Arzten vornehmen bei
einer Uberschreitung der Zulassungsmaglichkeit.
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Tatigkeitsformen wahlen, etwa im stationaren Bereich verbleiben oder sich im privatéarztlichen Segment nie-
derlassen.

Gleichwohl gewahrleistet der gewadhlte Modellansatz, dass die unterstellten Zugdnge auf Landesebene
vollstandig im System beriicksichtigt werden und zugleich keine unrealistisch hohe Versorgungsgrade in der
hausarztlichen Versorgung entstehen. Fragen der tatsachlichen regionalen Umverteilung sind eng mit Anreiz-
strukturen verbunden und werden erganzend in einem separaten Modell (siehe Kapitel 7) analysiert.

Tabelle A.3: Minimaler/maximaler Versorgungsgrad nach Versorgungsebene und Planbereich (2024)

Versorgungsebene BPL-Arztgruppe Planungsbereich Versorgungsgrad
HV Hauséarzte Sulingen 64,0
Gottingen 121,9
AFV Augendrzte Holzminden 99,2
Salzgitter, Stadt 195,0
Chirurgen und Orthopaden Nienburg (Weser) 110,2
Salzgitter, Stadt 258,0
Frauenarzte Wesermarsch 85,1
Salzgitter, Stadt 2172
Hautérzte Helmstedt 43,8
Salzgitter, Stadt 259,2
HNO-Arzte Wittmund 38,1
Gottingen (alt) 174,6
Kinderarzte Holzminden 78,2
Osterode am Harz (alt) 176,3
Nervenarzte Wesermarsch 72,8
Salzgitter, Stadt 195,7
Psychotherapeuten Wittmund 96,7
Gottingen (alt) 289,1
Urologen Lichow-Dannenberg 89,3
Salzgitter, Stadt 195,0
SFV Anasthesisten Ost-Friesland 109,9
Lineburg 236,5
Fachinternisten Bremerhaven Niedersachsen 107,8
Gottingen 191,8
Radiologen Bremen-Umland 113,1
Hamburg-Umland-Std 175,0
Kinder- und Jugendpsychiater Bremerhaven Niedersachsen 78,1
Gottingen 2393
GFV Humangenetiker Gebiet der KV Niedersachsen 11,9
Laborérzte Gebiet der KV Niedersachsen 107,6
Neurochirurgen Gebiet der KV Niedersachsen 120,0
Nuklearmediziner Gebiet der KV Niedersachsen 109,6
Pathologen Gebiet der KV Niedersachsen 120,7
Phys.- und Rehab. Mediziner Gebiet der KV Niedersachsen 60,2
Strahlentherapeuten Gebiet der KV Niedersachsen 1319
Transfusionsmediziner Gebiet der KV Niedersachsen 110,2

Anmerkungen: Hausarzte eigentlich die Ostfriesischen Inseln mit einem Versorgungsgrad von 207,3. Darstellung des CWS.

Datenquelle: Bedarfsplanungsblatter der KVN.

Einstiegs-ARF

Fir die zuklnftigen Zugdnge wird ein Einstiegs-ARF geschétzt, der den erwarteten Tatigkeitsumfang beim
Eintritt in die vertragsarztliche Versorgung beschreibt.s0 Der historische Einstiegs-ARF wird auf Basis der im
Stiitzzeitraum 2015 bis 2024 beobachteten Zugange ermittelt. Dabei werden ausschlieBlich Beobachtungen
berlicksichtigt, die als Eintritt in eine BPL-Arztgruppe definiert sind. Zur Schatzung des Einstiegs-ARF wird ein
lineares Regressionsmodell verwendet. Als erkldrende Variablen gehen Interaktionsterme aus Arztgruppe, Ge-
schlecht, Status und Alter ein. Der Alterseffekt wird Uber kubische Splines modelliert, um nichtlineare

8 Auch Wende et al. (2025) verfolgen einen vergleichbaren Ansatz, indem sie die ARF von Zugingen auf Grundlage der altersgleichen
Arzteschaft schatzen.
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Zusammenhéange abzubilden. Hierflir werden Altersknoten bei 40, 50, 60 und 70 Jahren gesetzt. Auf Basis
dieses Modells wird fiir jede zukiinftige Kombination aus Arztgruppe, Geschlecht, Status und Alter ein erwar-
teter Einstiegs-ARF berechnet. Dieser wird anschlieBend mit den jeweiligen Zugangszahlen kombiniert, um
die ARF-Summe der Zugdnge im Modell zu bestimmen.

Geschatzte Einstiegs-ARF
(=)
~

0,6
0,54
0,4+
T T T T T T T T T T T T
30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
Alter
zug. Hausarzt (M) ————- zug. Hausarzt (W)
ang. Hausarzt (M) ————- ang. Hausarzt (W)
zug. Facharzt (M) ————- zug. Facharzt (W)
ang. Facharzt (M) ang. Facharzt (W)

Abbildung A.4: Geschatzte Einstiegs-ARF der Modellgruppen nach Altersjahr

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die geschatzten Einstiegs-ARF fiir Zugénge von Arzten in das Versorgungssystem nach Altersjahr
fur die acht differenzierten Arztgruppen. Ein Einstiegs-ARF von 0,7 bei zugelassenen weiblichen Fachérzten im Alter von 40 Jahren
(griin gestrichelte Linie) bedeutet beispielsweise, dass diese Gruppe im Durchschnitt mit einem ARF von 0,7 in das System eintritt.

Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.

Die Ergebnisse sind in Abbildung A.4 dargestellt. Dabei zeigt sich, dass zugelassene Hausarzte beim Eintritt
in die Versorgung im Durchschnitt einen hoheren Tatigkeitsumfang aufweisen als angestellte Arzte. Bis zu
einem Alter von etwa 60 Jahren liegt der ARF bei zugelassenen Hausarzten nahe bei 1. Fachédrzte weisen beim
Eintritt hingegen tendenziell geringere ARF-Werte auf.
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Anhang B: Ergebnisse

Anhang B.1: Bevdlkerungszahl

T T
-20 -15 -10 -5 0 5
Bevolkerungsvorausberechnung 2025 bis 2040 (in %)

Abbildung B.1: Regionale Bevdlkerungsvorausberechnung in den hausérztlichen Planungsbereichen
(2025 bis 2040, niedrige Zuwanderung)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Bevélkerungsentwicklung in Prozent gemaB des Vorausberechnungsszenarios niedriger Zu-

wanderung, das einem jahrlichen Wanderungssaldos von +0 Personen entspricht. Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Ta-
belle D.1 zu entnehmen.

Datenquelle: LSN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung B.2: Regionale Bevdlkerungsvorausberechnung in den hausérztlichen Planungsbereichen
(2025 bis 2040, hohe Zuwanderung)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Bevdlkerungsentwicklung in Prozent geméaf des Vorausberechnungsszenarios hoher Zuwan-

derung, das einem jahrlichen Wanderungssaldos von +23.650 Personen entspricht. Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der
Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquelle: LSN. Berechnungen des CWS.
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Anhang B.2 Regionale Verhaltniszahl
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Regionale Verhaltniszahlen der HPB
Allgemeine Verhéltniszahl

Abbildung B.3: Vorausberechnung der Regionalen Verhdltniszahl

Anmerkungen: Dargestellt ist die Vorausberechnung der hausarztlichen regionalen Verhaltniszahlen der HPB fiir den Zeitraum 2025
bis 2040. Die grauen Linien zeigen die Entwicklung in den einzelnen HPB, die schwarze Linie die AV. Ein Riickgang der Werte bedeutet,
dass rechnerisch weniger Einwohner*innen je Arzt vorgesehen sind und damit ein héherer Versorgungsbedarf besteht.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025) und LSN, Berechnung und Darstellung des CWS.
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Abbildung B.4: RV 2025 (Hausérzte)

Anmerkungen: Dargestellt ist die RV im Jahr 2025 fiir die jeweiligen HPB. Sie gibt an, wie viele Einwohner*innen rechnerisch auf einen
Arzt entfallen sollen. Niedrigere Werte weisen auf einen héheren rechnerischen Versorgungsbedarf hin, héhere Werte auf einen ge-
ringeren. Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025) und LSN, Berechnung und Darstellung des CWS.
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Veranderung RVZ (2025-2040)

Abbildung B.5: Veridnderung der Regionalen Verhiltniszahl (2025 bis 2040) (Psychotherapeuten)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Veranderung der Regionalen Verhiltniszahl im Zeitraum 2025 bis 2040 fir die jeweiligen
Planungsbereiche der Psychotherapeuten. Alle Werte sind in absoluten Differenzen zur regionalen Verhaltniszahl des Jahres 2025

angegeben. Negative Werte kennzeichnen einen Riickgang der regionalen Verhéaltniszahl bis 2040. Die Beschriftung der Kreisregionen
ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025) und LSN, Berechnung und Darstellung des CWS.
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Anhang B.3 Arztezahl

Tabelle B.1: Wachstumsraten und absolute Verdnderung der Arztzahlen nach BPL-Arztgruppe

ARF- ) ohne Zu- ) ) ) )

Summe  ohne Zu-  %-Ande- gdnge, %-Ande- Niedriger %-Ande- Moderater Ob-Ande- Hoher Zu-  %-Ande-
BPL-Code 2024 génge rung  Rente 68 rung Zugang rung Zugang rung gang rung
1 - Hausarzte 5.048 1.749 -65 1.235 -76 4.560 -10 4.872 -3 5.643 12
2 - Anésthesisten 245 69 -72 43 -82 238 -3 256 5 304 24
3 - Augendrzte 515 169 -67 129 -75 420 -18 447 -13 517 1
4 - Chirurgen und Orthopaden 798 255 -68 181 -77 877 10 946 19 1122 41
5 - Frauendrzte 910 311 -66 226 -75 769 -16 819 -10 945 4
6 - HNO-Arzte 349 122 -65 85 -76 269 -23 285 -18 325 -7
7 - Hautéarzte 277 94 -66 66 -76 213 -23 227 -18 259 -6
8 - Humangenetiker 16 5 -69 5 -72 24 47 26 60 31 93
9 - Fachinternisten 899 275 -69 188 -79 875 -3 942 5 MM 24
10 - Kinder- und Jugendarzte 572 217 -62 158 -72 550 -4 587 3 678 18
11 - Kinder- und Jugendpsychiater 125 41 -67 28 -77 120 -4 128 3 150 21
12 - Laboratoriumsmediziner 95 20 -79 16 -83 81 -15 88 -8 106 "
13 - Nervendrzte 476 139 -71 91 -81 472 -1 509 7 603 27
14 - Neurochirurgen 69 19 -72 14 -79 79 16 86 25 103 50
15 - Nuklearmediziner 85 22 -74 15 -83 54 -36 58 -31 68 -20
16 - Pathologen 91 23 -75 17 -81 71 -21 77 -15 90 0
17 - Phys.- und Rehab. Mediziner 32 6 -82 4 -87 22 -32 24 -26 28 -12
18 - Psychotherapeuten 2.152 893 -58 718 -67 2.706 26 2.907 35 3.391 58
19 - Radiologen 233 76 -67 58 -75 258 1 279 20 330 42
20 - Strahlentherapeuten 71 18 -74 15 -79 66 -8 71 0 85 19
21 - Transfusionsmediziner 8 1 -92 0 -99 6 -14 7 -6 9 18
22 - Urologen 259 103 -60 75 -71 248 -4 264 2 304 17
Gesamt 13.322 4.625 -65 3.369 -75 12.977 -3 13.905 4 16.201 22

Anmerkungen: Dargestellt sind die Arztzahlen in ARF.
Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.
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Vergleich zur letzten Vorausberechnung

Im Vergleich zur letzten Vorausberechnung (Zeitraum 2019 bis 2035) zeigen sich Unterschiede in der Ent-
wicklung der hausarztlichen Versorgung. In Thomsen et al. (2020) wurde ausgehend von einer ARF-Summe
von 5.043 im Jahr 2019 ein Riickgang auf 3.725 im Jahr 2035 berechnet, was einer Abnahme um 1.318 ARF
bzw. rund 26% entspricht. In der vorliegenden Vorausberechnung (Zeitraum 2024 bis 2035) ergibt sich -
ausgehend von einer vergleichbaren Ausgangsbasis von 5.049 ARF im Jahr 2024 - ein geringerer Riickgang.
Im Szenario mit niedrigen Zugangen (jahrlich 900 Zugénge) ergibt sich bis 2035 eine ARF-Summe von 4.586
(-9%).

Dieser Unterschied zur vorherigen Vorausberechnung lasst sich im Wesentlichen auf drei Aspekte zuriick-
fuhren. Erstens deutet die in Abbildung 3 dargestellte Entwicklung der Zugange darauf hin, dass die Zugangs-
zahlen im vorherigen Bericht unterschatzt wurden. Zweitens wird in der vorliegenden Analyse keine feste
Altersgrenze fiir das Ausscheiden aus der Versorgung mehr unterstellt, wodurch insbesondere ldngere Ver-
weildauern in héheren Altersjahren berlicksichtigt werden.s Drittens ergeben sich auf Basis der aktuellen Da-
ten hohere geschatzte Bleibewahrscheinlichkeiten, die zu einer insgesamt geringeren Zahl an Abgangen fiih-
ren.

61 In der Vorausberechnung von Thomsen et al. (2020) wurde ein Szenario verwendet, dass Arzte spatestens mit Vollendung des 71.
Lebensjahres aus der Versorgung ausscheiden Idsst.
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Abbildung B.6: Regionale Verteilung des Anteils der Hausarzte > 60 Jahre (2024)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die regionalen Unterschiede in den Anteilen der Gber 60 Jahre alten Hausarzte im Jahr 2024. Die
Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung B.7: Regionale Verteilung des Durchschnittsalters der Hausérzte (2024)

Leibniz
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Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die regionalen Unterschiede im Durchschnittsalter der Hausdrzte im Jahr 2024. Die Beschriftung

der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.
Datenquelle: KVN. Berechnungen des CWS.
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Anhang C: Hauptergebnisse
Anhang C.1 Nachbesetzungsbedarf

r
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Kum. rel. Nachbesetzungsbedarf 2026—-2040 (Anteil an Sollzahl)

Abbildung C.1 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrechter-
haltung des Versorgungsgrads von 2025 (Augenérzte)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Augendrzten im Zeitraum
2026 bis 2040, der erforderlich ware, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten. Ein

Wert von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025 tétigen

Hauséarzte notwendig wéren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche
ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.2 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrechter-
haltung des Versorgungsgrads von 2025 (Chirurgen und Orthopaden)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Chirurgen und Orthopdden
im Zeitraum 2026 bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu
halten. Ein Wert von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025

tdtigen Hausarzte notwendig wéren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungs-
bereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.3 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrechter-
haltung des Versorgungsgrads von 2025 (Frauenirzte)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Frauenarzten im Zeitraum
2026 bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten. Ein
Wert von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025 tdtigen

Hausarzte notwendig wéren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche
ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.4 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrechter-
haltung des Versorgungsgrads von 2025 (Hautérzte)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Hautarzten im Zeitraum 2026
bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten. Ein Wert
von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025 titigen Hausérzte
notwendig waren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der
Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.5 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrechter-
haltung des Versorgungsgrads von 2025 (HNO-Arzte)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von HNO-Arzten im Zeitraum
2026 bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten. Ein
Wert von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025 tétigen

Hausarzte notwendig wéren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche
ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.6 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrechter-
haltung des Versorgungsgrads von 2025 (Kinder- und Jugendirzte)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Kinder- und Jugendarzten
im Zeitraum 2026 bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu
halten. Ein Wert von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025

tdtigen Hausarzte notwendig wéren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungs-
bereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS..
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Abbildung C.7 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrechter-
haltung des Versorgungsgrads von 2025 (Nervenirzte)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Nervenarzten im Zeitraum
2026 bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten. Ein
Wert von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025 tdtigen

Hausarzte notwendig wéren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche
ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.8 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrechter-
haltung des Versorgungsgrads von 2025 (Psychotherapeuten)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Psychotherapeuten im Zeit-
raum 2026 bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten.

Ein Wert von beispielsweise 500% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025 tatigen

Hausarzte notwendig wéren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche
ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.9 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrechter-
haltung des Versorgungsgrads von 2025 (Anésthesisten)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Anésthesisten im Zeitraum
2026 bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten. Ein

Wert von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025 tatigen

Hausarzte notwendig wéren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche
ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.10 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrecht-
erhaltung des Versorgungsgrads von 2025 (Fachinternisten)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Fachinternisten im Zeitraum
2026 bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten. Ein
Wert von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025 tatigen

Hausarzte notwendig wéren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche
ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.11 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrecht-
erhaltung des Versorgungsgrads von 2025 (Radiologen)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Radiologen im Zeitraum 2026
bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten. Ein Wert
von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im Jahr 2025 tatigen Hausérzte

notwendig waren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der
Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.12 Kumulierter relativer Nachbesetzungsbedarf im Zeitraum 2026 bis 2040 zur Aufrecht-
erhaltung des Versorgungsgrads von 2025 (Kinder- und Jugendpsychiater)

Anmerkungen: Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen Nachbesetzungsbedarf von Kinder- und Jugendpsychi-
atern im Zeitraum 2026 bis 2040, der erforderlich wére, um in dem jeweiligen Planungsbereich den Versorgungsgrad von 2025 kon-
stant zu halten. Ein Wert von beispielsweise 50% bedeutet, dass bis 2040 kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 50% der im
Jahr 2025 t3tigen Hausarzte notwendig waren, um das Versorgungsniveau des Jahres 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der
Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.13: Kumulierter relativer hausarztlicher Nachbesetzungsbedarf in den Zeitrdumen 2026 bis 2030, 2031 bis 2035 und 2036 bis 2040 zur Aufrechter-
haltung des Versorgungsgrads von 2025

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt den kumulierten relativen hausarztlichen Nachbesetzungsbedarf in den Zeitrdumen 2026-2030, 2031-2035 und 2036-2040, der erforderlich ware, um in den jeweiligen HPB
den Versorgungsgrad von 2025 konstant zu halten. Die Werte sind als Anteil der im Jahr 2025 tdtigen Hausérzte ausgewiesen. Ein Wert von beispielsweise 400% bedeutet, dass in dem jeweiligen Zeitraum

kumuliert Nachbesetzungen im Umfang von 40% der im Jahr 2025 tatigen Hausarzte erforderlich wéren, um das Versorgungsniveau von 2025 aufrechtzuerhalten. Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der
Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.14: Versorgungsgrad der Hausarzte bei moderaten Zugangen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.15: Versorgungsgrad der Hausérzte bei niedrigen Zugingen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.16: Versorgungsgrad der Hausérzte bei hohen Zugéngen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.17: Versorgungsgrad der Augenérzte bei moderaten Zugéngen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.18: Versorgungsgrad der Chirurgen und Orthopaden bei moderaten Zugangen (2025 und
2040)

Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.19: Versorgungsgrad der Frauenérzte bei moderaten Zugingen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.20: Versorgungsgrad der HNO-Arzte bei moderaten Zugangen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.21: Versorgungsgrad der Hautarzte bei moderaten Zugingen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.22: Versorgungsgrad der Kinder- und Jugendarzte bei moderaten Zugédngen (2025 und
2040)

Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.

98



(} { § Leibniz
Center fir Wirtschaftspolitische Studien (CWS) { Z I Universitat
to9: 4 || Hannover

|

5ID 1‘60 1;0
Versorgungsgrad (in %)
Abbildung C.23: Versorgungsgrad der Nervenérzte bei moderaten Zugingen (2025 und 2040)

Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.24: Versorgungsgrad der Psychotherapeuten bei moderaten Zugingen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.25: Versorgungsgrad der Urologen bei moderaten Zugéngen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.26: Versorgungsgrad der Anésthesisten bei moderaten Zugéangen (2025 und 2040)

Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.27: Versorgungsgrad der Fachinternisten bei moderaten Zugingen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.28: Versorgungsgrad der Radiologen bei moderaten Zugéngen (2025 und 2040)
Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.29: Versorgungsgrad der Kinder- und Jugendpsychiater bei moderaten Zugingen (2025
und 2040)

Anmerkungen: Die Beschriftung der Planungsbereiche ist der Tabelle D.1 zu entnehmen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.30: Versorgungsgrad der GFV (1/2)
Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.

106

{
i O

{ Leibniz
Z § Universitat
4 B Hannover

2040




Center fr Wirtschaftspolitische Studien (CWS)

Phys.- und Rehab. Mediziner Pathologen

Strahlentherapeuten

Transfusionsmediziner

50 100 110
Versorgungsgrad (in %)

Abbildung C.31: Versorgungsgrad der GFV (2/2)
Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.

107

(} { § Leibniz
{ 0 Z Universitat
Hannover




Leibniz

Center fur Wirtschaftspolitische Studien (CWS) Universitat
: Hannover

Anhang C.3 LAQ
Tabelle C.1: LAQ: Zuteilungen je HPB, 2035-2040 (Historisches Modell)

Jahr HPB VG ohne LAQ VG mit LAQ  ARF Landarzte ARF gesamt  ARF-fiir 100%
2035 Helmstedt 52.0 56.5 2.0 24.6 43.5
Bad Pyrmont 60.5 68.1 1.0 8.7 12.8
Quakenbriick 65.1 67.9 0.7 17.6 259
Wolfsburg-Umland 65.9 76.4 2.8 20.4 26.7
Gifhorn 67.4 74.6 5.1 52.6 70.5
Cloppenburg 68.2 76.0 5.7 56.2 74.0
Meppen 69.6 73.5 3.1 57.5 78.2
Stolzenau 71.0 73.8 1.0 25.1 34.0
Friesoythe 71.4 76.7 2.1 30.2 39.4
Bremerhaven-Nord 743 78.9 1.5 249 31.6
Cuxhaven 75.2 81.8 2.7 33.2 40.6
Bramsche 75.3 80.9 2.4 35.6 44.0
Diepholz 77.0 83.8 2.2 27.1 324
Georgsmarienhiitte 77.3 83.7 3.9 51.0 61.0
Peine 78.9 83.6 2.8 50.2 60.1
Wunstorf 79.2 87.2 2.1 22.6 259
2036 Helmstedt 54.3 63.0 3.8 27.5 43.7
Quakenbriick 64.1 69.6 1.4 18.2 26.2
Bad Pyrmont 67.0 82.0 1.9 10.5 12.7
Meppen 71.8 79.4 6.0 62.5 78.7
Gifhorn 72.3 86.4 10.0 61.5 71.2
Stolzenau 72.3 77.9 1.9 26.8 343
Cloppenburg 73.9 88.9 11.2 66.8 75.1
Wolfsburg-Umland 74.7 95.1 5.5 25.6 26.9
Friesoythe 75.3 85.5 4.1 34.0 39.8
Wolfenbiittel 78.2 93.0 8.1 51.1 55.0
2037 Helmstedt 61.2 74.5 5.8 32.6 43.7
Quakenbriick 66.3 74.6 2.2 19.7 26.4
Leer-Siid 75.8 94.3 9.8 49.9 529
Bramsche 76.7 93.1 7.2 41.3 44.4
Stolzenau 77.0 85.4 2.9 29.4 344
Meppen 77.6 89.0 9.1 70.5 79.2
Rotenburg (Wiimme) 78.1 93.2 7.2 44.8 48.1
Burgdorf 78.5 83.1 1.4 26.3 31.7
Peine 79.0 92.8 8.3 56.3 60.7
2038 Quakenbriick 71.8 83.0 3.0 22.1 26.6
Helmstedt 73.3 91.7 8.0 39.9 43.6
Georgsmarienhiitte 77.5 103.5 16.0 63.7 61.5
Diepholz 78.3 105.9 9.0 345 326
Wunstorf 79.0 111.6 8.5 29.1 26.1
Lehrte 79.3 96.3 7.5 42.5 44.1
Burgdorf 80.1 86.5 2.0 27.4 31.7

Anmerkungen: Dargestellt sind ausschlieBlich HPB, denen im jeweiligen Jahr Landarzte zugeteilt wurden. Die Zuweisung folgt inner-
halb der unterversorgten HPB dem historischen Niederlassungsmuster junger Hausarzte (Alter < 40).

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.32: Versorgungsgrade LAQ-Vorausberechnung, 2035-2040 (Historisches Modell)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die jahrlichen vorausberechneten Versorgungsgrade der Hausarzte unter der Annahme des Histo-
rischen Modells fiir die Umsetzung der LAQ ab dem Jahr 2035. Die hervorgehobenen Gebiete entsprechen den HPB denen in den

jeweiligen Jahren Landarzte zugeteilt werden.
Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Tabelle C.2: LAQ: Zuteilungen je HPB, 2035-2040 (Gleichverteilungsmodell)

Jahr HPB VG ohne LAQ VG mit LAQ  ARF Landarzte ARF gesamt  ARF-fiir 100%
2035 Helmstedt 52.0 57.9 2.6 25.2 435
Bad Pyrmont 60.5 80.5 2.6 10.3 12.8
Quakenbriick 65.1 75.0 2.6 19.4 259
Wolfsburg-Umland 65.9 75.5 2.6 20.2 26.7
Gifhorn 67.4 71.0 2.6 50.0 70.5
Cloppenburg 68.2 71.7 2.6 53.1 74.0
Meppen 69.6 729 2.6 57.0 78.2
Stolzenau 71.0 78.5 2.6 26.7 34.0
Friesoythe 71.4 77.9 2.6 30.7 39.4
Bremerhaven-Nord 743 82.4 2.6 26.0 31.6
Cuxhaven 75.2 81.5 2.6 33.1 40.6
Bramsche 75.3 81.1 2.6 35.7 44.0
Diepholz 77.0 84.9 2.6 27.5 324
Georgsmarienhiitte 77.3 81.5 2.6 49.7 61.0
Peine 78.9 83.2 2.6 50.0 60.1
Wunstorf 79.2 89.0 2.6 23.1 259
2036 Helmstedt 55.7 71.1 6.8 31.1 43.7
Gifhorn 68.7 78.1 6.8 55.6 71.2
Cloppenburg 69.7 78.7 6.8 59.1 75.1
Quakenbriick 71.1 96.9 6.8 254 26.2
Meppen 71.2 79.8 6.8 62.8 78.7
Wolfsburg-Umland 73.8 98.9 6.8 26.6 26.9
Friesoythe 76.5 93.5 6.8 37.2 39.8
Wolfenbiittel 78.2 90.5 6.8 49.7 55.0
2037 Helmstedt 69.3 80.5 4.9 35.2 43.7
Leer-Siid 75.8 85.1 4.9 45.0 529
Stolzenau 76.0 90.3 49 31.1 344
Gifhorn 76.0 82.9 4.9 59.5 71.8
Bramsche 77.0 88.1 49 39.1 44.4
Georgsmarienhiitte 77.1 85.1 49 52.3 61.4
Cloppenburg 77.3 83.8 49 63.5 75.8
Meppen 77.9 84.1 49 66.6 79.2
Rotenburg (Wimme) 78.1 88.4 49 425 48.1
Burgdorf 78.5 94.0 49 29.8 31.7
Peine 78.6 86.7 4.9 52.6 60.7
2038 Lehrte 79.3 201.7 54.0 89.0 441

Anmerkungen: Dargestellt sind ausschlieBlich HPB, denen im jeweiligen Jahr Landarzte zugeteilt wurden. Die jahrlich verfligbaren
Landéarzte werden gleichm&Big auf alle unterversorgten HPB verteilt

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Abbildung C.33: Versorgungsgrade LAQ-Vorausberechnung, 2035-2040 (Gleichverteilungsmodell)

Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die jahrlichen vorausberechneten Versorgungsgrade der Hausarzte unter der Annahme des Gleich-
verteilungsmodells fiir die Umsetzung der LAQ ab dem Jahr 2035. Die hervorgehobenen Gebiete entsprechen den HPB denen in den
jeweiligen Jahren Landarzte zugeteilt werden.

100 105 110

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Tabelle C.3: LAQ: Zuteilungen je HPB, 2035-2040 (Wasserstandsmodell)

Leibniz

Universitat
Hannover

Jahr HPB VG ohne LAQ VG mit LAQ ARF Land- ARF gesamt ARF-fiir
arzte 100%

2035 Helmstedt 52.0 76.3 10.6 33.2 43.5
Bad Pyrmont 60.5 76.3 2.0 9.8 12.8
Quakenbriick 65.1 76.3 2.9 19.8 259
Wolfsburg-Umland 65.9 76.3 2.8 20.4 26.7
Gifhorn 67.4 76.3 6.3 53.8 70.5
Cloppenburg 68.2 76.3 6.0 56.5 74.0
Meppen 69.6 76.3 5.2 59.6 78.2
Stolzenau 71.0 76.3 1.8 259 34.0
Friesoythe 71.4 76.3 1.9 30.0 39.4
Bremerhaven-Nord 743 76.3 0.6 241 31.6
Cuxhaven 75.2 76.3 0.4 309 40.6
Bramsche 75.3 76.3 0.4 335 440
2036 Quakenbriick 72.4 81.2 2.3 213 26.2
Gifhorn 73.9 81.2 5.2 57.8 71.2
Helmstedt 74.0 81.2 3.1 355 43.7
Bramsche 74.1 81.2 3.2 359 44.2
Cloppenburg 74.3 81.2 5.2 61.0 75.1
Wolfsburg-Umland 74.6 81.2 1.8 219 26.9
Meppen 74.6 81.2 5.2 63.9 78.7
Stolzenau 747 81.2 2.2 27.9 343
Georgsmarienhiitte 74.8 81.2 3.9 49.8 61.3
Friesoythe 74.9 81.2 2.5 32.3 39.8
Diepholz 75.1 81.2 2.0 26.4 325
Bad Pyrmont 75.2 81.2 0.8 10.4 12.7
Cuxhaven 75.3 81.2 2.4 329 40.4
Bremerhaven-Nord 76.1 81.2 1.6 25.7 31.6
Wunstorf 76.5 81.2 1.2 21.1 26.0
Peine 76.6 81.2 2.8 49.0 60.3
Leer-Sid 76.6 81.2 2.4 42.8 52.7
Rinteln 78.1 81.2 0.5 13.1 16.2
Wolfenbiittel 78.2 81.2 1.7 44.7 55.0
Papenburg 78.6 81.2 1.8 57.3 70.5
Bremerhaven 79.9 81.2 0.5 28.1 34.6
Sulingen 80.4 81.2 0.2 17.5 215
Wolfsburg 80.5 81.2 0.6 65.7 80.9
Rotenburg (Wimme) 80.7 81.2 0.3 38.8 47.8
Nordhorn 81.0 81.2 0.3 74.4 91.6
Stade 81.2 81.2 0.1 55.7 68.6
2037 Quakenbriick 77.9 83.3 1.4 22.0 26.4
Burgdorf 78.5 83.3 1.5 26.4 31.7
Wolfenbiittel 78.5 83.3 2.7 45.8 55.0
Wunstorf 78.6 83.3 1.2 21.7 26.1
Rotenburg (Wimme) 78.7 83.3 2.2 40.1 48.1
Peine 79.1 83.3 2.6 50.6 60.7
Gifhorn 79.1 83.3 3.1 59.8 71.8
Georgsmarienhiitte 79.3 83.3 2.5 51.2 61.4
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Bramsche 79.3 83.3 1.8 37.0 44.4
Meppen 79.4 83.3 3.2 66.0 79.2
Helmstedt 79.4 83.3 1.7 36.5 43.7
Wolfsburg-Umland 79.4 83.3 1.1 22.6 27.2
Diepholz 79.7 83.3 1.2 27.1 325
Zeven 79.7 83.3 1.0 235 28.2
Stade 79.8 83.3 2.4 57.3 68.7
Cloppenburg 79.8 83.3 2.7 63.2 75.8
Nordhorn 79.9 83.3 3.2 76.8 92.2
Friesoythe 79.9 83.3 1.4 335 40.2
Wolfsburg 80.0 83.3 2.7 67.8 81.4
Salzgitter 80.0 83.3 2.8 69.9 83.9
Cuxhaven 80.1 83.3 1.3 33.6 40.4
Bad Pyrmont 80.3 83.3 0.4 10.6 12.7
Stolzenau 80.3 83.3 1.0 28.7 34.4
Papenburg 80.4 83.3 2.1 59.3 71.1
Rinteln 80.5 83.3 0.5 13.5 16.2
Leer-Siid 80.5 83.3 1.5 441 529
Bremerhaven 80.8 83.3 0.9 289 34.7
Bremerhaven-Nord 80.9 83.3 0.8 26.4 31.7
Lehrte 81.9 83.3 0.7 36.6 43.9
Sulingen 81.9 83.3 0.3 18.0 21.6
Hameln 81.9 83.3 1.2 70.7 84.8
Celle 82.3 83.3 0.9 70.1 84.1
Lilienthal 82.8 83.3 0.1 18.6 223
Uslar 83.0 83.3 0.0 13.2 15.8
Celle-Nord 83.3 83.3 0.0 19.9 23.9
2038 Burgdorf 80.4 84.9 1.4 26.9 31.7
Quakenbriick 80.5 84.9 1.2 22.6 26.6
Wunstorf 80.5 84.9 1.1 22.2 26.1
Wolfenbiittel 80.7 84.9 2.3 46.7 55.0
Lehrte 80.8 84.9 1.8 375 44.1
Rotenburg (Wimme) 81.0 84.9 1.9 41.0 48.3
Lilienthal 81.0 84.9 0.9 18.9 223
Uslar 81.1 84.9 0.6 13.4 15.8
Peine 81.1 84.9 2.3 51.9 61.1
Diepholz 81.3 84.9 1.2 27.7 32.6
Hameln 81.4 84.9 3.0 72.0 84.8
Gifhorn 81.5 84.9 2.5 61.2 72.1
Celle 81.5 84.9 2.9 713 84.0
Georgsmarienhiitte 81.6 84.9 2.1 52.2 61.5
Wolfsburg-Umland 81.7 84.9 0.9 23.2 27.4
Meppen 81.8 84.9 25 67.6 79.6
Celle-Nord 81.9 84.9 0.7 20.2 23.8
Nordhorn 81.9 84.9 2.8 78.8 92.8
Salzgitter 82.0 84.9 2.5 71.4 84.0
Bramsche 82.0 84.9 1.3 37.8 445
Cloppenburg 82.1 84.9 2.1 64.9 76.4
Friesoythe 82.1 84.9 1.1 34.4 40.5
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Wolfsburg 82.2 84.9 2.2 69.5 81.8
Helmstedt 82.2 84.9 1.2 37.0 43.6
Stade 82.2 84.9 1.9 58.3 68.7
Zeven 82.2 84.9 0.8 24.1 28.4
Cuxhaven 82.3 84.9 1.1 343 40.4
Stolzenau 82.4 84.9 0.9 29.3 34.6
Bad Pyrmont 82.4 84.9 0.3 10.7 12.6
Papenburg 82.5 84.9 1.7 60.9 71.7
Leer-Siud 82.5 84.9 1.3 45.0 53.0
Wilhelmshaven 82.8 84.9 1.2 46.9 55.2
Rinteln 83.0 84.9 0.3 13.7 16.1
Bremerhaven 83.0 84.9 0.7 29.5 34.7
Bremerhaven-Nord 83.1 84.9 0.6 27.0 31.8
Wittlage 83.2 84.9 0.4 21.5 253
Sulingen 84.0 84.9 0.2 18.5 21.7
Verden 84.1 84.9 0.4 415 48.9
Lohne (Oldenburg) 84.9 84.9 0.0 478 56.2
2039 Lehrte 81.6 86.0 20 383 44.5
Burgdorf 81.7 86.0 1.4 27.4 31.8
Wolfenbiittel 82.0 86.0 2.2 47.5 55.3
Lilienthal 82.0 86.0 0.9 19.2 22.3
Wilhelmshaven 82.4 86.0 2.0 47.6 55.3
Rotenburg (Wimme) 82.4 86.0 1.7 41.7 485
Wunstorf 82.5 86.0 0.9 22.6 26.2
Uslar 82.6 86.0 0.5 13.6 15.8
Diepholz 82.8 86.0 1.1 28.1 32.7
Celle 82.8 86.0 2.7 72.4 84.2
Wildeshausen 82.9 86.0 1.1 29.7 34.6
Peine 82.9 86.0 1.9 529 61.5
Hameln 83.0 86.0 2.6 73.1 85.0
Quakenbriick 83.0 86.0 0.8 229 26.7
Gifhorn 83.0 86.0 2.2 62.5 72.6
Lohne (Oldenburg) 83.0 86.0 1.7 48.9 56.8
Georgsmarienhiitte 83.1 86.0 1.8 53.1 61.8
Meppen 83.2 86.0 2.3 69.0 80.2
Wittlage 83.2 86.0 0.7 21.8 254
Friesoythe 83.3 86.0 1.1 35.2 40.9
Wolfsburg-Umland 83.4 86.0 0.7 23.7 27.6
Cloppenburg 83.4 86.0 2.0 66.4 77.2
Stade 83.4 86.0 1.8 59.3 68.9
Salzgitter 83.6 86.0 2.1 72.6 84.3
Celle-Nord 83.6 86.0 0.6 20.5 23.8
Verden 83.6 86.0 1.2 42.2 49.1
Nordhorn 83.6 86.0 2.2 80.3 93.4
Stolzenau 83.6 86.0 0.8 29.9 34.7
Zeven 83.7 86.0 0.7 24.6 28.6
Bramsche 83.7 86.0 1.1 383 445
Helmstedt 83.8 86.0 1.0 37.4 43.5
Leer-Siid 83.8 86.0 1.2 45.9 53.4
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Wolfsburg 84.0 86.0 1.7 70.6 82.1
Papenburg 84.0 86.0 1.5 62.1 72.2
Cuxhaven 84.0 86.0 0.8 34.7 40.3
Rinteln 84.1 86.0 0.3 13.9 16.1
Bremerhaven-Nord 84.5 86.0 0.5 27.4 31.8
Varel 84.5 86.0 0.5 29.0 33.7
Bremerhaven 84.5 86.0 0.5 29.9 34.8
Bad Pyrmont 84.8 86.0 0.2 10.8 12.5
Bad Harzburg 84.8 86.0 0.2 10.7 12.4
Syke 84.8 86.0 0.6 41.7 48.5
Sulingen 85.7 86.0 0.1 18.7 21.7
Wittmund 85.8 86.0 0.1 325 37.7
2040 Burgdorf 83.3 87.1 1.2 27.8 31.9
Lehrte 83.6 87.1 1.6 39.0 44.7
Quakenbriick 83.6 87.1 0.9 235 27.0
Wilhelmshaven 83.6 87.1 1.9 48.3 55.4
Diepholz 83.8 87.1 1.1 28.6 32.8
Rotenburg (Wimme) 83.8 87.1 1.6 42.3 485
Wolfenbiittel 83.9 87.1 1.8 48.2 55.3
Lilienthal 83.9 87.1 0.7 19.4 223
Wunstorf 84.0 87.1 0.8 229 26.3
Lohne (Oldenburg) 84.0 87.1 1.8 50.0 57.4
Celle 84.2 87.1 2.5 73.4 84.2
Uslar 84.2 87.1 0.5 13.7 15.8
Wildeshausen 84.2 87.1 1.0 303 34.8
Peine 84.2 87.1 1.8 53.9 61.9
Meppen 84.3 87.1 2.3 70.4 80.8
Wittlage 84.3 87.1 0.7 22.2 255
Hameln 84.4 87.1 2.3 739 84.9
Georgsmarienhiitte 84.5 87.1 1.7 53.9 61.9
GroBburgwedel 84.5 87.1 0.8 28.0 32.1
Varel 84.6 87.1 0.9 29.4 33.7
Soltau 84.7 87.1 0.8 27.9 320
Nordhorn 84.7 87.1 2.3 82.0 94.1
Zeven 84.7 87.1 0.7 25.1 28.9
Stade 84.7 87.1 1.6 60.2 69.1
Celle-Nord 84.8 87.1 0.6 20.7 23.8
Cuxhaven 84.8 87.1 0.9 35.1 40.3
Leer-Siid 84.8 87.1 1.2 46.8 53.7
Salzgitter 84.8 87.1 2.0 73.7 84.6
Gifhorn 84.8 87.1 1.7 63.4 72.7
Cloppenburg 84.9 87.1 1.7 67.8 77.8
Wolfsburg-Umland 85.0 87.1 0.6 24.2 27.7
Stolzenau 85.0 87.1 0.7 30.4 349
Papenburg 85.0 87.1 1.5 63.3 72.6
Bramsche 85.0 87.1 0.9 38.8 44.6
Bad Pyrmont 85.0 87.1 0.3 10.9 12.5
Wolfsburg 85.1 87.1 1.7 71.7 82.3
Nordenham 85.1 87.1 0.5 21.7 249
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Wittmund 85.2 87.1 0.7 329 37.8
Verden 85.2 87.1 1.0 429 49.2
Helmstedt 85.2 87.1 0.8 37.8 43.3
Friesoythe 85.3 87.1 0.8 35.8 41.0
Bremerhaven 85.4 87.1 0.6 30.5 35.0
Rinteln 85.5 87.1 0.3 14.0 16.1
Bremerhaven-Nord 85.5 87.1 0.5 27.8 319
Syke 85.6 87.1 0.8 42.5 48.7
Bad Harzburg 86.1 87.1 0.1 10.7 12.3
Aurich 86.2 87.1 0.7 59.6 68.3
Oldenburg 86.9 87.1 0.2 93.3 107.1

Anmerkungen: Dargestellt sind ausschlieBlich HPB, denen im jeweiligen Jahr Landarzte zugeteilt wurden. Die jahrlich verfligbaren
Landéarzte werden prioritdr den HPB mit dem niedrigsten Versorgungsgrad zugewiesen.

Datenquellen: Gemeinsamer Bundesausschuss (2025), LSN, KVN. Berechnungen des CWS.
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Anhang D: Zuordnungstabelle

Tabelle D.1: Nummerierung der Planungsbereiche nach Versorgungsebene

Leibniz

Universitat
Hannover

Nr. Bezeichnung Nr. Bezeichnung Nr. Bezeichnung Nr.  Bezeichnung
HV: 105 Planungsbereiche

1 Achim 28 Emden 55  Lohne (Oldenburg) 82  Stade

2 Alfeld (Leine) 29  Friesoythe 56  Luchow 83  Stadthagen

3 Aurich 30 Garbsen 57  Liineburg 84  Stolzenau

4 Bad Harzburg 31 Georgsmarienhiitte 58  Melle 85  Sulingen

5  Bad Pyrmont 32 Gifhorn 59  Meppen 86  Syke

6  Bad Zwischenahn 33 Goslar 60  Munster 87  Uelzen

7 Barsinghausen 34 Gottingen 61  Nenndorf 88  Uslar

8  Brake 35  GroBburgwedel 62  Neustadt am Riibenberge 89  Varel

9  Bramsche 36  Hameln 63 Nienburg 90 Vechta

10  Braunschweig 37  Hann. Minden 64  Norden 91  Verden

11 Braunschweig-Umland 38  Hannover 65 Nordenham 92  Walsrode

12 Bremerhaven 39  Harburg-Nord 66  Nordhorn 93  Westerstede
13 Bremerhaven-Nord 40  Helmstedt 67  Northeim 94 Wildeshausen
14 Bremervorde 41 Hemmoor 68  Oldenburg 95  Wilhelmshaven
15 Buchholz in der Nordheide 42 Hildesheim 69  Osnabriick 96  Winsen (Luhe)
16  Bulickeburg 43 Holzminden 70  Osterholz-Scharmbeck 97  Wittingen

17  Burgdorf 44 Holzminden-Nord 71 Osterode am Harz 98  Wittlage

18  Buxtehude 45 Hude 72 Papenburg 99  Wittmund

19 Celle 46 Isernhagen 73 Peine 100 Wolfenbuttel
20 Celle-Nord 47 Jever 74 Quakenbrick 101 Wolfsburg

21 Clausthal-Zellerfeld 48  Laatzen 75  Rastede 102 Wolfsburg-Umland
22 Cloppenburg 49  langenhagen 76  Rinteln 103 Wunstorf

23 Cuxhaven 50 Leer-Nord 77  Rotenburg (Wiimme) 104 Zeven

24 Delmenhorst 51  Leer-Sud 78  Salzgitter 105  Ostfriesische Inseln
25 Diepholz 52 Lehrte 79  Seesen

26 Duderstadt 53  Lilienthal 80 Soltau

27  Einbeck 54 Lingen (Ems) 81  Springe

AFV: 43 Planungsbereiche

1 Aurich/Emden 12 Northeim 23 Harburg 34 Ammerland

2 Diepholz/Delmenhorst 13 Peine 24 Luchow-Dannenberg 35  Cloppenburg

3 Friesland/Wilhelmshaven 14 Wolfenbuttel 25  Liineburg 36 Emsland

4 Gottingen (alt) 15  Region Hannover 26 Osterholz 37  Grafschaft Bentheim
5  Osterode am Harz (alt) 16 Hameln-Pyrmont 27  Rotenburg (Wimme) 38 Leer

6  Braunschweig, Stadt 17  Hildesheim 28  Heidekreis 39  Oldenburg (Oldb)
7 Salzgitter, Stadt 18  Holzminden 29  Stade 40  Osnabrick

8  Wolfsburg, Stadt 19 Nienburg (Weser) 30 Uelzen 41 Vechta

9  Gifhorn 20  Schaumburg 31 Verden 42 Wesermarsch
10 Goslar 21 Celle 32 Oldenburg (Oldb), Stadt 43 Wittmund

11 Helmstedt 22 Cuxhaven 33  Osnabriick, Stadt

SFV: 13 Planungsbereiche

1 Braunschweig 5 Gottingen 9 Lineburg 13 Sudheide

2 Bremen-Umland 6 Hamburg-Umland-Siid 10  Oldenburg

3 Bremerhaven-Niedersachsen 7 Hannover 11 Osnabriick

4 Emsland 8 Hildesheim 12 Ost-Friesland

Anmerkungen: Darstellung des CWS.
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