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die singuläre Verwendung der jeweils männlichen Begriffe auch für die Therapeuten usw. soll die Leserlichkeit er-
höht werden.  
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                        Pandarus: „... Wer einen Kuchen von Weizenmehl haben will, muß warten, bis der Weizen gemahlen ist.“  
                     Troilus: „Und hab’ ich nicht gewartet?“ 

                                                          Pandarus: „Freilich, auf das Mahlen; du mußt aber auch das Sieden abwarten.“ 
                                                                                                               Troilus: „Und hab’ ich nicht gewartet?“ 
                                                                  Pandarus: „Ja, auf das Sieden, aber du mußt auch das Säuern abwarten.“ 
                                                                                                                       Troilus: „Ich habe stets gewartet!“ 
                                       Pandarus: „Ja, bis zum Säuern. Dann kommt aber noch mit dem Wort: hernach, das Kneten, 
                                             das Formen des Kuchens, das Heizen des Ofens, und das Backen. Ja, auch das Abkühlen 
                                                                   mußt du abwarten, wenn du dir nicht etwa die Lippen verbrennen willst.“  
 
                        William Shakespeare, Troilus und Cressida, 1. Akt  

       
 

 

Vorwort 

Der Ärztemangel zeichnet sich schon seit über zehn Jahren ab. In den letzten Jahren ging es vor-

dringlich darum das Problem des Ärztemangels auf dem Lande mit „innovativen Konzepten“ 

lösen zu wollen. Es schien, als könnten durch umfangreiche wissenschaftliche Untersuchungen 

„in alten Bahnen“ das Problem für die Zukunft gelöst werden. Dabei wurden mehr oder weniger 

unausgesprochen bisherige tradierte Mechanismen und Organisationsformen mit den bekannten 

Akteuren fortgeschrieben. 

Frappierend ist dabei das Weiterbestehen eines unausgesprochenen Aberglaubens, dass sich sol-

che isoliert entwickelten (wissenschaftlichen) Modelle als neue Versorgungsformen komplett auf 

die Fläche übertragen lassen, z.B. mittels einer Umsetzung im Rahmen des Innovationsfonds via 

eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), dem obersten Beschlussgremi-

um der gemeinsamen Selbstverwaltung von Ärzten, Zahnärzten, Psychotherapeuten, Kranken-

häusern und Krankenkassen.1 Derweil zeichnet sich seit Jahrzehnten ab, dass das eben nicht bzw. 

niemals der Fall sein wird (können).  

                                                
11   Innovationsfonds (2017): „Unter neuen Versorgungsformen im Sinne des Innovationsfonds versteht man Versorgungsfor-

men, die über die bisherige Regelversorgung hinausgehen. Gefördert werden Modelle, welche die sektorenübergreifende 
Versorgung weiterentwickeln und Ansätze enthalten, die Trennung der Sektoren zu überwinden, sowie solche, die in-
nersektorale Schnittstellen optimieren. Voraussetzung für eine Förderung ist ein tragfähiges Evaluationskonzept. Die Eva-
luation der geförderten neuen Versorgungsformen soll Erkenntnisse liefern, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) in seine Richtlinien zur Gestaltung der Versorgung übernommen werden können oder dem Gesetzgeber als Grundlage 
für strukturelle Veränderungen des gesetzlichen Rahmens dienen können.“ 
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Dazu sind die aktuellen und erkennbaren konkreten Gegebenheiten, Bedingungen und die ge-

wachsenen Historien in den betroffenen Kommunen, Landkreisen und wie auch immer definier-

ten Regionen viel zu unterschiedlich. Tatsache ist: In den nächsten acht bis zehn Jahren dürften 

etwa 50 Prozent der Hausärzte ihre Praxis aufgeben bzw. sich zur Ruhe setzen. Unklarheit be-

steht lediglich dahingehend, dass nicht vorhersehbar ist wie viele Ärzte noch mit 67, 70 oder auch 

über 72 Jahren (teilweise) beruflich tätig sein werden. Wie also die fehlende allgemeinärztliche 

Kapazität (auf dem Lande) konkret in den nächsten Jahren vor Ort ersetzen? 

Der meistens von Medizinwissenschaftlern, Standesvertretern, Gesundheitspolitikern und ihnen 

folgenden Begleitern und Verwaltern des Gesundheitswesens in Ministerien und Behörden auf 

Bundes-, Länder- und Regionalebene produzierte „Versorgungsmodelle-Nebel“ verzieht sich 

dabei mittlerweile. Auch wurde das Problem „Bekanntmachender attraktiven Seiten des Land-

arzt-Berufes“ durch zahlreiche Initiativen gelöst (Dostal 2016, S. 65ff.). 

Auch der Anteil derjenigen, welche das Kernproblem „Mehr Effizienz bei weniger Ärzten schaf-

fen“, aus den unterschiedlichen Perspektiven und Motivlagen heraus nicht erkennen können bzw. 

manchmal aus Opportunitätsgründen nicht erkennen wollen, schwindet langsam. Damit wird 

deutlich, dass es darum geht, das längst überholte Modell einer „Ein-Arztpraxis auf dem Lande“ 

im Rahmen eines umfangreichen Transformationsprozesses durch deutlich produktivere größere 

Einheiten – wir nennen sie bewusst Mehrbehandler-Praxen – abzulösen, ohne dabei gleich das 

Schreckgespenst eines anonymen krankenhausgeführten und im Wettbewerb zu den niedergelas-

senen Ärzten stehenden MVZ an die Wand zu malen. 

Dieser Transformationsprozess in Richtung mehr Effizienz ist unabdingbar, da die bisherigen 

kaum durchschaubaren und komplexen Ausbildungs- und Nachbesetzungsysteme nicht in der 

Lage sind, die gleiche Anzahl an „jüngeren“ Ärzten zur Verfügung zu stellen. Zumal diese wei-

terhin mit rund 67 Prozent ihrer Arbeitszeit mehr oder weniger  ärztliche Tätigkeiten für Doku-

mentation, Verwaltungsaufwand und regelmäßig nicht-ärztlichen Betreuungsaufwand usw. aus-

führen sollten. Es sind also entsprechend der jeweiligen Situation vor Ort, interne Praxisstruktu-

ren mit systematisierten und damit delegierbaren Prozessen relativ kurzfristig ebenso auf den 

Weg zu bringen wie Konzepte die ältere Patientengruppe effizienter zu betreuen. Weniger Haus-

ärzte müssen also mehr Medizinerarbeit leisten können.  

Hier kann man durchaus das übliche Konzept aus zahlreichen Dienstleistungsbetrieben mit ei-

nem unterstützenden „Backoffice“ und einem ärztlich tätigen „Frontoffice“ adaptieren. Das ge-

schieht regelmäßig bereits heute in Mehrbehandler-Praxen in größeren Kommunen. Dabei sind 

gleichzeitig Übergangsmöglichkeiten für sich zur Ruhe setzende Ärzte zu finden und diese Abge-
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ber-Ärzte als Erfahrungsanker (Paten) für junge niedergelassene Ärzte (Generation Y) auf Zeit zu 

integrieren. 

Aus verständlichen und nachvollziehbaren Gründen unklar ist allerdings, wer für diesen notwen-

digen Transformationsprozess vor Ort in den betroffenen Kommunen – der Impuls des Erken-

nens liegt in der seit Jahrzehnten absehbaren demographischen Entwicklung auch bei der Ärzte-

schaft – zuständig ist bzw. sein müsste. Um hier das Ganze für den knappen zur Verfügung ste-

henden Reaktionszeitraum zu verkürzen, formulieren wir vor dem Hintergrund des 7. Altenbe-

richts vom November 2016 mit dem Postulat einer „Verörtlichung der Sozialpolitik“ ganz offen: 

Dieser anstehende Transformationsprozess ist für die Kommunen eine Mega-Chance sich z.B. 

im Standort-Wettbewerb als attraktiver Gesundheitsversorgungs-, Lebens- und Arbeitsraum 

nachhaltig zu positionieren. Dieses kommunale Einbringen dient zudem schlichtweg dem Ge-

meinwohl, es ist legitimiert. 

Nur wenige, der in den Kommunen Verantwortung tragenden Akteure haben dazu das notwen-

dige Wissen von den Niederlassungs- und Praxisregularien aber auch des Projektmanagements 

für die jeweils anstehende Transformation (Stichwort: Troilus). Das auch heute noch zu verneh-

mende Postulat einer Nicht-Zuständigkeit von Kommunen im Umfeld der „Schwarzer Peter-

Spiele“ ist dafür nicht unwesentlich verantwortlich. Aus diesem Grund haben wir mit der vorlie-

genden Publikation versucht, das – aus unserer durchaus subjektiven Sicht – Wichtigste für Bür-

germeister, kommunale Entscheider, Akteure des Gesundheitsmarktes und Investoren zusam-

menzutragen und in den jeweils notwendigen Kontext zu stellen.  

Gleichzeitig spreizen sich das Wissen und der Zugang zur Lösung der nachhaltigen Sicherung der 

ärztlichen Versorgung auf dem Lande bei den Akteuren vor Ort zunehmend. Es gibt zudem 

kaum eine fundierte und praxistaugliche Literatur dazu. Aus zahlreichen Quellen wird deshalb in 

dieser Handlungsanleitung versucht das Wichtigste hier zusammenzutragen. Des Weiteren spie-

len die jeweils individuellen Einstellungen der potentiell Agierenden ein große Rolle: Geht es die 

einen z.B. kraft Alters bereits (scheinbar) nichts mehr an, entspricht es für andere weder ihren 

Neigungen noch ihrer praktizierten Berufs- oder Amtsauffassung. Andere wollen diese „heiße 

Kartoffel“ lieber nicht anrühren oder sehen „die Politik“ in der Pflicht: Zuviel Unfinanzierbares 

„landet“ bereits heute in den Ratshäusern.  

Dass aber andererseits Vieles rasch aufgenommen und adaptiert werden kann und wird, das ha-

ben zahlreiche Gespräche der Autoren mit Kommunalverantwortlichen und relevanten Gesund-

heitsakteuren vor Ort in den letzten zwei Jahren gezeigt. Dies ist nicht zuletzt der Professionalität 

beim Managen anderer lokaler und regionaler Projekte z.B. im Rahmen der Dorf-



 10 

/Stadtentwicklung und der sonstigen Daseinsvorsorge vor Ort geschuldet. Hunderte, vielleicht 

auch Tausende unterschiedliche Leuchtturmprojekte – selbstverständlich auch initiiert und reali-

siert u.a. von und mit Unternehmerärzten, -apothekern und anderen (kommunalen) Investoren – 

sind ein Beleg dafür.  

Die vorliegende Publikation versucht in mehreren Schritten der recht unterschiedlichen und sich 

laufend weiterentwickelnden Situation gerecht zu werden. Sie ist nicht zuletzt auch eine deutliche 

Weiterentwicklung unserer früheren Schrift „Innovative Versorgungskonzepte für die gesund-

heitliche Versorgung auf dem Lande. Chancen für Akteure aus Gesundheitswesen und Zweitem 

Gesundheitsmarkt“. (Dostal 2016) 

Nach einer Verdeutlichung der Chance den Ärztemangel auf dem Lande für die eigene Kommu-

ne zu nutzen (Kapitel 1), werden der Transformationsbedarf im Ärztemarkt und die Anforderun-

gen der Generation Y transparent gemacht und miteinander verwoben (Kapitel 2). Der Ärzte-

mangel auf dem Lande wird dann in den Kontext mit anderen Kommunalentwicklungen auf dem 

Lande gestellt und das Thema der lokalen Daseinsvorsorge als legitime Aufgabe den Kommunen 

zugewiesen (Kapitel 3). Die folgenden zwei Abschnitte dienen dazu den Verantwortlichen vor 

Ort den Einstieg und den trittfesten Zugang zur Realisierung von Effizienzsteigerungen durch 

das „Schaffen“ – in welcher kommunalen Rolle auch immer – von Mehrbehandler-Praxen zu 

ebnen. 

Orientierungshilfen bieten insbesondere die Zuordnungsmöglichkeit der eignen Kommune zu 

einem Typ und die daraus sich ergebenden unterschiedlichen Handlungsmöglichkeiten (Kapitel 

4). Die Umsetzung selbst – die Aspekte durchziehen die gesamte Handlungsanleitung – ist, des-

halb auch das Eingangszitat, recht unterschiedlich und kann –  wer das als Bürgermeister schon 

hinter sich hat, weiß das – einer Sisyphusarbeit nicht unähnlich erscheinen. Nichts ist vergleich-

bar, es bedarf häufig einer externen neutralen Begleitung und manchmal auch Steuerung (Kapitel 

5). Ein Fazit und Ausblick fassen die Ergebnisse der vorliegenden Studie zusammen und geben 

auch einen Wink zur flächendeckenden Beschleunig zur Hebung der Effizienzreserven der ärztli-

chen Versorgung vor Ort. 

Vilsbiburg, im Januar 2018 

 

Adrian W.T. Dostal 

Gabriele Dostal 

Tristan E.W. Dostal  
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