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Anmerkung: Der in der Publikation verwendete Begriff Arzt wird geschlechtsneutral verstanden und schlief3t selbst-
verstindlich auch Arztinnen mit ein, die tbrigens in den meisten Bereichen heute bereits die Mehrheit stellen. Durch

die singulire Verwendung der jeweils méinnlichen Begtiffe auch fiir die Therapeuten usw. soll die Lesetlichkeit er-
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1 Aktueller Impuls und Chance

Bereits im Jahr 2016 registrierten die Kassenarztlichen Vereinigungen 2.100 nicht besetzte Argz-
sitze (nicht zu verwechseln mit einer Argspraxis) im hausirztlichen Bereich (KBV 2016c, S. 3).
Einer aktuellen Prognose zu Folge wird sich diese Zahl bis 2030 bei rd. 10.567 nicht besetzten
Hausarztsitzen einpendeln (vgl. Abbildung 1.1). Gerade im hausirztlichen Bereich sind dies
iberwiegend ambulant niedergelassene Arzte. Nicht aufgefiihrt sind in dieser Prognose dabei die

altersbedingt zuriickgegebenen Hausarztsitze, die erfolgreich wieder besetzt werden konnten.

2.000 7 anzahl (stationar und ambulant)

HNO-Arzte
Radiologen
2,000 4 Nervenérzte
autéarzte
Urologen

-4.000 4 Augenérzte
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-10.000 1 -10.567
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-12.000,
2014 2018 2022 2026 2030

Abbildung 1.1: Entwicklung nicht besetzter Haus- und Facharztsitze
(ambulant und stationar) bis 2030
Quelle: KBV 2016c, S. 12

Ein Blick auf die Altersstruktur der niedergelassenen Hausirzte zeigt, dass etwa die Hilfte der
Hausirzte in den nichsten acht bis zwolf Jahren ihren Beruf aufgeben kénnte (vgl. Tabelle 1.1.).
In absoluten Zahlen ausgedriickt bedeutet dies, dass geschitzte 20.000 Hausirzte in diesem Zeit-
raum altersbedingt aufgeben. Demnach wire bundesweit jeder zweite freiwerdende Hausarztsitz

nicht wieder besetzbar.

Allgemeindrzte Praktische Arzte

bis 34 308 0,9 1 0,0 309 0,8
35-39 1.534 4,4 1 0,0 1.535 3,8
40 - 49 7.848 22,5 27 0,5 7.875 19,7

Jahre

50-59 13.316 38,2 2.303 44,6 15.619 39,0

60 - 65 7.265 20,8 1.767 34,2 9.032 22,6

Uber 65 4.594 13,8 1.064 20,6 5.658 14,1
gesamt 34.865 100,0 5.163 100,0 40.028 100,0

Tabelle 1.1: Altersstruktur der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinéarzte
und Praktische Arzte (Hauséirzte)
Quelle: Eigene Zusammenstellung nach Bundesarztregister 2016 per 31.12.2016, S. 16
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Eine frithere KBV-Prognose von Ende 2011 bestitigt bereits seinerzeit diesen zu erwartenden
Nachbesetzungsbedarf bis 2021 (Tabelle 1.2). Neben diesen Angaben gibt es auch zahlreiche
regionale Untersuchungen die wg. ihrer Konkretheit fur die Akteure vor Ozt in den Kommunen
fir die Einschitzung der eigenen Situation noch besser geeignet sind. Einige Praxis-Beispiele

werden im Folgenden entsprechend eingeftigt.

davon Allgemein-/ Praktische | davon Hausirztlich tétige In-
Arzte ternisten

Hausarzte ges.

Tabelle 1.2: Altersbedingt ausscheidende Hausarzte: Prognostizierte Bruttoabgénge 2013 — 2021
Quelle: Bundesarztregister der KBV per Stand: 31.12.2011

Verstirkend kommt hinzu, dass die Ausbildung zum Facharzt fur Allgemeinmedizin mit den
anderen Facharztrichtungen im Wettbewerb steht. So hat der Arztemangel bereits 2007 begon-
nen. Seit diesem Zeitpunkt war nur etwa die Hilfte des bendtigten Austauschbedarfs fiir die tra-
dierten Strukturen verfiighar. In Zahlen ausgedriickt bedeutet dies, das pro Jahr zwischen 2.200
und 2.600 Hausirzte ausscheiden (Abbildung 1.2). Gleichzeitig machen rund 1.200 ihre Fach-
arztpriifung zum Allgemeinmediziner (BAK 20162, Tab. 9). Rund 900 davon lassen sich als

Hausarzt nieder.

Seit 10 Jahren / ab 2007 Statistische Nachbesetzung
ca. 37 %; Auf dem Lande 25 %
Hausarztaus- \
tausch Facharztnachwuchs
Kopfzahl - 1™
p.a. 1200 HA p.a Arbeitsbereit Na
2200/2600 ) pad: 900 HA p.a. 540 Frauen 360 Manner
Hausérzte HAp.a. HAp.a.
Bedarf Statistisches IST

Abbildung 1.2: Hauséarztliche Nachwuchsverfiigbarkeit
Quelle: Schade 2016, S. 3
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Produktivitatssteigerung durch

groBere Praxis-Einheiten

Traditionelle Hausarztpraxis Delegationsfihige Hausarztpraxis
+ 1.000 Patienten « 1.500 Arzt-Kontakte p.Q.
* =3.000 Arzt-Kontakte pro Quartal + 1.500 Kontakte p.Q. durch VERAH oder
Stellvertreterin
Diagnose, Therapie, Haus- und plus
Heimbesuche durch den Arzt + 1.500 potentielle weitere Arzt-Kontakte

zzgl. Verwaltungsarbeit/
Dokumentationspflicht Diagnose, Therapie durch den Arzt

Therapiebesuche Haus- und Heim durch
Praxisassistentinnen (VERAH)

Tiw. Ubergabe Verwaltungsarbeit/
Dokumentationspflicht an Praxisassistentinnen
(VERAH) und Praxispersonal

Strukturférderung Praxisassistentinnen

Abbildung 2.12: Grundprinzip Produktivititssteigerung Einzelpraxis vs. Mehrbehandlerpraxis
Quelle: Eigene Zusammenstellung nach Schade 2017, S. 9

Selbstverstandlich ist es notwendig, dass gréflere Einheiten (Mehrbehandlerpraxen) gleichzeitig
auf ein groBeres Einzugsgebiet — hier sind durchaus die Kommunen gefragt (Stichwort: Ruf-Taxi,

OPNV, intelligente Fahrdienste) — erschlieBen (kénnen). (Stinn 2017, S. 220)

Wieso tut man sich aber bei dem Thema Delegation so schwer? Der Blick auf ein Forschungs-
projekt zum Thema ,,Innovative Lésungsmodelle® kann das erhellen: ,,Eine Ausweitung und
Forderung der Delegation von Titigkeiten an nicht-drztliche Berufe wurde einhellig positiv be-
wertet. Voraussetzung fir ein gutes Funktionieren ist hier neben organisatorischen Fragen vor
allem auch die Klirung einer fiir alle Beteiligten auskémmlichen Finanzierung."* Der Bereich der
Delegation wurde in der Diskussion bewusst breit verstanden und umfasst neben der Qualifikati-
on von medizinischen Fachangestellten in der Praxis zu Versorgungsassistentinnen (VerAH) oder
nicht-drztlichen Praxisangestellten (NaPA) auch die Kooperation mit Pflegediensten und Thera-

peuten.” (Erler 2017, S. 7)

Wie das méglich ist, zeigt eine weitere Darstellung des Arzt-Entlastungspotentials auf der Basis
vorhandener Gesetzgebung/Abrechnung fir legales delegieren und erzielter Rentabilitit von
Delegationsktiften auf ,,auf der Basis vorhandener Gesetzgebung/Abrechnung fir legales Dele-

gieren und Rentabilitit von Delegationskriften®: Demnach betragen die ,,irztlichen Handlungen®

4 Diese typische Einschatzung ist insoweit bedenklich, dass falschlicherweise angenommen wird, die Kosten fiir das Dele-
gieren bzw. Out-Sourcing kommen bei der Arzthonorierung ,obendrauf‘. Die Leitgedanken des Taylorismus aus den
1920er Jahren ist hier offensichtlich noch nicht angekommen. D.h. die notwendige Umorganisation der Geschaftsprozesse
in Arztpraxen wird vollkommen verkannt: Durch diese werden die Delegationskrafte bzw. Out-sourcing-Partner finanziert.
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Typ ,,Speckglirtel

Gemeinde in der Ndhe einer
deutlich groBeren Kommune
(diese u.a. mit Gemeinschafts-
praxen, BAG/UBAG, MVZ,
Arztehaus, Facharztzentrum oder
auch ein Krankenhaus)

Typ ,,Risiko-Gemeinde*

Kleine Gemeinde mit wenigen
Einzelpraxen und anderen
wenigen Gesundheits-
anbietern ohne relevante
Zusammenarbeit, i.d.R. ohne
medizinischen Nachwuchs

Typ ,,Sandwich“

Kleine Gemeinde mit
begrenztem Einzugsgebiet
zwischen zwei und mehr
Kommunen mit jeweils > 5.000
Einwohnern
(diese haben u.a.
Gemeinschaftspraxen, Arztehaus,
Facharztzentrum)

Typ ,,Diaspora“

Gemeinde ab etwa 3-5.000
Einwohnern mit eigenen
kleinen Hot Spots, alle
Umlandgemeinden weiter
entfernt (etwa > 10km)

Typ ,,Selbstlaufer*

GroRere Gemeinde mit
> 7-8.000 Einw.
mit eigenen kompakten
groBeren Praxis-Einheiten;
Klinik usw. am Ort (Hot Spots)

Typ ,,Ambitionierte
Gemeinde“

MittelgroBe Gemeinde, die
aktuell gut versorgt ist, eine
Zukunftsvision hat,
unabhangig bleiben/werden
will und ein relevantes
Gesundheits-Cluster dazu

nutzen will

Abbildung 4.6: Beispielhafte Konstellationen und Typen von Kommunen

Quelle: Eigene Zusammenstellung

Im Einzelnen sind diese kommunalen Konstellationen niher hinsichtlich weiterer Key facts zu
analysieren. Um ein zentrales Ergebnis vorwegzunehmen: Das Thema ,,Arztemangel auf dem
Lande* — hiufig noch bei zahlreichen Férderprogrammen so tituliert — ist gemeinhin weder ein
Thema fiir Kommunen zwischen etwa 12.000 und 20.000 Einwohner noch dartiber, sondern

tendenziell ein Thema fur Kommunen bis etwa maximal 12.000 Einwohnern.

Diese grof3en Streubreiten reflektieren dabei, dass viele Kommunen mittlerweile Flichen von
tber 100 gkm abdecken, in zusammenhingenden Kerngebieten aber nur etwa 4.000 bis 6.000
Einwohner leben. Fur die etwas groleren Ortsteile — man kénnte von kommunalen Satelliten
sprechen — treffen dann die Aussagen fiir Gemeinden mit eher geringer Handlungsperspektive zu

(Kapitel 4.2).

4.2 Kommunen mit eher geringer bis eingeschrinkter Handlungsperspektive (Typen

»Risiko-“ und ,,Sandwich-Kommune*)

Vorauszuschicken ist, dass das Thema ,,Sicherung der nachhaltigen hausirztlichen Versorgung
fiir viele Kommunen mit weniger als 2.000 Einwohner”” (Angaben zu Bewohnern dienen hier
und im Folgenden nur als Anhalt) — soweit sie isoliert agieren — lingst kein Thema (mehr) ist:

Viele dieser Dérfer haben ihren letzten Hausarzt bereits in den 1960er Jahren verloren.”® Die

27 Die Angaben zu Einwohnerzahlen dienen jeweils nur als Anhalt. Durch die unterschiedliche Geschichte der einzelnen

Kommune sind diese nicht ausschlieRlich anhand der statistischen Einwohnerzahlen vergleichbar. Dies sieht man auch
aufgrund ihrer historisch gewachsenen Bezeichnung als Stadt, Markt, Amt, Verwaltungsgemeinschaft, Samtgemeinde,
Gemeinde usw..

Eine Ausnahme soll aber fur die Verwaltungsgemeinschaft Schirnding (Oberfranken) angefihrt werden: Da behilft sich die
kleine ehem. Porzellan-Stadt Hohenberg a.d. Eger (etwa 1.400 Einwohner) mit einem tschechischen Arzt der taglich uber
die Grenze hin und her fahrt.

28
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heitsdienstleistungen im engeren Sinne des Gesundheitswesens oder eine gewisse Zielgruppen

ansprechende Einrichtung z.B. auch mit Anbietern aus dem Zweiten Gesundheitsmarkt. Fiir

ersteres war oben das MCE in Erding (Oberbayern) dargestellt.

Die zweite Richtung bedarf hier einiger Erlduterungen. Vorausgeschickt sein, dass dieser Typ

auch bei einer grofleren Kommune z.B. iber 10.000, 12.000 oder deutlich mehr Einwohnern die

Chance fiir ein zweites oder drittes kommunales Zentrum beinhaltet. Aber zuriick zu den mogli-

chen Positionen. Vor den bisherigen Erfahrungen der Autoren bieten sich etwa sechs Entwick-

lungsszenarien an (Abbildung 5.14). Dabei ragt das klassische Gesundheitszentrum als tradiertes
Modell heraus:

124

Das klassische Gesundheitszentrum bzw. Arztehaus mit haus- und/oder fachirztlichen Arzt

niederlassungen 1.d.R. mit Einzel- und Gemeinschaftspraxen, seltener mit gro3eren Mehrbe-
handlerpraxen. Populir spricht man hier auch von einem Arztehaus. Diese klassischen Ge-
sundheitszentren bestehen teilweise iiber 40 Jahren, mehrheitlich in Kommunen mit mehr als
15.000 bzw. 20.000 Einwohnern sowie selbstverstindlich in allen GroBstidten und deren je-
weiligen ,,Speckgiirteln®. In zahlreichen Fillen sind dabei u.a. auch Apotheken (hiaufig auch
als Investoren und Eigentimer der Liegenschaften) und Gesundheitsberufe wie z.B. Physio-

therapie integriert.

)] Klassisches Gesundheitszentrum

*Haus- und/oder facharztlich, ggf. zusammen mit Apotheke, Physiotherapie, Logopéadie und sonst. Gesundheitsberufe

) Alterungs- und Demographiebewiltigung

+Arztliche, rehabilitative und ambulante/stationére Pflegeversorgung inkl. Mobilitats- und Wohnkonzept

) Pravention und Gesundheitsférderung

+Gesundheitsinformation und Vorsorge fiir alle Bevolkerungsgruppen, Arzte, geregelte Berufe (Gesundheitswesen) und 2. Markt

] Wirtschaftswachstum und Familiensicherung

*Motto ,Gesunde Gemeinde von Anfang an“, Gesundheitsstarkung von Familien, Kindern und Jugendlichen (Anbieter
Gesundheitswesen und 2. Markt)

)] Beschiftigungs- und Fachkriftesicherung

+*Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) im Mittelpunkt (Anbieter Gesundheitswesen und 2. Markt)

)] Gesundheitstourismus, Wellness und Indikationen

+Inhaltliche Konzentration auf bestimmtes Gesundheitsthema, Wind-fall Effekte (Anbieter Gesundheitswesen und 2. Markt)

Abbildung 5.14: Positionierungsmaoglichkeiten fiir ein Gesundheitszentrum
Quelle: Eigene Darstellung

Weitere Gesundheitszentren widmen sich der Alters- und Demographiebewiltigung und sind

hiufig im Umfeld oder im Gebiude von aufgelassenen Krankenhiusern und ambulanten o-




6 Fazit und Ausblick

Nochmals zur Ausgangslage: Um was geht es eigentlich bei der ,,Nachhaltigen Sicherung der
hausirztlichen Versorgung auf dem Lande®? Welche Schlussfolgerungen sind aus der (jeweiligen)
Gesamtsituation zu ziehen? Wer ist wie einzubeziehen? Gibt es eine Losungsformel, im ,,Kleine-
ren‘ vor Ort in den Kommunen als auch im ,,GroBlen*? — Auf Letzteres kommen wir im Aus-

blick zu sprechen.

Eindeutig ist, dass die Kommunen auf die Markttrends und qualitativen Situationsbeschreibun-
gen (Kapitel 2.2 und 2.3) reagieren miissen: ,,Wer die Zeichen der Zeit nicht erkennt ist dann
selber schuld.” Zu sehr ist die drztliche und gesundheitliche Versorgung mit der Daseinsvorsorge,
dem ,,weichen* Standortfaktor Gesundheit und damit der kommunalen Verantwortlichkeit und
damit Zustindigkeit im Rahmen der wirtschaftlichen Entwicklung eines Standorts im Wettbe-
werb zu anderen Kommunen verbunden. Zur Bewiltigung der Herausforderungen ist als uner-
setzliche Grundlage eine strukturelle Transformation ,,im Kleinen* vor Ort als auch ,,im Gro-
Ben® (in diesem Fall tatsichlich auch durch ,,Andere® — allerdings noch nicht erkennbar wer sich

dazu anschicken mag) notwendig.
Aber nochmals der Reihe nach:

1. Beli einer statistischen Nachbesetzungswahrscheinlichkeit bei Landirzten von o weniger 25
Prozent ist es vollkommen verfehlt, als Kommune auf das bisherige Nachfolgesystem als
“Selbstliufer” zu setzen. Das Motto ,,Die da oben werden es schon richten®, ist verfehlt. Ei-
gene kommunale Anstrengungen sind zwingend notwendig und auch erwiinscht (7. Altenbe-
richt). Das hingt nicht zuletzt von zahlreichen Faktoren ab. Diese miinden alle in die Er-
kenntnis, dass die tradierte ,,Einzelpraxis® schlichtweg ein ,,Auslaufmodell* ist (Abbildung
6.1).

2. Die Herausforderung liegt dabei also nicht darin, wie frither eine 1:1-Nachfolgebesetzung zu
organisieren bzw. meistens nur zu begleiten oder gar nur zu registrieren. Auch das Schalten
von Anzeigen ,,Kommune X sucht einen Hausarzt™ wird keinen Wertbeitrag leisten. Viel-
mehr ist die Chance der Bildung von gréBeren Einheiten (Mehrbehandlerpraxen) durch die
Kommunen zu nutzen, um dadurch den Winschen der tiberwiegenden Mehrheit nachrii-
ckenden Arzte (Generation Y) entgegen zu kommen: ,,Wir miissen ein bisschen variabler
werden. (Arzteblatt 2017). Dabei befinden sich sowohl die Abgeber-Arzte, als auch die

Kommunen — ob nun diese Kommunen wollen oder nicht — im Wettbewerb untereinander.
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Nachbesetzungsrate Hausarzte < 40 Prozent, auf dem Land < 25 Prozent

> Arbeitskraft und Ressource Arzt muss uberall mittels besserer Strukturen genutzt werden

Feminisierung Arztberuf (70 Prozent der Studierenden sind Frauen)
» Vereinbarkeit Familie & Beruf, Angestelltenverhéltnisse, Teilzeit usw. sind in Bélde sicherzustellen

Niederlassung friher mit 34 / 35 Jahren, heute mit 43 / 44 Jahren
» Soziales Umfeld inkl. Familie ist bereits fix, Kommunen miissen kompaktere Bedarfe abdecken

Fixe Berufs- und Ortsfestlegung friher fur 30 Jahre, heute: eher letzte Berufsphase

» Moderne Strukturen die u.a. berufliche Praxiszu- / Praxisabgéange bieten, Einpendler nutzen

KBV-Vereinbarung mit Krankenkassen erlaubt 50%-Delegation an nicht-arztliches Mitarbeiter

> Es reichen weniger Arzte aus, zentrale Basis fiir groRere / effizientere Praxis-Einheiten vorhanden

Effizienzdruck und vieles mehr fihrt zwangsweise zur Etablierung groRerer Praxiseinheiten

> Tradierte Einzelpraxis ist ,,Auslaufmodell”, jemand muss sich um Transformation vor Ort kiimmern

Abbildung 6.1: Markttrends fiir eine strukturelle Transformation der arztlichen Versorgung
auf dem Lande im Uberblick
Quelle: Eigene Darstellung
Die Nutzung der Chancen beinhaltet fiir die Akteure des Hausirztemarktes auf dem Lande
die Herausforderung, mit Hilfe delegativer Strukturen groB3ere, effizientere und produktivere
Strukturen auf den Weg zu bringen. Die hierfiir notwendigen Mehrbehandlerpraxen beginnen
bereits mit einem Arztzentrum (Kapitel 5.2) und sind keine “Hausarztfabriken”, sie nutzen
nur die Méglichkeiten delegativer Strukturen. Vielmehr kann sich der einzelne Arzt in Mehr-
behandlerpraxen wieder mehr als bisher auf seine ureigensten Aufgaben als Mediziner kon-
zentrieren. Fiir die abgebenden Arzte lassen sich zudem passende Ubergangslésungen finden.
Gleichzeitig macht eine gestaltbare und flexible Work-Life-Balance die Praxen (auf dem Lan-
de) wieder fiir die Generation Y attraktiv. Diesen Fakt missen Biirgermeister und Kommu-
nalverantwortliche bei ithren Bemithungen und Gesprichen mit Akteuren vor Ort ausrei-

chend verargumentieren.

In Summe bedeutet dies vor Ort nichts weniger als an einer umfassenden Transformation
von tradierten und iiberholten Versorgungsmodellen, hier der Einzelpraxen und kleinen Ge-
meinschaftspraxen bei Allgemeinérzten hin zu grofleren und fachiibergreifenden Mehrbe-
handlerpraxen lokal mitzuwirken. Diese kann man durchaus auch innovative Versorgungs-
modelle nennen. Damit ldsst sich tiberschligig ein Teil an fehlenden érztlichen Kapazititen
kompensieren: Kiinftig miissen zwei Arzte in Mehrbehandlerpraxen mit delegativen Struktu-
ren das medizinisch leisten was bisher drei bis vier tradierte Einzelpraxen von Abgeber-

Arzten an medizinischen Leistungen erbracht haben.



Doch wer sind nun die Gestalter dieser notwendigen Transformation? Dass die Kommunen als
erster Ansprechpartner der Bevolkerung beim Thema Daseinsvorsorge hier eine entscheidende
und gestaltende Rolle spielen miissen, ist eindeutig. Und wer sind nun die weiteren Akteure? Von

welchen Seiten ist mit Vetopositionen zu rechnen?

5. Die KVen haben zwar den sogen. Sicherstellungsauftrag aber weder die Durchgriffsméglich-
keiten (z.B. die Anzahl der Medizin-Studierenden) noch den Willen etwas “gegen” eine freie
Berufsausiibung und Niederlassungsfreiheit und damit auch Ortswahl zu unternehmen. Die-
ser Uber 85 Jahre alte Sicherstellungsauftrag mag vielleicht bis in die 1950er Jahre hinein funk-
tioniert, heute ist er niichtern betrachtet, in den meisten Fillen nur mehr eine Chimire (Ab-
bildung 6.2). Insbesondere ist das haufig phantasielose — deutlich vorhandene Gestaltungs-
spielrdume kaum nutzende — Vorgehen nicht geeignet der unzweideutig feststehenden Her-
ausforderung ,, Transformation des Hausdrztemarktes* gerecht zu werden. Das ist aber

gleichzeitig die Chance fir eigenaktive Kommunen.

Chimare ,Sicherstellungsauftrag” der Kassenarztlichen Vereinigungen.

» Festschreibung seit 85 Jahren durch Gesetzgeber, also nur durch den Gesetzgeber beeinflussbar, Anzahl
Studienplatze / -plane wurden durch Kultusministerien seit zehn Jahre reduziert.

Unternehmer-Arzte, -Apotheker usw. (Anteil < 10 Prozent), Vetoposition Abgeber Einzelpraxis

> Attraktiv sind eher nur Kommunen mit > 7.000 bis 8.000 Einwohnern; wo noch nichts ist, wird's schwierig
(das hat ja Griinde, Altlasten, Berufsbild Abgeber-Arzte usw.).

Forderprogramme Landesregierungen, Kassenarztliche Vereinigungen u.a.

» Kommunen stehen im Wettbewerb untereinander, d.h. jede kann zugreifen/ heben sich auf; in BY Férderung
bis 20.000 Einwohner, Problem aber immer Kommunen mit etwa < 8.000 Einw.

Sonstige Gesundheitsanbieter (z.B. Landkreiskliniken) und sonstige Investoren.
> Haben jeweils ,ihre* Interessen; kaum durch Kommune beeinflussbar; Rolle Teilhaber/Ubergangshelfer

Eigenaktive Kommunen, da sie ja fur ihre jeweilige Zukunftsentwicklung die ,Betroffenen® sind.
»> Erweiterung der Daseinsvorsorge wird allgemein befurwortet, die Legitimation ist vorhaben.

Abbildung 6.2: Unterschiedliche Akteure und ihre Rollen bei der Transformation
der drztlichen Versorgung auf dem Lande im Uberblick

Quelle: Eigene Darstelllung

6. Bei der Lésung “gréBerer Einheiten” sind neben den Allgemein-, Fach- und Zahnirzten als
Unternehmer und méglichen Investoren auch andere Anbieter des Gesundheitswesens/
-handels (z.B. Apotheken, Physiotherapeuthen, Heilpraktiker usw.) im Blick zu behalten.
Auch Anbieter aus dem Zweiten Gesundheitsmarkt sind je nach Lage der Dinge vor Ort und
belastbarer Kompetenz einzubeziehen. Die Voraussetzungen hierfiir und damit auch die
Chancennutzung, sind von Kommune zu Kommune grundverschieden. Die Einwohnergro3e
und -struktur, die geographische Lage, die allgemeine lokale/regionale Wirtschaftsentwick-
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lung, das bereits bestehende Gesundheits-Cluster und das Vorhandensein eigenaktiver Akteu-

re sind dabei die wesentlichsten Parameter.

7. Der gro3te Feind einer Losung vor Ort in den Kommunen ist der Zeitverlust der durch

“® verursacht

“Schwarze Peter-Spiele” oder ein falsch interpretiertes ,,Quieta non movere
wird. Hauptverursacher sind meistens Influencer z.B. aus der Politik und den tradierten sekt-
oralen Standesvertretungen mit Anschubhilfen nach dem ,,GieBkannenprinzip®. Der Sozial-

staat ist hier am Ende seiner Kraft und Steuerbarkeit angelangt. Diese Art von Influencer ha-

ben zudem meistens Eines nicht verstanden: ,,Wenn in den Baumwipfeln der Wind weht,

dann rihrt sich im Unterholz noch lange nichts.*

8. Grundsitzlich wirkt ein z6gerliches Verhalten, insbesondere beim Anstarten einer kommuna-
len Losung eher kontraproduktiv. Ein ,,Macher* der danach “brennt” bzw. eine Gruppe von
,Machern® welche die Herausforderung l6sen wollen, sind unverzichtbar. Die Spannbreite
dazu reicht vom Biirgermeister mit einer Vision hin zum Unternehmerarzt, einem sich ver-
antwortlich und zustindig fihlenden Landrat bis hin zu engagierten einzelnen Biirgern, die
exzellent vernetzt agieren, Partner eigenaktiv identifizieren und mobilisieren und ,,last but not

least* auch investieren.

9. Die hiufigsten Vetopositionen (zumindest am Anfang) kommen — das zeigt die Transforma-
tionspraxis im Alltag — das zeigt sich nicht nur in den Erfahrungsberichten von Praktikern,
sondern in der gelebten Alltagspraxis der Autoren auch — von den Betroffenen Praxis-
Abgebern selbst. Hier gelten zudem ebenfalls die Erfahrungen von Betriebstibergaben im
Wirtschaftsleben allgemein. Im Grundsatz hat man das Thema Abgabe bzw. Zurruhesetzung
immer verschoben, es trifft die Akteure (unternehmerisch) unvorbereitet, man Gberschitzt
das tatsdchlich Geleistete (die ,,gut laufende® Arztpraxis ist ein Ausdruck dafiir) als viel zu
wichtig fur einen Ubernehmer ein. Manchmal kann man sich des Eindrucks nicht erwihnen,
dass das Gemeinwohl der Kommune kaum eine Rolle spielt. Auch ist nicht zu verkennen,
dass die Markttrends im Arztemarkt verdringt wurden und werden. Mit Hilfe behutsamer
und vertrauliche Gespriche ist dies aber regelmil3ig abbaubar. Es kostet aber Zeit und Ener-

gie. Im Extremfall bedeutet dies, dass man erst nach 4-5 Jahren erneut ,,ansetzen® kann.

Welche Chancen bieten sich noch um die fehlende medizinische Kapazitit an Allgemeinirzten
auf dem Lande — sieht man von den mittlerweile an der Tagesordnung sich befindlichen Aktivita-
ten ab, den Landarzt im Rahmen des Denkschemata ,,Gesundheitswesen® im Allgemeinen wie-

der populir und bekannt zu machen (Dostal, 2016, S. 600£f.) — im ,,Groflen* dauerhaft ,erset-

4 Was in Ruhe ist soll man nicht stéren“, Devise von Robert Walpole (1676 - 1745), erster englischer Premierminister.
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