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Vorwort

Die ambulante Versorgung steht unter Druck — und sie verandert sich rasant.
Wahrend viele Kliniken wirtschaftlich kampfen, verschieben sich in den Praxen
Aufgaben, Erwartungen und Arbeitsweisen. Gleichzeitig entstehen neue
Chancen: digitale Tools, Telemedizin — und kommunale MVZ.

In dieser Ausgabe zeigen wir, warum Arzte im Ruhestand vielerorts zur trag-
fahigen Briicke werden — und wie Kommunen dieses Potenzial nutzen kon-
nen. Wir blicken tber die Grenze in die Schweiz, wo der Hausarztemangel die
Abhéangigkeit von auslandischen Medizinern weiter erhoht — ein warnender
Blick, der auch uns betrifft. Zudem fragen wir: Warum bleibt in der ambulanten
Versorgung immer weniger Zeit fiir das Gesprach — und welche organisatori-
schen Hebel helfen sofort?

Technik ist kein Selbstzweck. Unser Gesprach zur ,Avatarpraxis® zeigt, wie

Gabriele Dostal Telemedizin, klare Prozesse und ein gutes Team das Patientenerlebnis ver-
Bereichsleiterin Versorgungs- bessern, ohne die Praxis zu entfremden. Und ja: KI kommt an — dort, wo sie
sicherheit und -forschung der Administration vereinfacht und Qualitat messbar macht.

dostal & partner
management-beratung GmbH Besonders freut mich der Blick in die kommunale Praxis: Wir sprechen mit

Birgermeister Josef Suermann (Stadt Marienmuinster) Gber das MVZ Marien-
munster — und mit Marco Sell (Geschéaftsfihrer kommunales MVZ Spree-
wald) Uber Betriebsalltag, Personalgewinnung und die Kunst, ein MVZ stabil
zu fihren.

Unser Ziel bleibt unverandert: konkrete Schritte, die Kommunen morgen ge-
hen kénnen — vom Standortentscheid bis zur Betriebsorganisation. Wenn
diese Ausgabe Sie ermutigt, eine Idee mehr anzupacken, hat sie ihren Zweck
erfullt.

Ich wiinsche lhnen eine spannende Lektlre!

/ L gt

Gabiriele Dostal
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Arzte im Ruhestand: wachsende Stiitze der ambulanten Versorgung

Viele Arztinnen und Arzte bleiben auch im Rentenalter weiter im Dienst —
meist mit reduziertem Pensum und flexiblen Arbeitszeiten, um Versor-
gungsengpasse zu mildern. Auch in Deutschland zeichnet sich ab, dass
pensionierte Medizinerinnen und Mediziner vermehrt weiterhin praktizie-
ren. Angesichts des Fachkraftemangels im Gesundheitswesen und immer
alter werdender Belegschaften gewinnt die Weiterbeschéftigung von Arz-
ten im Ruhestand an Bedeutung. Im Folgenden wird beleuchtet, wie ver-
breitet dieses Modell bereits ist, welche Daten und Prognosen zur Alters-
struktur der Arzteschaft vorliegen, welche Motive die ,Arzte 60+ antreiben
und wie Kommunen — etwa durch Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
— pensionierte Arzte erfolgreich einbinden.

Arztliche Titigkeit im Ruhestand — keine Seltenheit

Eine Umfrage des Deutschen Arzteblatts zeigt deutlich: Arbeiten im Ruhe-
stand ist fiir viele Arzte keine bloRe Ausnahme mehr, sondern oft gewollt —
allerdings unter bestimmten Voraussetzungen. Von rund 5.000 kirzlich be-
fragten Arztinnen und Arzten gaben drei Viertel an, sich eine Tatigkeit bis
70 Jahre oder sogar langer vorstellen zu kdnnen; etwa 20 % kénnten sich
sogar vorstellen, bis mindestens 75 weiterzuarbeiten. Diese hohe Bereit-
schaft ist jedoch an Bedingungen geknipft: 90 % der Befragten wiinschen
sich freie Zeiteinteilung, 81 % fordern eine Entlastung von Birokra-
tie und 76 % nennen finanzielle Anreize als wichtig. Die Botschaft lautet
also: Viele Arztinnen und Arzte sind grundsétzlich motiviert, Giber das tradi-
tionelle Rentenalter hinaus zu arbeiten — allerdings nur, wenn Arbeitsbe-
dingungen und Rahmenbedingungen seniorenfreundlich gestaltet werden.

Dieser Trend spiegelt sich bereits in der aktuellen Altersverteilung unter
praktizierenden Medizinern wider. Uber 100.000 berufstatige Arztinnen
und Arzte in Deutschland haben bereits das 60. Lebensjahr tiberschritten,
was etwa 23 % der Arzteschaft entspricht. Mit anderen Worten: Fast ein
Viertel aller aktiven Arzte ist iber 60 Jahre alt — Arbeiten im Ruhestand ist
also langst keine Raritdt mehr. Eine Ruhestandswelle ist absehbar und
mancherorts bereits Realitat. Viele dieser Senior-Arzte stehen weiterhin
am Patienten, sei es in reduzierter Stundenzahl, in Vertretungen oder in
anderen Funktionen. Die Umfrage des Arzteblatts bestéatigt: Ein Grofteil

mochte die heilberufliche Tatigkeit
aus Idealismus und Berufs-
ethos nicht komplett aufgeben, son-
dern unter angepassten Bedingun-
gen weiter ausliben. So betont eine
Auswertung: ,Ruhestand bedeutet
fir viele Arzte nicht Stillstand, son-
dern die Chance, unter neuen Be-
dingungen das zu tun, was sie er-
fallt.”.

Altersstruktur der Arzteschaft —
Daten und Prognosen bis 2040

Ein Blick auf die Statistik verdeut-
licht, warum das Thema so brisant
ist. Die Arzteschaft altert seit Jah-
ren kontinuierlich. Nach aktuellen
Zahlen (Stand Ende 2023) sind gut
31 % der berufstatigen Arztinnen
und Arzte 55 Jahre und &lter. Vor
zehn Jahren lag dieser Anteil noch
bei 26 %, was den demografischen
Wandel in diesem Berufsfeld unter-
streicht. Besonders relevant ist die
Gruppe der Senior-
Arzte: Etwa 23 % aller aktiven Me-
diziner haben das 60. Lebensjahr
Uberschritten.  Innerhalb  dieser
Gruppe befinden sich rund 9% der
Arzteschaft bereits jenseits der 65
Jahre. Diese Entwicklung spiegelt
sich auch in der hausarztlichen Ver-
sorgung wider: Von allen niederge-
lassenen Hausarzten (Praxisinha-
bern) in Deutschland ist ein erhebli-
cher Teil im Rentenalter oder kurz
davor. So sind beispielsweise 41 %
der Praxisinhaber bereits Uber 60.
Damit steht fest, dass ein grof3er
Teil der Versorger in naher Zukunft
altersbedingt ausscheiden wird.

Die Konsequenzen dieser Alte-
rungsstruktur sind erheblich. Laut
Kassenarztlicher ~ Bundesvereini-
gung wird bundesweit jeder zweite
Hausarzt in den kommenden Jah-
ren altersbedingt aus dem Berufsle-
ben ausscheiden. Diese prognosti-
zierte Welle an Praxisabgaben trifft
vielerorts auf Nachwuchsprobleme.
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Bereits heute finden sich in vielen Regionen nicht geniigend Nachfolger,
um freiwerdende Praxen zu Gibernehmen. Der Arztemangel dirfte sich so-
mit weiter verscharfen — quantitativ wie strukturell, da landliche Rdume und
bestimmte Fachgebiete besonders betroffen sind. Zwar ist die Gesamtzahl
der Arzte in Deutschland in den letzten Jahren noch gestiegen (binnen
zehn Jahren um etwa 23 % auf rund 502.000 in 2023), doch reicht dieses
Wachstum nicht aus, um den Mehrbedarf zu decken. Griinde sind unter
anderem der Trend zu Teilzeit und der Weggang vieler junger Arzte ins
Ausland oder in andere Tatigkeitsfelder. Fir eine freiwerdende Vollzeit-
stelle missen heute oft zwei Teilzeitkrafte gefunden werden, um die glei-
che Versorgungskapazitat aufrechtzuerhalten — die klassische ,1:1-Nach-
besetzung® ist vielerorts nicht mehr realistisch.

Der Blick in die Zukunft mahnt zum Handeln: Nach Schatzungen des
Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung (ZI) wird bis zum
Jahr 2040 ein Fehlen von 30.000 bis 50.000 Arztinnen und Arzten drohen.
Das heif3t, selbst wenn alle aktuell in Ausbildung befindlichen Mediziner ins
System einmuinden, klafft eine erhebliche Liicke — verstarkt durch die ge-
burtenstarken Jahrgange, die bis dahin in Rente gehen. Dieser Nach-
wuchsmangel ist in einigen Bereichen bereits spurbar: Derzeit sind
rund 5.200 Hausarztsitze unbesetzt. Die Alterung der Gesellschaft sorgt
zugleich fir steigenden Versorgungsbedarf. Kurz: Ohne Gegenmafinah-
men steht die ambulante medizinische Versorgung vor einer ernsten Her-
ausforderung. Die Weiterbeschéftigung erfahrener Senior-Arzte kann hier
ein wichtiges Entlastungsventil sein — freilich nur als ein Baustein unter
mehreren, um die Versorgung aufrechtzuerhalten.

Warum arbeiten Arzte nach der Rente weiter?

Angesichts der beschriebenen Lage stellt sich die Frage, was pensionierte
Arztinnen und Arzte dazu bewegt, weiterhin ihrer Berufung nachzugehen,
anstatt den wohlverdienten Ruhestand in Ganze zu genief3en. Die Motive
sind vielfaltig und liegen sowohl auf personlicher als auch auf struktureller
Ebene:

Berufsethos und Erfiillung: Viele Mediziner empfinden ihren Beruf nicht
nur als Broterwerb, sondern als Lebensaufgabe. Sie haben Jahrzehnte
lang Menschen geholfen und mochten dieses Geflihl der Sinnstiftung nicht
abrupt verlieren. In Umfragen geben nahezu 77 % der weiterarbeitswilligen
Arzte an, durch die Arbeit im Alter inren Selbstwert erhalten zu wollen. Der
Prasident der Bundesarztekammer, Klaus Reinhardt, betont, dass enga-
gierten Arztinnen und Arzten der spatere Wiedereinstieg erleichtert werden
muisse — es bringe ihnen personliche Erfiillung und sei zugleich ein ,echter
Gewinn fiir die Versorgung“. Mit anderen Worten: Ruhestand heif3t fiir viele
nicht Stillstand, solange sie sich korperlich und geistig in der Lage fihlen.

Flexible Arbeitsgestaltung: Ein haufig genannter Grund ist der Wunsch
nach weniger belastenden Arbeitsmodellen im Alter. Viele Arztinnen und
Arzte sind bereit, weiterzuarbeiten, allerdings in geringerem Umfang. Laut
Deutschem Arzteblatt liegt die gewiinschte Arbeitszeit im Ruhestand im
Durchschnitt bei etwa 15-16 Stunden pro Woche — also ungefahr zwei Ar-
beitstage. Diese Reduktion erlaubt mehr Freizeit und Erholung, wahrend
man dennoch medizinisch aktiv bleibt. Flexibilitdt bedeutet auch, keine
Nacht- oder Wochenenddienste mehr leisten zu missen und Phasen der
Arbeit und Freizeit selbstbestimmter einzuteilen. Freie Zeiteinteilung ran-
giert folgerichtig ganz oben bei den Forderungen der Alteren.
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Biirokratie und Arbeitsbedingun-
gen: Haufig beklagen erfahrene
Arzte die zunehmende Verwal-
tungsarbeit und Birokratie im Ge-
sundheitswesen. Im Ruhestand
noch weiterzuarbeiten, kommt fir
viele nur dann infrage, wenn sie von
diesem administrativen Ballast weit-
gehend befreit sind. In der erwahn-
ten Umfrage sprachen sich
Uber 80 % der potenziell weiterar-
beitenden Arzte fir eine splrbare
Burokratieentlastung aus. ,Wer im
Ruhestand weiterarbeitet, will sich
nicht mit betriebswirtschaftlichen
Fragen, Personalfiihrung oder Ab-
rechnungsformularen herumschla-
gen, brachte es Arzteprasident
Reinhardt auf den Punkt. Die Mog-
lichkeit, sich auf die arztliche Kern-
aufgabe — die Patientenversorgung
— zu konzentrieren, erhdht also die
Attraktivitat der Weiterarbeit erheb-
lich. Modelle, bei denen z.B. ein Me-
dizinisches  Versorgungszentrum
oder ein anderer Trager die organi-
satorische Verantwortung Uber-
nimmt, treffen hier auf grof3es Inte-
resse.

Struktureller Bedarf und Verant-
wortung: Viele Arztinnen und Arzte
sehen sich auch aus Verantwor-
tungsgefiihl gegenliber ihren Pati-
enten und der Gesellschaft zum
Weitermachen motiviert. Besonders
auf dem Land oder in struktur-
schwachen Regionen wissen die
,alten Hasen®, dass ohne sie eine
Versorgungsliicke droht. Sie fihlen
sich ihren langjahrigen Patienten
verbunden und mdéchten die Praxis
nicht im Stich lassen, solange kein
Nachfolger da ist. Dieses Commit-
ment kann sogar dazu flihren, dass
Rentenpléane aufgeschoben wer-
den, um den Ubergang zu erleich-
tern. Der demografische Wandel er-
zeugt hier also einen Bedarf, den
pensionierte Arzte mitihrem Einsatz
decken helfen. Wie Reinhardt fest-
stellt, ist dieses freiwillige Engage-
ment im Ruhestand auch ein Teil ei-
ner nachhaltigen Fachkraftestrate-
gie — es verschafft Zeit, bis neue
Krafte aufgebaut sind. Wichtig ist
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allerdings, dass sich das Engagement fiir die Ruhestandler ,lohnt* — sei es
ideell oder finanziell. Viele Arzte im Rentenalter wiirden weiterarbeiten,
wenn z.B. Hinzuverdienstgrenzen angehoben, steuerliche Erleichterun-
gen gewahrt oder Sozialabgaben auf Zusatzverdienste erlassen wirden.
Hier sind Gesetzgeber und Arbeitgeber gefragt, entsprechende Anreize zu
setzen, um die Bereitschaft zum Weitermachen nicht durch finanzielle
Nachteile zu bremsen.

Zusammengefasst ergibt sich ein Bild von hochqualifizierten Senior-Arzten,
die unter den richtigen Bedingungen bereitstehen, um weiterhin zum Wohl
der Patienten tétig zu sein. Es geht ihnen weniger darum, ihre Karriere zu
verlangern, als vielmehr darum, flexibel, entlastet und sinnstiftend tatig
bleiben zu kénnen — gerade weil ihre Kompetenz und Erfahrung im System
gebraucht werden. Dieses Potenzial zu heben, liegt auch im Interesse der
offentlichen Gesundheitsversorgung.

Kommunale MVZ: Versorgung sichern mit erfahrenen Arzten

In vielen Kommunen, besonders im landlichen Raum, wird die Einbindung
von Arztinnen und Arzten im Ruhestand bereits ganz praktisch gelebt — oft
in Form kommunaler Medizinischer Versorgungszentren (MVZ). Kommu-
nale MVZ sind Gesundheitszentren, die von Stadten, Gemeinden oder
Landkreisen betrieben werden, um die ambulante Versorgung sicherzu-
stellen, wenn niedergelassene Arzte fehlen. Fiir Senior-Arzte bieten sie
eine interessante Plattform: Sie kdnnen dort angestellt und entlastet wei-
terarbeiten, ohne die volle Verantwortung einer eigenen Praxis. Zwei Bei-
spiele — Werlte in Niedersachsen und Klettgau in Baden-Wurttemberg —
verdeutlichen, wie Ruhestandsarzte zur Stltze regionaler Versorgung wer-
den.

In Werlte, einem kleinen Stadtchen im Emsland, praktizieren gleich vier
Hausarzte trotz Rentenalters gemeinsam weiter. Eine lokale Zeitung beti-
telte dies als ,Mehr als 100 Jahre Arzt-Erfahrung“ unter einem Dach. Tat-
sachlich sind die Arzte und eine Arztin dort zwischen 67 und 73 Jahre
alt und arbeiten dennoch im MVZ weiter — ,weil jlingere Kollegen fehlen®,
wie berichtet wird. Anstatt ihre Praxen einfach zu schlieRen, haben diese
Mediziner ihren ,Ruhestand 2.0" eingelautet: Sie geben ihr Wissen und
ihre Arbeitskraft weiterhin an Patienten weiter, allerdings in einem flexiblen
Setting. Die Gemeinde bzw. das kommunale MVZ kiimmert sich um Orga-
nisation und Personal, wahrend die Senior-Arzte sich auf Sprechstunden
konzentrieren. Dieses Modell ermdglicht es, dass die Bevolkerung vor Ort
nahtlos weiter hausarztlich versorgt wird, obwohl eigentlich langst die
Nachfolgefrage akut war. Die Motivation der Werlter Arzte ist einerseits die
Verbundenheit mit ihren Patienten und dem Beruf — sie ,mdgen das Arzt-
sein nach wie vor® — und andererseits die Entlastung von den Mihen einer
Einzelpraxis. Wie ein Beteiligter berichtet, hielt man sich in der kritischsten
Phase zunachst mit Vertretungsdiensten durch Ruhestandskollegen Uber
Wasser, bis das MVZ personell stabil aufgestellt war. Heute profitieren alle:
Die alteren Arzte kdnnen in ihrem Wunschpensum weiterheilen, die jiinge-
ren Arzte (sofern vorhanden) kénnen sukzessive einsteigen und die Ge-
meinde hat Planungssicherheit.

Ein weiteres Beispiel ist die Gemeinde Klettgau in Stidbaden. Hier zeigte
sich im Jahr 2023 ein typisches Bild: Ein alteingesessener Hausarzt ging
in den Ruhestand und fand keinen Nachfolger — die Praxis schloss, und
rund 8.000 Einwohner standen vor einem Versorgungsproblem. Anstatt
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dies hinzunehmen, entschied sich
die Kommune zum Handeln. Man
grundete ein kommunales MVZ und
Ubernahm damit selbst die Trager-
schaft fir die ambulante Versor-
gung. Diese vorausschauende Ent-
scheidung fiel noch bevor die Ver-
sorgungslicke voll eintrat, und sie
erwies sich als rettend: ,Die arztli-
che Versorgung in Klettgau ware
spatestens ab Januar 2024 ohne
ein kommunales MVZ nicht mehr
gewahrleistet gewesen”, heillt es
zur Begriindung der Grindung.
Nun, wenige Monate spéter, ist das
MVZ Klettgau bereits voll in Be-
trieb. Vier Arztinnen und Arzte —
teils in Teilzeit — arbeiten inzwi-
schen dort zusammen mit rund 20
medizinischen  Fachangestellten.
Darunter befinden sich nach Anga-
ben der Gemeinde sowohl erfah-
rene Mediziner als auch neuere
Krafte. Flexible Arbeitszeiten, ver-
l&ssliche  Anstellung und Teamar-
beitim MVZ haben Klettgau offen-
bar fiir Arzte attraktiv gemacht, trotz
der landlichen Lage. Die Patienten-
versorgung ist nun gesichert, und
es bestehen Plane, das Angebot
noch zu erweitern — etwa durch die
Integration eines Facharztes flr
Frauenheilkunde und eines Kinder-
arztes. Fir die Arzte bietet das MVZ
den Vorteil, dass sie sich auf ihre
Patienten konzentrieren kdnnen,
wahrend Verwaltung, Personal und
Infrastruktur von der MVZ-Leitung
gemanagt werden. Fir jungere
Arzte schafft es attraktive Bedin-
gungen (geregelte Arbeitszeiten,
kein Investitionsrisiko, kollegiales
Umfeld) und erleichtert so die Nach-
folge. Burgermeister Ozan Top-
cuogullari betonte in einem Inter-
view, dass die Gemeinde ange-
sichts fehlender Praxisnachfol-
ger ,frihzeitig gegensteuern” wollte
— auch wenn die Gesundheitsver-
sorgung eigentlich keine originare
kommunale Aufgabe ist. Der Erfolg
gibtihm Recht: Klettgau und andere
Vorreiter (wie z.B. MarienmUnster in
Westfalen) zeigen, dass kommu-
nale MVZ nicht nur Lickenfil-
ler sind, sondern nachhaltige
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Ldsungen darstellen. Sie ermdglichen es, Erfahrungstrager im Beruf zu
halten und gleichzeitig junge Arztinnen und Arzte unter attraktiven Bedin-
gungen anzustellen.

Die genannten Beispiele illustrieren, wie reaktivierte Ruhestandler Teil in-
novativer Versorgungskonzepte werden. Ob als befristete Vertretung, als
Mentor fur den Nachwuchs oder als feste GroRe im kommunalen MVZ
— Modelle mit Senior-Arzten haben sich in der Praxis bewahrt. Wichtig ist
dabei die Zusammenarbeit aller Akteure: Kommunen, Kassenarztliche
Vereinigungen und Arzteschaft miissen an einem Strang ziehen. Wo es
gelingt, entstehen Win-Win-Situationen: Die &ltere Generation von Arzten
erhalt die Mdglichkeit, im gewlnschtem Umfang weiterzuarbeiten, die jun-
gere Generation profitiert vom Wissenstransfer und die Birger vor Ort be-

Quellen: Die Ausfiihrungen stlitzen
sich auf aktuelle Veréffentlichungen
im Deutschen Arzteblatt (insbeson-
dere die Umfrage zu Arzte im Ruhe-
stand und die Arztestatistik sowie
Daten des Statistischen Bundes-
amts und weitere Fachbeitrége.
Praxisbeispiele stammen u.a. aus
Berichten der Arztezeitung (MVZ
Werlte) und kommunalen Publikati-
onen (MVZ Klettgau).

halten den Zugang zu medizinischer Versorgung.

Hausirztemangel: Die stille Krise

der Schweiz

Seit Anfang Juni 2025 warnt selbst die Dental-Fach-
presse vor einer ,dramatisch wachsenden Abhangig-
keit der Schweizer Gesundheitsversorgung von aus-
landisch ausgebildeten Arztinnen und Arzten. Konkret
wurden 17.600 der insgesamt 42.600 praktizierenden
Medizinerinnen und Mediziner an Kliniken und Praxen

im Ausland ausgebildet — ein Anteil von gut 41 Prozent,
der weit Uber dem OECD-Durchschnitt liegt.

Wer unsere Analyse im Impulse-Magazin von 2019 in
Erinnerung hat, wird ein Déja-vu erleben. Damals spra-
chen wir von der ,Stunde Null“ und mahnten, dass die
Schweiz ihren kinftigen Bedarf ohne strukturelle Refor-
men niemals aus eigener Kraft decken kénne. Sechs
Jahre spater bestatigen die offiziellen FMH-Zahlen
exakt diese Entwicklung. Ende 2024 waren 42.602 Arz-
tinnen und Arzte registriert; ihr Bestand wuchs zwar um
3,7 Prozent, doch gleichzeitig stieg der Auslanderanteil
auf 41,3 Prozent, wahrend er 2010 noch bei gut 25%
lag. Die Arztedichte liegt rechnerisch bei 4,1 Vollzeit-
aquivalenten (VZA) pro 1.000 Einwohner — eine
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respektable Kennzahl im internationalen Vergleich — in
der hausarztlichen Grundversorgung sinkt sie jedoch
auf lediglich 0,8 VZA.

Hinzu kommt eine demografische Schieflage: Das
Durchschnittsalter betragt knapp 50 Jahre, ein Viertel
der Medizinerinnen und Mediziner ist bereits 60 oder
alter. Die Datenreihen der Jahre 2017 bis 2024 verdeut-
lichen, dass sich dieser Alterungseffekt trotz steigender
Gesamtzahlen nicht entscharft; die Baby-Boomer-Ko-
horten verlassen den Arbeitsmarkt schneller, als der
Schweizer Nachwuchs nachrickt.

Im europaischen Kontext hebt die OECD 2024 vor al-
lem drei Staaten mit besonders hohem Anteil auslan-
disch ausgebildeter Arztinnen und Arzte hervor: Norwe-
gen, Irland — und die Schweiz. Wahrend andere Lander
durchschnittlich bei rund 19 Prozent liegen, Uberschrei-
tet die Eidgenossenschaft konstant die Marke von 40
Prozent.

Warum also gelingt es nicht, ausreichend inlandischen
Nachwuchs zu generieren? Ein wesentlicher Faktor ist
der lange bekannte Engpass bei den Studienplatzen.
Das Bundes-Sonderprogramm von 2017 sah vor, die
Zahl der Humanmedizin-Masterabschlisse bis 2025
auf 1.300 pro Jahr zu steigern. Tatsachlich haben die
Universitaten ihre Kapazitaten zuletzt nur geringfigig
erhoht — Basel beispielsweise um funf, Zirich um ins-
gesamt 13 Platze — doch das Ziel bleibt weiterhin uner-
reicht.

Politisch versucht der Bund gegenzusteuern: Im April
2025 aktualisierte das Bundesamt fir Gesundheit
(BAG) seine ,Strategie gegen den Arztemangel*. Diese
umfasst neben einem Ausbau der Ausbildungskapazi-
taten neue Skill-Mix-Modelle, wie den breiteren Einsatz
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von Advanced Practice Nurses, sowie eine Reduktion
administrativer Lasten. Gleichzeitig startete im Novem-
ber 2024 die ,Agenda Grundversorgung“, ein koordi-
niertes Arbeitsprogramm von Bund, Kantonen und Be-
rufsverbanden, das bis Ende 2025 konkrete Vorschlage
zu besseren Arbeitsbedingungen, Digitalisierung und
regionalen Versorgungsnetzen vorlegen soll.

Die Auswirkungen des Mangels sind bereits deutlich
sichtbar: Einrichtungen wie Allcare in Zurich-Altstetten
oder Sanacare in Luzern mussten Standorte schliel3en,
da trotz intensiver Rekrutierung kein arztliches Perso-
nal gefunden werden konnte. Auch ein Professor fiir
Hausarztmedizin der Universitat Bern warnt, dass bin-
nen zehn Jahren knapp die Halfte der heutigen Allge-
meinmediziner pensioniert sein wird.

Vor diesem Hintergrund erscheint die wachsende Ab-
hangigkeit von auslandischen Fachkraften als zwei-
schneidiges Schwert: Sie sichert kurzfristig die Versor-
gung, erhoht jedoch langfristig die Verwundbarkeit der
Schweiz im globalen Wettbewerb um Fachkrafte.
OECD-Analysen zeigen bereits einen deutlichen An-
stieg der Netto-Migration von Arztinnen und Arzten in

Lander, die selbst mit Engpdssen ringen — etwa
Deutschland und Frankreich — was den Zustrom in die
Schweiz erschwert.

Die kommenden Jahre sind entscheidend dafiir, ob die
Schweiz eine Trendwende schafft. Daflir bendétigt sie
weit mehr als zusatzliche Studienplatze: Sie braucht
echtes Employer Branding im Gesundheitswesen, digi-
tale Entlastung an den Schnittstellen von Pflege und
Administration, flexible Arbeitszeit- und Job-Sharing-
Modelle, die insbesondere einer zunehmend weibli-
chen Arzteschaft entgegenkommen, sowie verlassliche
Perspektiven fir international rekrutiertes Personal in-
klusive unkomplizierter Anerkennung ihrer Abschlisse.
Ohne ein derart umfassendes MaRnahmenpaket droht
vor allem in landlichen Regionen eine weitere Erosion
der Grundversorgung. Wer die Signale aus jingsten
PraxisschlieBungen und aktuellen FMH-Daten ernst
nimmt, erkennt: Bis 2030 braucht die Schweiz nicht nur
mehr, sondern auch anders organisierte medizinische
Versorgung — und die Grundlagen dafiir missen jetzt
geschaffen werden.

Kurz vor Zwolf bei der arztlichen Versorgung in Sachsen

In Sachsen wird das Wort ,Arztemangel“ langst nicht
mehr nur in Fachkreisen diskutiert; Patienten spiren
ihn taglich. 373 Hausarztsitze sind laut aktueller Bedarf-
splanung schon heute unbesetzt, in manchen Mittelbe-
reichen liegen die Wartezeiten flr einen Termin deutlich
Uber dem, was man als wohnortnahe Versorgung be-
zeichnen kann. Mediale Aufmerksamkeit erlangte die
Er6ffnung einer neuen Hausarztpraxis in Gorlitz im ver-
gangenen Jahr. Eine Warteschlange von mehr als hun-
dert Meter und Menschen die laut eigener Aussage seit
4:45 Uhr morgens im stromenden Regen vor dem Ein-
gang Platz nahmen, um Gberhaupt eine Chance auf ei-
nen Platz zu haben. Binnen weniger Wochen verhangte
die Praxis einen Aufnahmestopp. Die Szene veran-
schaulicht eindriicklich, welchen Druck der bestehende
Arztemangel inzwischen selbst in mittelgroRen Stadten
wie Gorlitz (Versorgungsgrad 86,3%) erzeugt.

Ein neues Gutachten des Zentralinstituts fir die kas-
senarztliche Versorgung (Zi), das das Gesundheitsmi-
nisterium beauftragt hat, zeichnet die Perspektive bis
2035 nach — und sie ist alles andere als beruhigend.

Das Gutachten aktualisiert eine Untersuchung von
2016 und belegt, wie schnell sich das Problem ver-
scharft hat: Im Juni 2022 meldete die Kassenarztliche
Vereinigung bereits 451,5 unbesetzte Hausarztsitze;
Ende 2023 lielRen Hochrechnungen auf rund 500 offene
Stellen schlieRen. Parallel altert die Arzteschaft rapide.
Mehr als die Halfte der Hausarzte, Internisten, Orthopa-
den oder Chirurgen ist 55 Jahre oder alter; viele Praxen
suchen bereits jetzt handeringend Nachfolger. Fir jede
freiwerdende  Vollzeitstelle braucht es wegen
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vermehrter Teilzeit mittlerweile 2,3 Mediziner, um die-
selbe Leistungsmenge abzudecken — ein Faktor, der
die Lucke zusatzlich vergrofiert.

Bereits 2023 waren nur mehr 13 von 48 hausarztlichen
Planungsbereichen vollversorgt, die Halfte (!) der Pla-
nungsbereiche in Sachsen galt gem. KV Sachsen als
unterversorgt bzw. drohend unterversorgt.
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Abb. 1: Altersstruktur der niedergelassenen Haus-
arztinnen und Hausérzte in den Planungsbereichen
der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen

Der Zeitpunkt kdnnte unginstiger kaum sein: Ab 2030
wird Sachsen das Bundesland mit der altesten Bevol-
kerungsstruktur in Deutschland sein. Das bedeutet
mehr chronische Erkrankungen, mehr multimorbide Pa-
tienten und eine hohere Nachfrage nach Haus- wie
Facharzten — genau dort, wo die Versorgerbasis bro-
ckelt.

Auf dem Land wirkt dieser Trend wie durch ein Brenn-
glas. Fehlende OPNV-Anbindung und eine immer noch
lickenhafte Breitbandversorgung schrecken junge Arz-
tinnen und Arzte ab, sich in Dorfern oder Kleinstadten
niederzulassen. Telemedizin kénnte vieles auffangen,
stoRt aber ohne stabiles Netz schnell an praktische
Grenzen. Fir Patientinnen und Patienten bedeuten
diese strukturellen Defizite langere Anfahrtswege, nicht
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selten sogar die Vorstellung in einer Notaufnahme, weil
keine freiwerdende Praxis in erreichbarer Nahe ist.

Die Landespolitik hat reagiert. Hausarztstipendium,
Landarztquote, Férderprogramme zur Niederlassung
oder die Starkung von Weiterbildungsverbiinden sollen
junge Mediziner friihzeitig an den Freistaat binden. Die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen geht mit Versor-
gerpraxen, mobilen Behandlungseinheiten und Tele-
konsilen neue Wege. Doch das Zi-Gutachten macht
deutlich: Die bisherigen MaRnahmen reichen nicht, um
die prognostische Liicke zu schlielRen. Es listet mehrere
Handlungsfelder auf, die jetzt energisch bearbeitet wer-
den mussen.

Erstens missen Ausbildungskapazitaten weiter ausge-
baut werden. Schon heute bilden die sachsischen Uni-
versitaten zusatzliche Kohorten aus, doch angesichts
des Nachbesetzungsfaktors geniigt das nicht. Mento-
renprogramme und Stipendien, die friihzeitig an eine
spatere Tatigkeit im Freistaat knlipfen, erhéhen die Bin-
dungswahrscheinlichkeit.

Zweitens braucht es hybride Versorgungsmodelle, in
denen mobile Teams, Televisiten und Versorgerpraxen
mit delegationsfahigen Leistungen kombiniert werden.
Modellprojekte im Vogtland oder in Lobau-Zittau zei-
gen, dass solche Konzepte funktionieren. Der Skalie-
rung steht vor allem die unzureichende digitale Infra-
struktur entgegen — ein Problem, das die Landesregie-
rung als Gesundheitsinfrastruktur begreifen und ent-
sprechend priorisieren muss.

Drittens ist ein massiver Blrokratieabbau erforderlich.
Jede Stunde Formulararbeit raubt wertvolle Patienten-
kontakte und macht die Niederlassung unattraktiv. Digi-
tale Schnittstellen, schlankere Genehmigungswege
und automatisierte Abrechnungsprozesse kénnen die
ambulante Arbeit deutlich erleichtern.

SchlieBlich darf man die Standortqualitat nicht aus den
Augen verlieren. Junge Mediziner wechseln nicht nur
wegen hoherer Gehélter in die GroRstadt, sondern
auch, weil dort Kinderbetreuung, Arbeitsplatze fir Part-
nerinnen und Partner oder kulturelle Angebote besser
ausgebaut sind. Wer eine Praxis im Erzgebirge oder in
der Oberlausitz attraktiv machen will, muss eine Ge-
samtstrategie aus medizinischer Infrastruktur, Lebens-
qualitat und digitaler Anbindung vorlegen.



Nordsachsen

— Mittelbereiche

Abb. 2: Die Planungsbereiche der hausarztlichen
Versorgung im Uberblick

Die Diagnose ist gestellt: Die arztlichen Ressourcen
werden knapper, wahrend der Versorgungsbedarf
wachst. Das Zi-Gutachten liefert eine solide Datenba-
sis, doch Daten heilen keine Patienten. Sachsen kann
sich zum Modell fiir eine moderne, patientennahe und
digitale Versorgung entwickeln — wenn Studium, Infra-
struktur, neue Praxisformen und weniger Blrokratie
jetzt konsequent zusammengedacht werden. Ge-
schieht das nicht, wird der Arztemangel in den nachsten
zehn Jahren vom Warnsignal zur akuten Geféhrdung
der Gesundheitsversorgung. Die Weichen stellt man
heute. Wer sie stellt, entscheidet Gber die arztliche Ver-
sorgung von morgen.

Von der Landarzt- zur Avatarpraxis — das Modell der Zukunft?

Impulse im Gesprach mit Frau Tanja Gerlach, Innova-
tionskoordinatorin der Praxis Gerlach & Kollegen, in
Scheelel (Landkreis Rotenburg, Niedersachsen). Das
interdisziplindre Arzteteam (Allgemein-, Reise-, Be-
triebsmedizin) verbindet Pravention, Telemedizin und
Avatarpraxis zu einem zukunftsfahigen Versorgungs-
konzept. Vom Standort Scheelel aus setzt das Team
damit neue Malf3stabe in der digitalen Patientenversor-

gung.
Das Interview fiir Impulse fihrte Luise Viktoria Rul3.

Impulse: Frau Gerlach, Sie haben aus eigenem priva-
ten Engagement eine Praxis aufgebaut, die unter dem
Begriff ,Avatarpraxis* als Modellprojekt und ,Blick in die
Zukunft* bezeichnet wird. Mit welchen Schlagworten
wirden Sie diese kurz beschreiben?
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Gerlach: digital — menschlich — professionell — fort-
schrittlich. Redundanzen abbauen, um mehr Zeit fur
das Wesentliche zu erhalten. Delegative Kompetenzen
erweitern zugunsten einer neuen Praxisstruktur. Kl ist
die Zukunft, deswegen: KI viel einbinden zur Ressour-
censchonung und medizinischen Optimierung. Und das
Wichtigste: Spaf}! Es macht viel Spal}, Situationen zu
verbessern, zu sehen, wie aus einer Idee eine funktio-
nierende Realitat wird. Die Avatarpraxis ist die Zukunft,
die bereits begonnen hat. Sie ist eine hybride Ldsung in
allen Bereichen, denn ohne persdnlichen Kontakt wird
es nicht gehen. Aber: Wir kdnnen alles drumherum so
gestalten, dass Redundanzen entfernt werden, die Lo-
gik Einzug halt und jede Ressource auf ihrem Gebiet
sinnvoll eingesetzt wird.

Impulse: Wie kamen Sie und Ihr Mann auf die Idee Ihre
Praxis in der aktuellen Form aufzubauen. Kénnen Sie
fir unsere Leserinnen und Leser die Entwicklungs-
schritte schildern? Was waren die groRen Herausforde-
rungen, die Sie meistern mussten und heute auch noch
meistern miissen?

Gerlach: 2017 markierte die erste grol’e Veranderung.
Mein Mann kam mide und frustriert von der Arbeit nach
Hause. Unsere sechs Kinder fragten standig, wo Papa
ist, ich fragte mich, wo das Geld auf dem Konto
bleibt — und begann, mich in die Thematik der Abrech-
nung und Organisation in der Medizin einzuarbeiten.
Wir stellten Systeme um, kiindigten das alte PVS, nah-
men Controlling als wesentlichen Faktor in die
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Praxisanalyse mit auf. Mit Corona kam die Video-
sprechstunde als wesentliches Element unserer Praxis.
Das war ein kleiner Schritt fir digitalisierte Menschen,
aber ein groRer Schritt fir die ambulante Medizin. Pl6tz-
lich war es mdglich, Menschen zu behandeln, die phy-
sisch nicht anwesend waren — groRartig!

Und als wir eines Abends zusammensafen, las mein
Mann mir vor, dass die schwedische Band ABBA ihr
erstes Avatarkonzert gegeben haben von Stockholm
nach London. Die Ubergeordnete Idee war geboren: an
mehreren Orten gleichzeitig sein, um immer dort zu
sein, wo es notig ist — das markierte die Geburtsstunde
der Avatarpraxis.

Wir gingen sehr naiv an die Sache heran. Von unserer
Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen erhielten
und erhalten wir noch heute grofRe Unterstiitzung in
emotionaler Hinsicht. Wir haben bisher nicht einen Cent
Fordermalinahmen erhalten, was oft hart gewesen
ist — uns aber gleichzeitig unabhangig gemacht hat. Es
kamen auch Anfragen von Investoren, aber die hatten
wir in der Anfangsphase unbeantwortet gelassen. Mir
war das Risiko zu hoch, es nicht zu schaffen und dann
jemanden Rede und Antwort stehen zu missen, auch
finanziell. Ich bin so oft morgens aufgewacht und habe
meinem Mann gesagt ,lass uns aufhéren damit und ein-
fach das noétige Geld fir die Familie verdienen mit der
Praxis und Betriebsmedizin (Jan Gerlach ist unter an-
derem auch Betriebsmediziner, Anm. der Red.)*. Wir
sind seit 26 Jahren zusammen, wir haben uns immer
gegenseitig gezogen in solchen Momenten. Nie aufge-
ben, einfach weitermachen. Jetzt steht das Gerust Ava-
tarpraxis sicher auf stabilen Saulen. Landkreise wollen
das Avamobil, Arzte wollen in ein Avanetzwerk, die
nachsten Avatarpraxen stehen in den Startléchern. Und
was fiir uns mehr als wichtig ist: Wir haben unseren Kin-
dern damit vorgelebt, dass man hinfallt, um wieder auf-
zustehen. Immer wieder.

Impulse: Ich bedanke mich fiir diese offene und emoti-
onale Schilderung der Entstehungsgeschichte der Ava-
tarpraxis! Sie sprachen auch von einer Home-Office-
Méglichkeit furr Arzte, was kann ich mir darunter vorstel-
len und warum ist dies lhrer Erfahrung nach so attrak-
tiv? Welche Behandlungszweige stehen hierbei im Fo-
kus und wie organisieren Sie die Terminierung?

Gerlach: Viele Bereiche der ambulanten Versorgung
gehdren zur sprechenden Medizin und zum Verwal-
tungsaufwand. Wir missen bei etwa 15 Prozent des All-
tagsgeschafts physisch zugegen sein, die restliche Zeit
kann problemlos Uber die Videosprechstunde respek-
tive im Home Office geleistet werden. Die Avatarpraxis
zielt auf die Arzte und Arztinnen ab, die uns ansonsten
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verloren gehen wiirden. Ich meine damit Arzte und Arz-
tinnen, die ohne das Konzept Avatarpraxis ihre Praxis
aus Altersgriinden einfach aufgeben, Arztinnen wéh-
rend der Schwangerschaft oder in Elternzeit, und Arzte
und Arztinnen, die nie aufs Land ziehen wiirden. Aber
durchaus bereit sind, dort zu arbeiten, wenn die Umge-
bungsvariablen stimmig sind. Und das ist heutzutage
Home-Office, Konzentration der Arbeitszeit auf weniger
als funf Tage, flexible Gestaltung der Arbeitszeiten.
Geld ist ihnen weniger wichtig als ein stimmiges Leben.
Sie wollen entscheiden, wann sie arbeiten.

Alles rund um die sprechende Medizin kann hier einge-
arbeitet werden, das betrifft auch Facharztgesprache.
Die Organisation in unseren Praxen liegt in den Handen
der Praxismanagerin mithilfe eines bestimmten Time-
tables, in dem sich die Arzte eintragen.

Impulse: Wie waren und sind die Reaktionen |hrer Be-
rufskollegen auf diese neue Praxisform?

Gerlach: Ignorierend bis begeistert. Wobei letztes
deutlich Uberwiegt. Es gilt hier, viel Arbeit vor Ort zu ma-
chen bei und mit denen, die es betrifft. Qualitatszirkel,
Einladungen, die Avatarpraxis anzugucken, Gesprache
nach Feierabend. Es fehlt den Arzten oft die Zeit, sich
damit noch zu befassen. Vor wenigen Wochen haben
wir einen Arzt kennengelernt, der unser Treffen zwi-
schen der Arbeit in der Praxis und den Hausbesuchen
eingeplant hatte. Er war anfanglich sehr genervt und
pochte darauf, wenig Zeit zu haben. Wir redeten, er fuhr
erst einmal die Hausbesuche, und anschlielend sal’en
wir bis 20 Uhr zusammen und erklarten alles in Ruhe.
Das Onboarding ist in diesem Thema alles, sowohl bei
den Arzten als auch bei den Mitarbeitern.

Impulse: Soviel ich weil3, arbeiten Sie gerade an meh-
reren Hochschulprojekten, was hat es damit auf sich?

Gerlach: Gemeinsam mit der Universitat Oldenburg er-
arbeiten wir sinnhafte Konzepte im Bereich der KI-Nut-
zung. Was muss, was geht, was wird nicht funktionie-
ren — dank eines EU-Projekts kdnnen wir uns gemein-
sam mit den fiihrenden Kopfen in diesen Bereichen
austauschen und erweitern. Ein weiterer wichtiger
Punkt ist die Einbettung digitaler Elemente in die Aus-
bildungsplane von Arzten und Medizinischen Fachkraf-
ten. Zudem bauen wir gerade einen tatsachlichen Ava-
tar von Jan Gerlach. Das ist sehr spannend und her-
ausfordernd zugleich, denn es zeigt, das wir uns trotz
aller Fortschritte noch am Anfang der Reise befinden.
Impulse: Und wie war die Reaktion der KV Niedersach-
sen hierauf? In welcher Form kénnen Sie diese Leis-
tungen bereits vollabrechnen, wo gibt es Nachbesse-
rungsbedarf aus lhrer Sicht?
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Gerlach: Die KVN ist an unserer Seite und hat viele an-
fangliche Problemsituationen gemeinsam mit uns
durchgestanden. Das ist zunachst genauso wichtig wie
eine Ziffer. Pionierarbeit wird immer erst im Nachhinein
als gut erachtet, anfanglich muss man durchhalten und
einen langen Atem haben. Jetzt geht es an die Umset-
zung in Form neuer Abrechnungsmodalitaten. Das
kann und ist nicht Aufgabe der KVN, sondern der Bun-
despolitik. Aber auch hier unterstitzt uns die KVN nach-
haltig in Form von Gesprachen, Forderungen an die Po-
litik, regem Austausch und einer fundierten ,Just-do-it*-
Mentalitat. Die KV Niedersachsen dominiert auf Bun-
desebene deutlich in den digitalen und Innovationsbe-
reichen in der ambulanten Versorgung, und es freut
uns, ein Teil dessen zu sein. Bestes Beispiel ist neben
der Avatarpraxis die Abschaffung des KV-Notdienstes.
Statt nerviger Fahrdienste gibt es ab Sommer eine or-
ganisierte Videosprechstunde. Hier merkt man: Die
KVN hat begriffen, dass junge Arzte mit guten Ideen
und interessanten Arbeitsmodalitdten nach Nieder-
sachsen geholt werden kénnen. Und sie setzen dies
auch um. Cool!

Impulse: Das freut mich! Wie hoch schatzen Sie das
Duplizierungspotenzial |hrer Herangehensweise. Wel-
che Grundlagen musste eine Praxis bieten, um ihre Er-
kenntnisse zu nutzen? Was wirden Sie als grofRte
Schwierigkeit sehen?

Gerlach: Keine andere Idee kann so schnell so einfach
in die Flache gebracht werden wie die Avatarpraxis, un-
abhangig vom Ausgangszustand der Praxis. Stellen Sie
sich die Avatarpraxis vor wie einen Werkzeugkoffer, der
fur jeden das richtige Tool bereithalt. Egal, welche PVS
Sie haben, auf welchem Stand ihre Mitarbeiter sind und
ob Sie sich fir digitale Medizin interessieren, wir holen
Sie ab.

Impulse: Frau Gerlach, haben Sie vielen lieben Dank
fur diese faszinierende Unterhaltung! Ich wiinsche
Ihnen bei der weiteren Arbeit und kiinftigen Innovatio-
nen viel Erfolg und Tatkraft!

Ambulante Versorgung: Die Zeit fur Patienten wird immer knapper

Viele Praxisablaufe lassen heute kaum mehr Raum fir das individuelle Arzt-Patienten-Gesprach.

Die ambulante medizinische Versorgung in Deutsch-
land steht vor einer erheblichen Herausforderung: Arz-
tinnen und Arzte haben immer weniger Zeit fiir inre Pa-
tientinnen und Patienten. Obwohl so viele Mediziner
wie noch nie im ambulanten Bereich tatig sind, wird
die fUr die Patientenversorgung verfiigbare Zeit zuneh-
mend knapper. Dies hat weitreichende Folgen — von
gehetzten Sprechstunden iber langere Wartezeiten bis
hin zu einer potenziellen Gefahrdung der Behandlungs-
qualitat. Das Thema ist sowohl fiir die medizinische
Fachwelt als auch flr politische Entscheidungstrager
auf kommunaler Ebene relevant. Wahrend Arztinnen
und Arzte unter dem wachsenden Zeitdruck leiden und
die Versorgung ihrer Patienten sichern missen, stehen
kommunale Entscheidungstrager vor der Aufgabe, die
Gesundheitsversorgung in ihren Gemeinden zu ge-
wahrleisten. Im Folgenden werden das Ausmal} des
Problems, die Ursachen sowie mdgliche Lésungen be-
leuchtet.

Wie auBert sich der Zeitmangel?

Immer haufiger berichten Praxisarztinnen und -arzte,
dass die Zeit pro Patient kaum reicht. Tatsachlich
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dauert ein durchschnittliches Arzt-Patienten-Gesprach
in Deutschland lediglich weniger als acht Minuten. In
dieser kurzen Spanne missen Anamnese, Untersu-
chung, Diagnosestellung und Dokumentation stattfin-
den — kaum verwunderlich, dass dabei viele Fragen der
Patienten offenbleiben.

International liegt Deutschland mit rund 7,5 Minuten
Kontaktzeit pro Patient nur im Mittelfeld. Gleichzeitig
sind die Kontaktfrequenzen sehr hoch: Etwa 20 Arzt-
Patienten-Kontakte pro Jahr entfallen statistisch auf
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jede Burgerin und jeden Blrger — rund doppelt so viele
wie im europaischen Durchschnitt. Hochgerechnet be-
deutet das Uber eine Milliarde ambulante Arzt-Patien-
ten-Kontakte pro Jahr. Diese enorme Inanspruch-
nahme fiihrt dazu, dass die Behandlungskapazitaten
vielerorts angespannt sind, trotz einer absolut gestiege-
nen Zahl von Arzten.

Paradoxerweise sind namlich mehr Arzte denn je in der
ambulanten Versorgung tatig, doch ihre verfiigbare Ar-
beitszeit verteilt sich auf immer mehr Schultern. Ende
2024 waren 189.551 Arztinnen, Arzte und Psychothe-
rapeuten mit Kassenzulassung ambulant tatig — so viele
wie noch nie zuvor. Gegenulber dem Vorjahr entspricht
das einem Zuwachs von etwa 2.100 Personen. Den-
noch hat dies die angespannte Versorgungssituation
kaum entscharft. Der Grund: Viele Mediziner arbeiten
in Teilzeit oder teilen sich eine Praxisstelle. Der Anteil
reduzierter Stundenzahl nimmt kontinuierlich zu — von
durchschnittlich 35,8 % (2023) auf 37,9 % (2024). Im-
mer mehr junge Arztinnen und Arzte entscheiden sich
gegen die eigene Praxis und fiir Anstellung oder Teil-
zeit, wie auch der Vorstand der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) bestatigt. Dadurch steigt zwar
die Kopfzahl an Arzten, nicht aber die effektive Behand-
lungszeit im gleichen MalRe. So kdnnen sich zum Bei-
spiel zwei Teilzeitarztinnen einen vollen Arztsitz teilen —
die Statistik zahlt dann zwei Arzte, obwohl nur einer
Vollzeit entspricht. Die Folge: Trotz mehr Personal
bleibt die Ressource ,Arztzeit* ein knappes Gut, was
sich in der Praxis als immer weniger Zeit pro Patient
bemerkbar macht.

Hinzu kommen regionale Versorgungsunterschiede. In
Ballungsraumen ist die Arztedichte deutlich hdher als
auf dem Land. So kommen in der Stadt Heidelberg 413
ambulant tatige Arzte und Psychotherapeuten auf
100.000 Einwohner, wahrend es im landlichen Kreis
Coburg nur 88,4 je 100.000 Einwohner sind. Unter den
Bundeslandern liegt Hamburg mit etwa 310 Arz-
ten/100.000 Einwohner an der Spitze, wohingegen
Brandenburg mit rund 201 Arzten/100.000 das Schluss-
licht bildet. Diese ungleiche Verteilung fuhrt dazu, dass
Patienten in Iandlichen Regionen oft Iangere Wege und
Wartezeiten in Kauf nehmen missen. Bereits jetzt
sind Uber 5.100 Hausarztsitze unbesetzt und fehlen in
der Versorgung — viele Gemeinden suchen handerin-
gend Nachfolgerinnen und Nachfolger. Der drohende
Arztemangel vor Ort verstarkt den Zeitmangel fir die
verbleibenden Praxen zusétzlich, denn weniger Arztin-
nen und Arzte miissen mehr Patienten versorgen.

Fachkraftemangel, Demografie und Biirokratie

Die Grlnde fir den zunehmenden Zeitmangel in der
ambulanten Versorgung sind vielfaltig. Ein zentraler
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Faktor ist der Fachkraftemangel bei Arztinnen und Arz-
ten. Die Arzteschaft altert — und der Nachwuchs halt
nicht Schritt. Nach aktuellen Daten der Bundesarzte-
kammer waren 2024 insgesamt 437.162 Arztinnen und
Arzte berufstatig gemeldet. Doch knapp die Halfte ist
Uber 50 und mehr als 100.000 Mediziner sind bereits 60
Jahre und &lter. Besonders bei Hausarzten steht eine
groRe Zurruhesetzungswelle bevor: In Uber der Halfte
aller Planungsregionen ist schon heute jeder dritte
Hausarzt Uber 60. In den nachsten Jahren werden also
viele Praxissitze altersbedingt frei, wahrend nicht geni-
gend junge Arzte nachriicken. Seit 2019 ist die Zahl der
niedergelassenen Hausarzte bereits um Uber 8 % zu-
riickgegangen. Gleichzeitig arbeiten immer mehr
Frauen in der Medizin — inzwischen Uber 50 % in der
ambulanten Versorgung — und viele von ihnen bevorzu-
gen (aus verstandlichen Grinden wie Familie u. Work-
Life-Balance) Teilzeitmodelle. Insgesamt sind 42 % der
Arztinnen und etwa 14 % der Arzte in Teilzeit tatig.
Diese Entwicklung bedeutet jedoch, dass zur Aufrecht-
erhaltung des Versorgungsniveaus entsprechend mehr
Personen ausgebildet und eingestellt werden mussten
— ein Kraftakt, der kurzfristig kaum zu stemmen ist.

Parallel dazu schlagt der demografische Wandel gleich
doppelt zu: Auf der einen Seite bendtigen immer mehr
altere Menschen medizinische Betreuung, auf der an-
deren Seite fehlen gleichzeitig Fachkrafte. Die Bevdlke-
rung in Deutschland altert stetig. Bereits heute ist etwa
jeder Fiinfte 66 Jahre oder alter, und in den kommen-
den Jahrzehnten wird dieser Anteil weiter wachsen. Al-
tere Menschen haben haufiger chronische Erkrankun-
gen und einen héheren Behandlungsbedarf. Zum Bei-
spiel rechnet das Bundesgesundheitsministerium da-
mit, dass die Zahl der Demenzkranken von derzeit ca.
1,6 Millionen auf bis zu 3 Millionen im Jahr 2050 anstei-
gen wird — eine Verdopplung innerhalb einer Genera-
tion. Ahnliche Trends gelten fir andere chronische Lei-
den wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder
Krebs. Mehr Patientinnen und Patienten mit komplexen
Krankheitsbildern bedeuten mehr Termine, langere Ge-
sprache und intensiveren Betreuungsaufwand in den
Praxen. Gleichzeitig schrumpft in vielen Iandlichen Re-
gionen die Bevolkerung, was es unattraktiver macht,
dort eine Praxis zu betreiben — auch dies ein demogra-
fischer Effekt, der die Versorgungslage verscharft.

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist die Burokratie im
Gesundheitswesen. Viele niedergelassene Arzte kla-
gen, dass sie immer mehr Zeit am Schreibtisch statt am
Patienten verbringen. Tats&chlich zeigt sich: In Kliniken
verbringen Arzte und Pflegekréfte im Schnitt drei Stun-
den pro Tag mit Dokumentationspflichten, die oft kei-
nen unmittelbaren Nutzen fir die Patientenbehandlung
haben. Und in den Praxen ist es nicht besser: Dort
fallt mehr als ein ganzer Arbeitstag pro Woche allein fir
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birokratische Aufgaben an. Jede Stunde, die mit For-
mularen, Abrechnungen oder Berichtswesen verbracht
wird, fehlt fir das Gesprach mit den Patienten. Dieses
Ubermaf an Birokratie fiihrt zu grofer Unzufriedenheit
und Frustration beim Personal — und schreckt den
Nachwuchs ab. Der stellvertretende KBV-Vorsitzende
Dr. Stephan Hofmeister warnt, dass ,ausufernde Biiro-
kratie“ sowie eine ,dysfunktionale Digitalisierung” junge
Mediziner eher von der eigenen Praxis abhalten. Denn
bislang hat die Digitalisierung im Gesundheitswesen —
von der elektronischen Patientenakte bis zum E-Rezept
— nicht die erhoffte Entlastung gebracht, sondern oft
neue Probleme geschaffen (Stichwort: Technik, die
nicht funktioniert, und doppelte Dokumentation).
Wenn praxisferne gesetzliche Vorgaben zusatzlichen
birokratischen Aufwand erzeugen, wird die knappe
Arztzeit sogar kunstlich weiter verknappt. Kurz ge-
sagt: Personalmangel, Alterungsprozesse und Verwal-
tungslast bilden ein unheilvolles Trio, das den Zeitman-
gel in der ambulanten Versorgung antreibt.

MVZ, Digitalisierung, Delegation, neue Versor-
gungsmodelle

Angesichts der komplexen Problemlage braucht es ein
Bindel an Ldsungsansatzen, um der schwindenden
Zeit fur Patientinnen und Patienten entgegenzuwirken.
Ein Ansatz sind Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) und allgemein groRBere Gemeinschaftspraxen.
Diese zentralisierten Praxismodelle ermdglichen es
Arzten, angestellt im Team zu arbeiten — was vor allem
fur die junge Generation attraktiv ist. Die Idee dahinter:
Durch Kooperation und Arbeitsteilung lasst sich die
Versorgung effizienter gestalten. Tatsachlich hat sich
die Zahl der MVZ in Deutschland in den letzten zehn
Jahren stark erhoht — von 1.938 MVZ im Jahr 2012
auf Uber 5.000 MVZ im Jahr 2025. Inzwischen arbeiten
dort rund 31.000 Arztinnen und Arzte, davon gut 27.000
in Angestelltenverhaltnissen. MVZ konnen insbeson-
dere in unterversorgten Regionen Versorgungslicken
schlieen, indem sie Niederlassungen biindeln und
auch interdisziplindre Angebote bereitstellen. Zudem
haben einige Bundeslander und Kommunen begon-
nen, kommunale MVZ zu griinden, um aktiv Arzte in
strukturschwache Gebiete zu holen. Allerdings bedarf
es bei MVZ eines Augenmalies: Die Politik beobachtet
genau den Einfluss von Finanzinvestoren, die in diesem
Bereich Gewinninteressen verfolgen. Hier ist eine kluge
Regulierung nétig, damit die Patientenwohl an erster
Stelle bleibt und MVZ wirklich der Verbesserung der
Versorgung dienen.

Ein zweiter wichtiger Hebel ist die Digitalisierung im
Gesundheitswesen — richtig umgesetzt. Digitale Tech-
nologien haben das Potenzial, wertvolle Zeit zu sparen,
indem sie Prozesse vereinfachen und beschleunigen.
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Beispiel elektronische Dokumentation: Wenn Patien-
tendaten, Befunde und Medikationsplane digital vorlie-
gen und kompatibel ausgetauscht werden kdnnen, ent-
fallt das zeitaufwandige Suchen in Akten und doppelte
Eintragen von Befunden. Elektronische Patientenakten
(ePA) und E-Arztbriefe kdnnten den Informationsfluss
zwischen Praxen und Kliniken verbessern und so Mehr-
fachuntersuchungen vermeiden helfen. Auch Teleme-
dizin bietet Chancen: Videosprechstunden oder tele-
konsiliarische Befundbeurteilungen ermdglichen es,
bestimmte Termine ohne Anfahrt zu erledigen — das
spart Patientenwegzeit und kann die Praxen entlasten.
Gerade fur Routinekontrollen bei stabil eingestellten
chronisch Kranken oder fiir Nachsorgegesprache kann
die Videosprechstunde sinnvoll sein. Zudem lieen sich
digitale Symptom-Checker oder Telefon-Hotlines vor-
geschaltet einsetzen, um Patientinnen und Patienten
besser zu steuern, sodass nur diejenigen in die Praxis
kommen, die wirklich einen Arzt sehen mussen. Aller-
dings ist klar: Digitalisierung ist kein Selbstzweck. Sie
muss benutzerfreundlich und zuverlassig sein, sonst
schafft sie mehr Frust als Entlastung. Die bisherigen
Probleme mit der Telematikinfrastruktur zeigen, dass
hier noch nachgebessert werden muss. Nichtsdestot-
rotz bleibt die Vision, durch E-Health-Lésungen mehr
Zeit fur das Wesentliche — die Medizin am Menschen —
Zu gewinnen.

Ein dritter Ansatz ist die Delegation von Aufgaben an
nichtarztliches Personal. Viele Tatigkeiten in der Praxis
mussen nicht zwingend vom Arzt personlich ausgefihrt
werden. Schon heute unterstiitzen Medizinische Fach-
angestellte mit Zusatzqualifikation — etwa VERAH (Ver-
sorgungsassistentinnen in der Hausarztpraxis) — die
Hauséarzte enorm. Bundesweit entlasten rund 17.000
VERAHSs die Hausarztinnen und Hausarzte, indem sie
delegierte Aufgaben Ubernehmen. Dazu zahlen bei-
spielsweise das Wundmanagement, hausarztliche
Hausbesuche bei chronisch Kranken, Schulungen oder
organisatorische Aufgaben. So kénnen Arztinnen und
Arzte ihre knappe Zeit den Téatigkeiten widmen, die
wirklich ihre Expertise erfordern. Delegation statt Sub-
stitution lautet die Devise: Das arztliche Kernhandwerk
bleibt beim Arzt, aber ein gut eingespieltes Praxisteam
kann das Drumherum abfedern. Neben VERAHSs gibt
es inzwischen auch Entlastende Versorgungsassisten-
ten in Facharztpraxen und sogar erste Physician As-
sistants, die als hochqualifizierte Fachkrafte bestimmte
Routineuntersuchungen tdbernehmen kénnen. Wichtig
ist, dass klare Delegationsregeln bestehen (was darf
abgegeben werden, was nicht) und dass die Finanzie-
rung solcher Helfer stimmt. Wenn mehr qualifiziertes
Personal eingestellt werden kann — von der Praxisma-
nagerin bis zur Dokumentationsassistenz — gewinnt der
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Arzt wertvolle Minuten fir das Gesprach mit dem Pati-
enten.

Schliel3lich lohnt der Blick auf neue Versorgungsmo-
delle und eine bessere Organisation des Gesamtsys-
tems. Ein Stichwort ist ,ambulant vor stationar” — also
so viel wie mdglich im ambulanten Bereich behandeln,
aber daflr muss dieser gestarkt werden. Regionale
Praxisnetzwerke und Kooperationen kdnnen Synergien
schaffen, z.B. indem sich Praxen im Notdienst abwech-
seln oder gemeinsam Spezialsprechstunden anbieten.
Die Steuerung der Patientenstrome spielt ebenfalls
eine Rolle: Wenn z.B. integrierte Notfallzentren etabliert
werden, die rund um die Uhr eine erste Anlaufstelle
sind, kdnnten die Notaufnahmen entlastet und zugleich
unnotige Praxisbesuche verhindert werden. Auch der
Ausbau der Terminservicestellen und eine bessere Tri-
age konnten helfen, Bagatellfalle von den Praxen fern-
zuhalten. Einige Experten fordern zudem, das Prinzip
des ,Primararztes zu starken: Also Patientinnen und
Patienten fest an eine Hausarztpraxis zu binden, die als
Lotse im System fungiert und koordiniert, damit Doppe-
luntersuchungen und Arztehopping reduziert werden.
Teambasierte Versorgungszentren (ahnlich Commu-
nity Health Centers) sind ein weiterer Ansatz — hier ar-
beiten Hausarzte, Facharzte, Pflege, Sozialarbeiter etc.
unter einem Dach zusammen, um insbesondere bei
multimorbiden Patienten Zeit zu sparen und Kranken-
hausaufenthalte zu vermeiden. Nicht zuletzt muss
der Abbau von Burokratie Teil der Lésung sein: Ein von
der Bundesregierung angekundigtes Blrokratieentlas-
tungsgesetz muss zligig umgesetzt werden, um unno-
tige Dokumentationspflichten und Kontrollen zu redu-
zieren. Jede Stunde weniger Papierkram ist eine
Stunde mehr fur die Patienten.

Fazit

Zusammenfassend steht die ambulante Versorgung in
Deutschland vor der dringenden Aufgabe, die knappe
Ressource Zeit besser zu managen. Der derzeitige
Trend — immer mehr Patientenkontakte bei immer kur-
zerer verfligbarer Arztzeit — ist weder fir die Arzteschaft
noch fur die Patienten nachhaltig. Es gilt, gegenzusteu-
ern, bevor die Versorgungsqualitdt ernsthaft lei-
det. Arztliche Entscheidungstrager sind gefordert, neue
Wege zu gehen: Offenheit flir Delegation, Kooperation
und Digitalisierung kann helfen, den Praxisalltag zu ent-
lasten. Gleichzeitig mussen sie weiterhin auf die Prob-
lemlagen hinweisen und sich berufspolitisch fur Verbes-
serungen starkmachen — etwa fur eine Entburokratisie-
rung und fur attraktive Arbeitsbedingungen, die junge
Arzte fiir die Patientenversorgung begeistern. Auch po-
litische Entscheidungstrager auf Bundes- und kommu-
naler Ebene sind in der Verantwortung. Sie mussen die
Rahmenbedingungen so gestalten, dass die ambulante
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Medizin wieder an Attraktivitat gewinnt. Dazu gehdren
Investitionen in Digitalisierung, eine bedarfsgerechte
Planung von Studienplatzen und Weiterbildungsange-
boten sowie kreative Ldsungen fur die landliche Versor-
gung — vom kommunalen Gesundheitszentrum bis zum
Wohnzuschuss fur Landarzte.

Der zunehmende Zeitmangel ist kein Luxusproblem,
sondern eine akute Gefahr fur ein ,Rickgrat unserer
Gesundheitsversorgung®, wie KBV-Chef Dr. Andreas
Gassen die niedergelassenen Haus- und Facharzte mit
ihren jahrlich rund einer Milliarde Patientenkontakten
genannt hat. Um dieses Rickgrat zu starken, braucht
es jetzt einen Schulterschluss zwischen Arzteschaft
und Politik. Nur mit vereinten Kraften lassen sich die
Weichen so stellen, dass Arztinnen und Arzte wieder
mehr Zeit fur ihre Patientinnen und Patienten haben —
zum Wohl aller. Die nachsten Jahre werden entschei-
dend sein: Es liegt an uns allen, dafir zu sorgen, dass
ambulante Medizin auch kinftig ihrem Anspruch ge-
recht werden kann, namlich fir die Menschen da zu
sein, wenn sie sie brauchen. Oder, um es als Appell zu
formulieren: Schaffen wir gemeinsam die Bedingun-
gen, damit ,sprechende Medizin® in Deutschland wieder
mehr Raum und Zeit bekommt — im Interesse der Ge-
sundheit unserer Bevdlkerung.

Quellen: Deutsches Arzteblatt, KBV, Bundesérztekam-
mer, RKI, Rheinisches Arzteblatt, Pharmazeutische
Zeitung, AOK/GG

Il Unsere Referenzen &l

. Von der Idee zur Umsetzung

Unsere Expertise reicht von der Griindung kommuna-
ler MVZs Uber Versorgungsanalysen bis hin zu Inno-
vationsprojekten im Gesundheitssektor.

-8 Jetzt Referenzen einsehen!
4 Scannen Sie den QR-Code, um mehr Uiber unsere
abgeschlossenen und laufenden Projekte zu erfahren.
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KI-Revolution in der Arztpraxis: Insights zur Zukunft der Medizin

Das Interview fir Impulse fihrte Luise Viktoria Rul3.

Impulse: Herr Pschunder, im Juli vergangenen Jahres
durften wir Sie bereits zu den ersten Einsatzmadglichkei-
ten von Kinstlicher Intelligenz in der Arztpraxis befra-
gen. lhre damals wegweisenden Einblicke haben nicht
nur gezeigt, welche Potenziale Kl schon damals entfal-
tete, sondern auch klare Handlungsimpulse fir Praxis-
alltag und Datenschutz geliefert. Umso mehr freuen wir
uns, Sie nun erneut zum Gesprach begrifien zu dur-
fen. FUr unsere Leserinnen und Leser, die Sie noch
nicht kennen: Sie sind als selbststandiger Berater fiir
Arztpraxen im niedersachsischen Raum, aber auch
bundesweit, aktiv. Ihr Fokus liegt dabei v.a. auf der Pro-
zessoptimierung, die Schnittmenge zum Thema KI liegt
auf der Hand. Sie selbst haben bereits vor rd. zwei Jah-
ren die allgemeinmedizinische Praxis |hrer Ehefrau auf
dem Weg der Kl-Implementierung begleitet. Das Pro-
jekt wurde erst kurzlich im NDR vorgestellt.

Nun zurlick zu meiner ersten Frage, was hat sich seit
unserem letzten Gesprach im Bereich von KI-Anwen-
dungen im ambulanten Bereich getan?

Pschunder: In den letzten zwoIf Monaten hat sich im
Bereich der Kinstlichen Intelligenz in der ambulanten
Versorgung splrbar viel getan. Was vor einem Jahr fur
viele noch wie ein Zukunftsthema wirkte, ist heute in
zahlreichen Praxen bereits gelebter Alltag. Immer mehr
Arztinnen, Arzte und Praxisteams setzen Kl gezielt ein,
um ihren Arbeitsalltag effizienter zu gestalten und die
Qualitat der Patientenversorgung zu verbessern. Be-
sonders eindrucksvoll zeigt sich dies am Beispiel der
allgemeinmedizinischen Praxis meiner Ehefrau, in wel-
cher Kl mittlerweile fester Bestandteil der taglichen Ab-
laufe ist — etwa bei der Erstellung von Arztbriefen, An-
tragen oder bei der Identifikation auslandischer
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Medikamente. Die Anwendungen sind praxisnah, leicht
verstandlich und sparen vor allem eines: Zeit. Dabei ist
der Zugang zur Technologie heute einfacher denn je.
Ein Internetanschluss, ein modernes Kl-Tool wie Chat-
GPT oder Copilot und eine kurze Einweisung geniigen,
um mit der Arbeit zu beginnen. Viele Praxen berichten
bereits nach wenigen Tagen von splrbaren Entlastun-
gen und mehr Freude bei der Arbeit. Kl zeigt in diesem
Zusammenhang nicht nur, wie viel Potenzial in der Au-
tomatisierung administrativer Aufgaben steckt, sondern
auch, wie grofd die Chance ist, trotz Fachkraftemangel
eine hochwertige Patientenbetreuung zu ermdglichen.

Und genau hier liegt auch ein entscheidender Punkt: In
Zeiten, in denen medizinisches Fachpersonal knapp ist,
bietet Kinstliche Intelligenz eine enorme Maoglichkeit,
Prozesse effizienter zu gestalten. Ob bei der Dokumen-
tation, Kommunikation mit Krankenkassen oder der Zu-
sammenfassung medizinischer Informationen — vieles
lieBe sich vereinfachen, beschleunigen und standardi-
sieren.

Doch obwohl das Potenzial grof} ist, bleibt die Umset-
zung in vielen Fallen ausgebremst. Der Grund ist in ers-
ter Linie der Datenschutz. Die berechtigte Sorge um
sensible Patientendaten flihrt dazu, dass viele Moglich-
keiten gar nicht erst genutzt werden — nicht, weil sie
technisch nicht machbar waren, sondern weil es an
passenden, datenschutzkonformen L&sungen fehlt.
Was es jetzt braucht, sind Menschen und Unterneh-
men, die den Mut haben, genau hier anzusetzen. Es
fehlt an "Machern" im Gesundheitssystem, die KI-L6-
sungen entwickeln, die mit den hohen Anforderungen
des Datenschutzes vereinbar sind. Eine denkbare LoO-
sung waren eigene Kl-Server, die innerhalb des TI-
Netzwerks (Anm. d. Red.: Telematikinfrastruktur) be-
trieben werden und so maximale Sicherheit mit moder-
ner Technologie verbinden. Solche Angebote kdnnten
der Schlissel sein, um dem deutschen Gesundheits-
system einen echten Digitalisierungsschub zu geben.

Impulse: Unser Leserinnen und Leser werden mir si-
cherlich zustimmen wenn ich sage, dass man lhre Be-
geisterung fir das Thema sofort spirt. Richten wir un-
seren Blick nun in die Zukunft. Wie sehen Sie die Ent-
wicklung in den nachsten zwei Jahren — wird KI ein
selbstverstandlicher Bestandteil jeder Praxisorganisa-
tion sein?

Pschunder: In den nachsten zwei Jahren wird sich
Klnstliche Intelligenz mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
einem selbstverstandlichen Bestandteil vieler, wenn
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nicht sogar der meisten Praxisorganisationen entwi-
ckeln — zumindest in den Bereichen, in denen sie kon-
krete und spurbare Entlastung bringt. Denn der Druck
im Gesundheitswesen wachst weiter: der Mangel an
Fachkraften verscharft sich, die Anforderungen an Do-
kumentation, Kommunikation und Qualitat steigen, und
gleichzeitig winschen sich Patientinnen und Patienten
eine personliche, verlassliche Betreuung. Genau hier
kann Kl helfen, und das auf eine Weise, die einfach,
schnell und direkt umsetzbar ist.

Wir sehen heute schon, wie Kl Aufgaben Gbernimmt,
die bisher wertvolle Zeit gekostet haben — von der Er-
stellung medizinischer Schreiben Uber das Auswerten
von Informationen bis hin zur Unterstiitzung bei Uber-
setzungen oder Medikamentenvergleichen. Die Ein-
stiegshlrden sind niedrig, die Wirkung hoch. Dieser
Nutzen spricht sich herum, wird ausprobiert und begeis-
tert — sowohl Arztinnen als auch medizinische Fachan-
gestellte. Wenn diese Entwicklung weiter so dynamisch
verlauft, wird es bald ganz selbstverstandlich sein, dass
Kl zur taglichen Unterstitzung gehoért — genauso wie
schon die digitale Patientenakte oder das E-Rezept.

Allerdings hangt dieser Fortschritt auch davon ab, ob es
gelingt, datenschutzkonforme Lésungen zu etablieren.
Denn solange Kl-Tools nur uber Cloud-Lésungen lau-
fen, die auBerhalb des deutschen oder europaischen
Rechtsrahmens agieren, bleiben viele Praxen vorsich-
tig — aus gutem Grund. Es braucht dringend sichere,
speziell fir das Gesundheitswesen entwickelte KI-Sys-
teme, die innerhalb geschiitzter Strukturen wie dem TI-
Netzwerk betrieben werden kdnnen. Eigene Kl-Server
fur Praxen waren ein wichtiger Schritt in diese Richtung.
Deshalb: Ja, die Entwicklung geht klar in Richtung
,selbstverstandlicher Bestandteil, aber nur dann, wenn
jetzt die Weichen richtig gestellt werden.

Impulse: Zur Einordnung fiir unsere Leserinnen und
Leser: Sie sprechen damit vor allem den EU Al Act der
Europaischen Union aus dem letzten Jahr an, welcher
einen einheitlichen Rechtsrahmen fir den Umgang mit
Kinstlicher Intelligenz geschaffen hat. Sobald hierbei
ein KlI-System potenziell Einfluss auf die Gesundheit
oder Sicherheit von Menschen nimmt, greift der Hoch-
risikobereich des EU Al Acts. Habe ich das richtig ver-
standen?

Pschunder: Ganz richtig, dies zieht eine Reihe techni-
scher und organisatorischer Pflichten nach sich. Auch
wenn viele Praxen zunachst ,nur® Anwender sind, tra-
gen sie Verantwortung fir den sicheren und rechtskon-
formen Einsatz der Technologie. Ich erarbeite hierfiir im
Moment ein Schulungsangebot fiir Praxen, welches vo-
raussichtlich im Herbst 2025 auf den Markt kommt.
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Impulse: Ich bin gespannt! Wo wiirden Sie aktuell die
groRten Hemmnisse beim Einsatz von Kl im ambulan-
ten Bereich sehen — eher in der Technik oder in der Ak-
zeptanz der Anwender?

Pschunder: Im Moment erleben wir im ambulanten Be-
reich eine beeindruckende Aufbruchstimmung, wenn
es um den Einsatz von Kunstlicher Intelligenz geht —
und zwar Uber alle Altersgruppen hinweg. Die Akzep-
tanz in der Bevolkerung ist erstaunlich hoch. Patienten
zeigen sich neugierig, offen und haufig sogar begeis-
tert, wenn sie erleben, wie Kl den Ablauf in der Praxis
verbessert und dabei trotzdem der persdnliche Kontakt
zum medizinischen Team erhalten bleibt. Ein beson-
ders eindrucksvolles Beispiel dafiir ist ein Projekt, das
wir gemeinsam mit einem Softwareunternehmen aus
Hannover umgesetzt haben: In unserer Praxis haben
wir einen Kl-Avatar getestet, der im Aufnahmezimmer
mit unseren Patientinnen und Patienten spricht. Dieser
Avatar stellt gezielt Fragen, fuhrt eine vollstdndige
Anamnese durch und erstellt daraufhin nicht nur eine
strukturierte Zusammenfassung, sondern gibt auch
konkrete Handlungsempfehlungen fiir unsere MFA —
zum Beispiel, ob ein Urintest oder ein EKG vor dem
Arztgesprach sinnvoll ware.

Das bedeutet: Wenn der Patient ins Sprechzimmer
kommt, ist bereits alles vorbereitet, relevante Vorunter-
suchungen sind erledigt und der Arzt kann sich ganz
auf das Gesprach und die individuelle Behandlung kon-
zentrieren. Was uns besonders Uberrascht hat: Dieses
Projekt wurde von allen Altersgruppen hervorragend
angenommen — von jungen Menschen, die digitale An-
gebote ohnehin als selbstverstandlich betrachten, bis
hin zu alteren Patienten, die dem System mit Neugier
und Respekt begegnet sind. Die Rickmeldungen wa-
ren durchweg positiv: Die Patienten flhlten sich ernst
genommen, gut vorbereitet und vor allem — nicht allein
gelassen. Denn der Kl-Avatar ersetzt kein Gesprach mit
dem Arzt, sondern bereitet es so effizient vor, dass
mehr Zeit fiir das Wesentliche bleibt.

Der Andrang und das Interesse an diesem Projekt wa-
ren so grof}, dass sogar der NDR darlber berichtet hat.
Das zeigt: Kunstliche Intelligenz ist 1angst nicht mehr
nur ein Thema fir Technik-Enthusiasten. Sie hat das
Potenzial, die medizinische Versorgung fur alle Gene-
rationen zu verbessern — wenn sie menschlich, sinnvoll
und verantwortungsvoll eingesetzt wird. Gerade des-
halb glauben wir: Die groften Hemmnisse liegen nicht
mehr in der Technik — sie funktioniert. Und auch nicht
mehr in der Akzeptanz — die ist da. Was jetzt fehlt, sind
klare Strukturen, datenschutzkonforme Losungen und
der Mut, solche Innovationen flachendeckend mdglich
zu machen. Denn wenn Menschen spiren, dass Kl sie
unterstitzt, entlastet und den  Praxisbesuch
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angenehmer macht, dann wird sie ganz selbstverstand-
lich Teil unseres Gesundheitswesens werden.

Impulse: Beeindruckend! Wie weit sind beim Thema Ki
z.B. die PVS-Anbieter?

Pschunder: Bei den PVS-Anbietern (Anm. d. Red.:
Praxisverwaltungssystem) sehen wir nach wie vor
groRe strukturelle Hirden — und das hat viel mit ihrer
urspriinglichen Ausrichtung zu tun. Diese Systeme wur-
den in erster Linie fiir die Abrechnung mit den Kranken-
kassen entwickelt. Genau dort liegt auch heute noch ihr
Schwerpunkt. Eine echte Weiterentwicklung hin zu of-
fenen, intelligenten Praxisplattformen hat bislang nur
sehr zogerlich stattgefunden. Selbst wenn inzwischen
GDT-Schnittstellen (Anm. d. Red.: Gerate-Daten-Tra-
ger) fir medizinische Gerate verfligbar sind, reichen
diese bei Weitem nicht aus, um moderne Anforderun-
gen zu erflllen.

Was es dringend braucht, sind standardisierte API-
Schnittstellen (Anm. d. Red.: Application-Programming-
Interface), die es ermdglichen, dass Kl-Anwendungen,
smarte Analyse-Tools oder digitale Assistenzsysteme
reibungslos mit dem PVS kommunizieren. Nur dann
lassen sich innovative Lésungen nahtlos in den Ar-
beitsalltag integrieren — und genau das erwarten so-
wohl Praxisteams als auch Patienten heute. Ohne
diese Offenheit bleiben viele Praxen auf Inselldsungen
angewiesen. Das fiihrt nicht nur zu doppelten Prozes-
sen, sondern stellt auch ein Risiko in Bezug auf den Da-
tenschutz dar. Denn Kl darf im Gesundheitswesen
nicht irgendwo in der Cloud betrieben werden, sondern
muss in einer gesicherten, rechtskonformen Infrastruk-
tur laufen — idealerweise innerhalb des TI-Netzwerks
oder auf zertifizierten, praxiseigenen Kl-Servern. Es
braucht also ein klares Umdenken: PVS-Systeme mis-
sen sich vom reinen Abrechnungswerkzeug hin zu of-
fenen, zukunftsfahigen Plattformen entwickeln. Nur so
I&sst sich die digitale Transformation im Gesundheits-
wesen sicher und nachhaltig gestalten — mit echtem
Mehrwert fir Praxis und Patient.

Impulse: Halten Sie eine flachendeckende Integration
von Kl in landlichen Regionen fir realistischer als in ur-
banen Radumen — oder umgekehrt?

Pschunder: Tatsachlich halte ich eine flachende-
ckende Integration von Kinstlicher Intelligenz in [andli-
chen Regionen sogar fiir realistischer — und in gewisser
Weise auch dringlicher — als in urbanen Raumen. In
Stadten gibt es meist eine héhere Arztdichte, speziali-
sierte Angebote und groftere medizinische Einrichtun-
gen, die gewisse Herausforderungen intern besser ab-
federn kdnnen. Auf dem Land hingegen sehen wir uns
oft mit einem spilirbaren Fachkraftemangel, langeren
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Wartezeiten und einer besonders hohen Arbeitsbelas-
tung konfrontiert — gerade in hauséarztlichen Praxen
oder kleineren Versorgungseinheiten. Genau hier kann
Kl ihren groRten Nutzen entfalten: Sie entlastet die Mit-
arbeitenden, beschleunigt Ablaufe, verbessert die Vor-
bereitung auf das Arztgesprach und hilft dabei, trotz
knapper Ressourcen eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung sicherzustellen.

In unserer eigenen landlichen Praxis erleben wir jeden
Tag, wie gut diese Technologie angenommen wird —
nicht nur vom Team, sondern auch von unseren Pati-
entinnen und Patienten, unabhangig vom Alter. Der Be-
darf an digitaler Unterstuitzung ist da — und die Offenheit
ebenfalls. Voraussetzung ist natirlich, dass die techni-
schen Grundlagen stimmen: Eine stabile Internetver-
bindung, sichere IT-Strukturen und vor allem daten-
schutzkonforme L&sungen, die auch in kleinen Praxen
problemlos einsetzbar sind. Wenn diese Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden — etwa durch eigene Ki-
Server im TI-Netzwerk oder durch einfache, nutzer-
freundliche Anwendungen —, dann kann der landliche
Raum sogar zum Vorreiter werden. Denn wo der Druck
grol ist, wachst oft auch die Bereitschaft, neue Wege
zu gehen.

Impulse: Welche Haltung nehmen die KVen hinsicht-
lich neuer KI-Anwendungen ein?

Pschunder: Die Kassenarztlichen Vereinigungen er-
kennen das Potenzial von Kunstlicher Intelligenz zur
Verbesserung der Patientenversorgung und zur Entlas-
tung der Praxen. Sie betonen jedoch die Notwendigkeit
klarer Rahmenbedingungen fir den Einsatz von Kl im
Gesundheitswesen. So fordert beispielsweise die KV
Niedersachsen die Definition und Einhaltung solcher
Rahmenbedingungen. Die KVen sehen in der Digitali-
sierung, einschlieRlich KI, eine Chance, die Effizienz in
der Patientenversorgung zu steigern. Gleichzeitig wei-
sen sie auf Herausforderungen hin, insbesondere in
Bezug auf Haftungsfragen, Datenschutz und Qualitats-
sicherung. Sie betonen die Bedeutung europaischer
Standards und Trainingsdaten fiir den sicheren Einsatz
von Kl. Zusammenfassend fordern die Kassenarztli-
chen Vereinigungen den verantwortungsvollen Einsatz
von Kl, um die medizinische Versorgung zu verbessern,
und setzen sich fur klare Regularien ein, um Sicherheit
und Qualitat im Gesundheitswesen zu gewahrleisten.

Impulse: Wie begegnen Sie der Skepsis gegenuber Ki
im direkten Patientenkontakt — insbesondere bei sen-
siblen Themen wie Diagnostik? Bringen die Patienten
bereits Erfahrungen im Umgang mit KI mit?

Pschunder: Der Skepsis gegenuber Kl im direkten Pa-
tientenkontakt begegnen wir mit Transparenz,
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Einfihlungsvermdgen und einer klaren Haltung: KI ist
bei uns ein unterstiitzendes Werkzeug — kein Ersatz fir
den Menschen. Gerade bei sensiblen Themen wie Di-
agnostik ist es uns besonders wichtig, dass der person-
liche Kontakt an erster Stelle steht.

Die Entscheidung, eine KI-Anwendung zu nutzen, kom-
munizieren wir offen und erklaren den Patientinnen und
Patienten, welchen Zweck sie erfillt: zum Beispiel bes-
sere Vorbereitung auf das Arztgesprach, strukturierte
Anamnese oder schnellerer Zugang zu relevanten In-
formationen. Das schafft Vertrauen. Was wir dabei er-
leben, ist Uberraschend positiv. Viele Patienten — auch
altere — bringen bereits Erfahrungen mit digitalen Tools
oder sogar mit KI mit, sei es Uber Sprachassistenten
wie Siri oder Alexa oder durch die mediale Prasenz von
Programmen wie ChatGPT. Sie sind oft neugierig, stel-
len Fragen und empfinden es als modern und fort-
schrittlich, dass ihre Praxis neue Technologien einsetzt.
Wichtig ist, dass sie spuren: Die Technik nimmt ihnen
nichts weg — sie bringt ihnen im Gegenteil mehr Auf-
merksamkeit, mehr Zeit mit dem Arzt und bessere Vor-
bereitung. Kurz gesagt: Skepsis verschwindet, sobald
der Nutzen klar wird und die Menschlichkeit erhalten
bleibt. Kl darf nie als Ersatz fiir Empathie dienen — aber
sie kann sie moglich machen, indem sie Freirdume
schafft, in denen echte Gesprache wieder Platz finden.

Impulse: Sie hatten beilaufig erwahnt, dass Sie mit der
Praxis lhrer Ehefrau kirzlich in einem NDR-Bericht zu
sehen waren. Um was ging es dabei?

Pschunder: Ein innovatives Unternehmen aus Hanno-
ver kam mit einer klaren Vision auf uns zu: Kinstliche
Intelligenz praxisnah weiterentwickeln — und zwar dort,
wo sie wirklich gebraucht wird. Gesucht wurde eine fort-
schrittliche Arztpraxis, die bereit ist, neue Kl Technolo-
gien nicht nur zu testen, sondern gemeinsam mit Pati-
entinnen und Patienten weiterzudenken. Unsere Praxis
hat sich dieser Aufgabe gestellt, weil wir iberzeugt
sind, dass moderne Medizin den Mut zur Veranderung
braucht — und Innovation dann gelingt, wenn sie im ech-
ten Alltag entsteht. Im Rahmen dieses Projekts ent-
stand eine enge Zusammenarbeit zwischen Technik
und Versorgungspraxis. Die eingesetzte Kl wurde di-
rekt im Patientenkontakt getestet, Feedback aus dem
Team und von den Patienten floss unmittelbar in die
Weiterentwicklung der Software ein. Dabei zeigte sich
schnell: Das Potenzial geht weit Uber die klassische
Anamnese hinaus.

Ein besonders spannender Ansatz entwickelte sich im
Laufe des Projekts im Bereich der Kindervorsorge. Die
sogenannten U-Untersuchungen stellen gerade Kinder-
arztinnen und -arzte zunehmend vor sprachliche und
kulturelle Herausforderungen. Migration,
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Mehrsprachigkeit und Unsicherheiten im Gesprach er-
schweren die Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchun-
gen erheblich. Genau hier kann unsere getestete Kl ei-
nen echten Mehrwert bieten. Die Anwendung be-
herrscht neun Sprachen, kann mit dem Kind altersge-
recht interagieren und strukturiert durch die Inhalte der
U-Untersuchung filhren. Im Anschluss werden die Er-
gebnisse automatisch auf Deutsch fir das medizini-
sche Fachpersonal zusammengefasst — verstandlich,
vollstandig und rechtssicher dokumentiert. Fir das
Team bedeutet das: weniger Missverstandnisse, mehr
Klarheit und vor allem mehr Zeit fir die arztliche Ein-
schatzung. Was zunachst als internes Pilotprojekt ge-
dacht war, hat schnell Gberregionale Aufmerksamkeit
erregt. Die ersten Berichte erschienen in lokalen Zei-
tungen, die das Thema aufgrund seiner gesellschaftli-
chen Relevanz und Innovationskraft aufgegriffen ha-
ben. Die Resonanz war so grof3, dass sich kurze Zeit
spater sogar das NDR Fernsehen bei uns meldete — mit
dem Wunsch, einen Beitrag Uber das Projekt zu drehen
und damit einem noch gréReren Publikum zu zeigen,
wie Kl im Praxisalltag heute schon konkret funktioniert.
Dieser Anwendungsfall zeigt exemplarisch, wie Kl sinn-
voll in medizinische Prozesse integriert werden kann.
Nicht als Ersatz, sondern als Werkzeug, das unter-
stiitzt, vereinfacht und beschleunigt — und damit echte
Entlastung schafft. Die digitale Begleitung von Vorsor-
geuntersuchungen ist ein konkretes Beispiel dafiir, wie
Technologie helfen kann, Qualitat zu sichern, Zugange
zu verbessern und interkulturelle Barrieren abzubauen.
Ein echter Fortschritt — nicht nur fiir die Praxis, sondern
fur die Versorgung insgesamt.

Impulse: Herzlichen Glickwunsch zu dieser Uberregi-
onalen medialen Prasenz! Inwieweit spielt die KI — Ihrer
Kenntnis nach — bereits eine Rolle beim Arztstudium
oder bei der Ausbildung zum Physician Assistent?

Pschunder: Im Medizinstudium und in der Ausbildung
zum Physician Assistant wird das Thema Kunstliche In-
telligenz bislang kaum behandelt. Viele Arztinnen und
Arzte setzen sich erst im Berufsalltag — oft unter Zeit-
druck — mit digitalen Losungen auseinander. Das ist
schade, denn Kl kann Prozesse spurbar erleichtern und
schafft Raum flr echte Patientenzeit. Ein Arzt muss da-
bei nicht alles selbst umsetzen. Entscheidend ist, dass
er erkennt, welches Potenzial Kl bietet, und ein Umfeld
schafft, in dem Mitarbeitende Verantwortung tberneh-
men konnen. Genau hier liegt der Schliissel: Motivierte,
digital affine Mitarbeitende sind der Motor fiir Verande-
rung. Sie bringen Ideen ein, testen neue Tools und trei-
ben Innovation im Praxisalltag voran.

Impulse: Kann man die Entlastung durch den Einsatz
Kl bei Arzten und MFA in Zeit messen? Kénnen Sie
konkrete Fallbeispiele nennen?
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Pschunder: Ja, die Entlastung durch den Einsatz von
Kunstlicher Intelligenz 1asst sich ganz klar in Zeit mes-
sen — und zwar in nahezu jedem Bereich des Praxisall-
tags. In unserer Praxis haben wir konkrete Zahlen, die
den Unterschied deutlich machen: Ein Beispiel ist das
Schreiben von Arztbriefen oder Attesten. Was vorher
pro Dokument etwa 8 bis 10 Minuten gedauert hat, er-
ledigt die KI heute in 20 bis 30 Sekunden — bei gleicher
Qualitat, strukturiert und fehlerfrei. Die Mitarbeitenden
mussen nur noch prifen und ggf. erganzen. Das spart
pro Tag schnell eine Stunde oder mehr, allein bei admi-
nistrativen Textaufgaben. Ein weiteres Beispiel ist der
bereits angesprochene Kl-gestutzter Avatar im Aufnah-
mezimmer. Er fUhrt eigenstandig die Anamnese mit
dem Patienten durch, erkennt relevante Symptome, do-
kumentiert strukturiert und gibt dem Praxisteam Hand-
lungsempfehlungen wie ,Urinprobe anfordern“ oder
,EKG schreiben®. So ist der Patient bestens vorbereitet,
bevor er Uberhaupt das Sprechzimmer betritt. Das spart
nicht nur Zeit im Arztgesprach, sondern entlastet auch
das MFA-Team, das nicht mehr jede Information muh-
sam selbst erheben muss.

Besonders deutlich zeigt sich der Effekt bei mehrspra-
chigen Patienten: Die Kl kann Anamnesen in neun
Sprachen flhren, die Ergebnisse automatisch ins Deut-
sche Ubersetzen und damit Kommunikationsbarrieren
abbauen, die sonst viel Zeit und Personal erfordern
wilrden. Kurz gesagt: Kl ersetzt keine Menschen — aber
sie gibt ihnen Zeit zurick. Zum Schluss noch ein Bei-
spiel: Eine Patientin kam mit einem Medikament aus
Russland — kyrillische Schrift, keine Ubersetzung. Wir
machten ein Foto, liel3en die Kl die Inhaltsstoffe erken-
nen, Ubersetzen und gaben die Frage ein: ,Welche drei
gleichwertigen Medikamente gibt es in Deutschland?*
Die Antwort kam in weniger als finf Sekunden, Uber-
sichtlich, verstandlich, mit direkten Handlungsempfeh-
lungen.

Impulse: Herr Pschunder, wie immer war es mir eine
grolRe Freude! Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit ge-
nommen haben. Ich wirde sagen: Bis in einem Jahr!

»Der Grundstein fiir ein Stiick Zukunft* — Fur das kommu-
nale MVZ Marienmiinster beginnt ein neues Kapitel

Zwolf Monate nach dem Auftaktinterview treffen wir
Josef Suermann erneut. Im Fokus: der Weg des
kommunalen MVZ Marienmiinster. Wir lassen die
Inbetriebnahme Revue passieren, ordnen die Erfah-
rungen des ersten Jahres ein und sprechen lber
den anstehenden Meilenstein — die Grundsteinle-
gung des neuen MVZ-Gebaudes. (Das damalige In-
terview kénnen Sie der Ausgabe 2/2024 entnehmen).

4+ (links) Josef Suermann,
scheidender Biirger-
meister der Stadt Mari-
enmiinster (Kreis Hox-
ter), im Gesprach liber
Aufbau und Perspekti-
ven des MVZ.

Das Interview fiir Impulse
flihrte Luise Viktoria Rul.
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Impulse: Herr Suermann, im ersten Gesprach vor rund
eineinhalb Jahren haben Sie Uber Motivation und Her-
ausforderungen bei der Grindung des kommunalen
MVZ berichtet. Wenn Sie heute zurlckblicken: Wie hat
sich lhre Sicht verandert — und welche Entwicklungen
haben Sie besonders gepragt?

Suermann: Nach der Griindung der MVZ-Marienmins-
ter GmbH konnten wir unser Team deutlich erweitern:
Zwei weitere Hausarzte und ein Neurologe sind hinzu-
gekommen. AulRerdem hat zum 1. September 2025
eine Arztin ihre Weiterbildung zur Fachérztin in unse-
rem MVZ begonnen. Damit haben wir unser Ziel, die
hauséarztliche Versorgung vor Ort zu sichern, mehr als
erfullt.

Bemerkenswert ist auch, dass unsere Initiative in der
Offentlichkeit groRe Aufmerksamkeit fand. Viele Nach-
barstadte und -kreise haben daraufhin ihre eigene Ver-
sorgungssituation kritisch gepruft. Denn der drohende
Hausarztemangel betrifft langst nicht nur Marienmins-
ter. Entsprechend hoch ist die Nachfrage nach unseren
Erfahrungen bei Amtskollegen.
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Impulse: Am 26. August 2025 fand der Spatenstich far
den MVZ-Neubau statt. Welche Bedeutung hat dieser
Schritt — und welche Stimmung nehmen Sie in Verwal-
tung, Politik und Burgerschaft wahr?

Suermann: Ich habe es bei meinem Pressestatement
so formuliert: ,Wir legen heute den Grundstein fur ein
Stlck Zukunft — flr eine moderne, wohnortnahe und
verlassliche medizinische Betreuung. Genau so wird
das Projekt auch in der Burgerschaft wahrgenommen.
Die arztliche Leiterin unseres MVZ, Frau Krahn, berich-
tet von grol3er Dankbarkeit und Zustimmung seitens der
Patientinnen und Patienten — und auch ich nehme dies
in personlichen Gesprachen so wahr. Der Stadtrat hat
alle Beschlisse zum MVZ einstimmig gefasst und steht
weiterhin voll hinter dem Projekt. Was ich aber betonen
mdchte: Fur eine kleine Kommune mit knapp 5.000 Ein-
wohnern ist der Betrieb eines MVZ und der Bau eines
eigenen Gebaudes eine enorme Herausforderung —
auch finanziell. Dass es daftr weder vom Land noch
vom Bund eine gezielte Unterstitzung gibt, ist enttdu-
schend. Fordergelder gibt es heute fur vieles — nur nicht
fur eine der wichtigsten Aufgaben Gberhaupt: die Siche-
rung der medizinischen Grundversorgung.

I Medizinisches Versorgungszentrum

Marienmunster

Impulse: Zum 1. Januar 2025 hat Herr Dr. Lunemann
die Leitung an Frau Olga Krahn Ubergeben. Gleichzeitig
wurde mit Unterstitzung der KVWL eine Weiterbil-
dungsstelle fur Allgemeinmedizin eingerichtet. Was be-
deutet das fur die Zukunftsfahigkeit des MVZ?

Suermann: Ich bin Frau Krahn sehr dankbar, dass sie
die Weiterbildungsqualifikation erworben hat. Dadurch
konnten wir eine junge Arztin gewinnen, die bei uns ihre
Facharztausbildung absolviert. Wir hoffen naturlich,
dass sie auch nach Abschluss ihrer Weiterbildung bei
uns bleibt — zumal in den nachsten Jahren eine Kollegin
in Ruhestand gehen wird. Die Chancen stehen gut: Die
junge Arztin hat mit ihrer Familie direkt im Neubauge-
biet neben dem MVZ gebaut. Ausschlaggebend waren
fur sie nicht nur die Weiterbildungsmoglichkeiten, son-
dern auch das attraktive Baugebiet und die sehr gute
frihkindliche Betreuung in unserer Stadt.
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Spatenstich des MVZ-Neubau am 26. August 2025.
Vorne im Bild BGM Josef Suermann und Gabriele
Dostal (Geschaftsfiihrerin des MVZ)

Impulse: Mit dem Spatenstich beginnt die nachste
Phase. Welche Schwerpunkte setzt die Kommune in
dieser Zeit — und wie sichern Sie die Unterstitzung?

Suermann: Wir méchten das Umfeld des MVZ aufwer-
ten und haben deshalb im Stadtrat ein Integriertes
Stadtentwicklungskonzept (ISEK) beschlossen. Damit
kénnen wir Uber die Stadtebauférderung MalRnahmen
mitfinanzieren, etwa neue Parkplatze, die Sanierung ei-
ner Nachbarstralle, den Ausbau eines leerstehenden
Gasthauses zum Birgerzentrum, den Abriss einer
Schrottimmobilie und die Aufwertung der Ortsdurch-
fahrt. Diese Schritte sollen die Attraktivitdt der Umge-
bung erhéhen — fur Blrgerinnen und Birger ebenso wie
fUr medizinisches Personal und Patientinnen und Pati-
enten.

Impulse: Worauf sind Sie als Blrgermeister in den ver-
gangenen 18 Monaten besonders stolz? Und was wir-
den Sie heute anders machen?

Suermann: Ich bin sehr stolz darauf, dass der Stadtrat
diesen mutigen Weg mitgetragen hat. Ohne diese Ge-
schlossenheit ware das Projekt nicht moglich gewesen.
Besonders freut mich, dass wir neue Arztinnen und
Arzte gewinnen konnten und das MVZ auf breite Zu-
stimmung gestol3en ist.

Ein weiterer Erfolg: FUr die bisherigen Praxisraume ha-
ben wir bereits Nachmieter gefunden — eine Osteopa-
thin und eine Ergotherapeutin. Zusammen mit der Apo-
theke und der Physiotherapiepraxis entsteht so ein klei-
nes ~Gesundheitseck” far unsere Stadt.
Ruckblickend fallt mir nichts ein, was ich im Zusammen-
hang mit dem MVZ anders angehen wirde.

Impulse: Das MVZ Marienminster hat Signalwirkung

fur andere Gemeinden. Was raten Sie Kommunen ahn-
licher GroRRe?
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Suermann: Entscheidend ist, dass etablierte Haus-
arzte mit einsteigen. Ein MVZ ,auf der griinen Wiese®
zu planen, ist weitaus schwieriger und finanziell belas-
tender. Wichtig ist auch, die Arzteschaft einzubinden
und nicht gegen ihren Willen zu handeln. Zudem emp-
fehle ich, friihzeitig Gesprache mit der KV und der Kom-
munalaufsicht zu flhren.

Impulse: Sie treten bei der Kommunalwahl im Septem-
ber nicht mehr an. Wie blicken Sie personlich auf die-
sen Einschnitt — und was wiinschen Sie sich fir das
MVZ in Zukunft?

Suermann: Natrlich blicke ich mit gemischten Geflih-
len auf meine Pensionierung. Einerseits freue ich mich
auf freie Abende, Wochenenden und mehr Zeit fiir Hob-
bys und Freunde. Andererseits wird es eine Herausfor-
derung, den Alltag neu zu strukturieren — von 150 auf 0
fallt der Ubergang nicht leicht. Fiir das MVZ wiinsche
ich mir langfristig stabile Finanzen, ausreichend Perso-
nal und zufriedene Patientinnen und Patienten. Wenn
wir zumindest eine ,schwarze Null“ erzielen und das
Versorgungsniveau halten kénnen, ware das ein grofder
Erfolg.

Impulse: Herr Suermann, vielen Dank fir das Ge-
sprach und die sehr angenehme Zusammenarbeit!
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