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ZUSAMMENFASSUNG (ABSTRACT)

Im landlichen Raum fuhrt der Mangel an Hausér zten und Krankenhausern zu gravierenden
Versorgungsl ticken und Verzdgerungen bel Diagnosen. Dieses Vakuum wird zunehmend von
Anbietern ungepr tfter Alternativtherapien genutzt. Abhilfe schaffen evidenzbasierte Konzepte
wie Community Health Nurses, Telemedizin und kommunale Ver sorgungszentren.

Der stille Notstand: Wenn das Wartezimmer leer bleibt
— Die Krise der landlichen Gesundheitsversorgung
und das Geschéaft mit der Hoffnung

1. Problemdefinition: Der Rlickzug aus der Flache

Das deutsche Gesundheitssystem, das historisch als eines der dichtesten und zugéanglichsten der
WEelt galt, durchlauft derzeit einen tiefgreifenden Strukturwandel. Dieser Wandel vollzieht sich
regiona hdchst unterschiedlich und fihrt zu einer asymmetrischen Versorgungslage: Wéahrend in
stadtischen Ballungsraumen und Metropolregionen eine hohe Dichte an Haus- und
Facharztpraxen sowie hochspezialisierten Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) besteht,
verzeichnet der 1andliche Raum einen spiirbaren Riickgang medizinischer Infrastruktur.



Der traditionelle Hausarzt auf dem Land — oft Uber Jahrzehnte hinweg die zentrale medizinische
und psychosoziale Vertrauensperson fur Familien — findet immer seltener Nachfolger. Dieser
Prozess ist multifaktoriell bedingt. Er resultiert aus der demografischen Alterung der
Gesellschaft, veranderten Lebens- und Arbeitszeitmodellen junger Medizinerinnen und
Mediziner, der ungleichen Vertellung finanzieller Anreize und einer historischen
Bedarfsplanung, die lange Zeit stédtische Strukturen favorisierte.

Gleichzeitig steigt auf dem Land paradoxerweise der medizinische Bedarf. Die Bevdlkerung
wird im Durchschnitt dlter, was den Anteil an Patienten mit "Multimorbiditat" erhoht.
Multimorbiditét bedeutet, dass Menschen an mehreren chronischen Erkrankungen gleichzeitig
leiden, etwa an Diabetes, Bluthochdruck und Gelenkverschleild (Arthrose). Solche komplexen
Krankheitsbilder erfordern eine kontinuierliche, koordinierte Behandlung.

Die Metapher des &rztlichen Dirigenten Um Multimorbiditét anschaulich zu machen, hilft das
Bild eines Orchesters:
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Der Hausarzt agiert as Dirigent, der die Therapien der verschiedenen Fachérzte
(Instrumentengruppen) aufeinander abstimmt. Fehit der Dirigent, kommt es zu Dissonanzen —
Medikamente vertragen sich nicht, Befunde gehen verloren, und die Behandlungsqualitét sinkt
dramatisch. Auf dem Land fehlt zunehmend dieser Dirigent.

Fur die Landbevolkerung bedeutet diese Entwicklung, dass Wege zur Basisdiagnostik, zur
Notfallversorgung und zur fachérztlichen Expertise immer langer und beschwerlicher werden.
Ein Pfeiler der Daseinsvorsorge verliert in den landlichen Regionen an Stabilitét.

2. Die wissenschaftliche Faktenlage: Daten und Prognosen



Diese strukturelle Entwicklung stitzt sich nicht auf subjektive Wahrnehmungen, sondern auf
umfangreiche, validierte Daten gesundheitstkonomischer Forschungsinstitute.

Der Versorgungsreport der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) und Anaysen des
Zentralingtituts fur die kassenérztliche Versorgung (Zi) dokumentieren, dass bereits heute in
zahlreichen landlichen Gebieten ein erheblicher Mangel an Hausérzten besteht. Betroffen sind
vor alem Flachenlander wie Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt, jedoch
zunehmend auch periphere Regionen in Bayern, Hessen und Nordrhein-Westfalen. Ein zentraler
Indikator ist die Altersstruktur der Arzteschaft: Ein betrachtlicher Teil der niedergelassenen
Allgemeinmediziner ist dlter als 60 Jahre. Laut Prognosen des Zi konnten bis zum Jahr 2035
bundesweit rund 11.000 Hausérzte fehlen — eine Licke, die fast ausschlieffdlich den landlichen
Raum treffen wird.

Auch die stationdre Versorgung konzentriert sich zunehmend auf urbane Zentren. Der
Krankenhaus-Report des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WI1dO) sowie Daten des RWI —
Leibniz-Instituts fur Wirtschaftsforschung zeigen, dass sich die Fahrzeiten fur Patienten in
landlichen Regionen zum néchsten Krankenhaus der Grundversorgung stetig verlangern. Dies
hat besondere Relevanz fur die Notfallmedizin. Bel zeitkritischen Diagnosen wie einem
Herzinfarkt ("Time is Muscle") oder einem Schlaganfall ("Time is Brain") sinkt die
Uberlebenswahrscheinlichkeit beziehungsweise das Risiko bleibender Schaden steigt mit jeder
verstreichenden Minute. Wenn Rettungswagen die gesetzlich vorgeschriebenen Hilfsfristen
aufgrund weiter Wege Uberschreiten, wird die wohnortnahe Unterversorgung zu einem
lebensbedrohlichen Risiko.

3. Das Vakuum und alternative Heilangebote

Dort, wo die evidenzbasierte medizinische Versorgung sich zurtickzieht, entsteht ein VVakuum.
Dieses Vakuum wird oftmals von Akteuren gefiillt, die komplementére, alternative oder ganzlich
evidenzfreie Hellmethoden anbieten. Die Licke im reguldren System bietet einen Nahrboden fir
Anbieter, die einfache Antworten auf komplexe medizinische und strukturelle Probleme
formulieren.

Dieses Phanomen lasst sich mit der M etapher desléchrigen Sicher heitsnetzes beschreiben:



| St adt | | Land |
EEEEEEERTEREE | EEEREEERTEEEE |
| Engmaschi g, | | Weitmaschig, |
| viele Arzte, | | wenig Arzte, |
| kurze Wege | | weite Wege |
R + R +
| |
% %
o a - + o a - +
| Si cherer | | Patient |
| Hal t | | fallt |
| | |  hindurch |
S + L +
|
v
S R +

| Auffangnetz: |
| Ungeprifte |
| Heil angebot e|

Die Kommunikation dieser Anbieter setzt haufig psychologisch sehr geschickt an den realen
Defiziten des Gesundheitssystems an. Es werden Narrative bedient, die den Frust der Patienten
aufgreifen: Die "kate Apparatemedizin' habe keine Zeit mehr fur den Einzelnen, wahrend
aternative Angebote den Menschen "ganzheitlich" und mit viel Zeit betrachten wirden. Wenn
die regulare Hausarztpraxis geschlossen hat und Facharzttermine erst nach monatelanger
Wartezeit und langer Anfahrt verfigbar sind, erscheinen lokale, leicht zugéngliche
Alternativangebote as verlockender Ausweg — unabhdngig von ihrer tatséchlichen
medi zinischen Wirksamkeit.

Begunstigt wird diese Dynamik durch die Digitalisierung. Fehlende Vor-Ort-Angebote werden
durch digitale Heilsversprechen kompensiert. Uber soziale Netzwerke und Messenger-Dienste
werden teure, oft unzureichend geprifte Nahrungserganzungsmittel, vermeintliche
"Entgiftungskuren" oder pseudomedizinische Gerdte an Menschen vertrieben, die sich vom
regularen Gesundheitssystem alleingelassen fuhlen. Dabel wird nicht selten vermittelt, der
muhsame Weg zum Spezialisten sei unnétig, da die wahren Krankheitsursachen in energetischen



Blockaden oder einem unausgeglichenen "Milieu" 1&8gen.

4. Konsequenzen fur die Gesundheit der Patienten

Die Folgen dieser strukturellen Engpésse und der mdglichen Hinwendung zu ungepriften
Alternativverfahren sind fur die betroffenen Patienten oft tiefgreifend.

Die primére Gefahr der arztlichen Unterversorgung ist die Verzogerung essenzieller Diagnosen
(Delay in Diagnosis). Ein Patient, der bei unklaren Beschwerden wie anhaltenden Schmerzen
oder starken Gewichtsverlusten den weiten Weg scheut oder keinen zeitnahen Termin erhdlt,
riskiert, dass eine schwerwiegende Erkrankung — etwa ein Tumor — erst in enem
fortgeschrittenen, schwerer behandelbaren Stadium entdeckt wird. Die Heilungschancen
korrelieren direkt mit der Niederschwelligkeit des érztlichen Zugangs.

Gleiches gilt fur chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Hypertonie (Bluthochdruck)
oder Herzinsuffizienz. Ohne das kontinuierliche Monitoring durch einen Hausarzt drohen
folgenschwere Komplikationen. Ein nicht adaquat eingestellter Diabetes kann zu Nerven- und
Geféaschaden fuhren, unbehandelter Bluthochdruck erhoht das Risiko fir Nierenversagen oder
Schlaganfélle drastisch.

Kritisch wird die Situation, wenn Patienten aus Frustration Uber lange Wartezeiten
evidenzbasierte, letliniengerechte Therapien zugunsten  wirkungsloser oder rein
alternativmedizinischer Behandlungen abbrechen. Wenn lebensrettende Blutdrucksenker, Insulin
oder onkologische Therapien durch wissenschaftlich unbestétigte Verfahren ersetzt werden, kann
dies irreversible gesundheitliche Schaden zur Folge haben. Zudem entsteht oft eine erhebliche
finanzielle Belastung, da solche "alternativen” Verfahren in der Regel aus eigener Tasche (Out-
of-Pocket) bezahlt werden missen. Patienten investieren in diesen Félen erhebliche finanzielle
Mittel in Angebote, die eine Linderung versprechen, klinisch jedoch keine Wirksamkeit
nachwei sen kdnnen.

5. Pravention im landlichen Raum: Die unsichtbare Liicke

Ein Aspekt, der in der Debatte um den Arztemangel auf dem Land oft tbersehen wird, ist die
medizinische Pravention (Vorsorge). Evidenzbasierte Gesundheitspravention — wie
Krebsfriherkennung, Check-ups oder Impfberatungen — lebt von der proaktiven Ansprache
durch den Hausarzt und einem niedrigschwelligen Zugang zur Praxis.



Falt diese medizinische Grundstruktur weg, nehmen Patienten seltener an strukturierten
Fruherkennungsprogrammen teil. Diesist ein schleichender Prozess, dessen Folgen oft erst Jahre
spater sichtbar werden. Eine unerkannte, langsam fortschreitende Niereninsuffizienz oder eine
unentdeckte Darmkrebserkrankung hétten durch simple, rechtzeitige Routineuntersuchungen
effektiv behandelt oder vermieden werden konnen. Ohne fachliche érztliche Anleitung
orientieren sich einige Patienten um und suchen bei lokalen nicht-arztlichen Anbietern nach
Konzepten zur Gesundheitserhaltung. Haufig stoRen sie dabei auf vermeintliche
Préventionsangebote, die wissenschaftlich wenig substanziell sind, jedoch teuer verkauft werden.

6. Die psychologische Dimension: Der Arzt als Konstante

Neben der rein fachlich-medizinischen Komponente erflllt die hausérztliche Praxis auf dem
Land eine essenzielle soziale Funktion. Sie ist oft ein Ort des Austauschs, der sozialen
Einbindung und der psychologischen Begleitung Uber Generationen hinweg. Dieser Aspekt ist
besonders fur dtere, alleinstehende Menschen von unschétzbarem Wert.

Der Landarzt fungiert in vielen biografischen Krisen — vom Verlust des Ehepartners bis zur
Diagnose einer chronischen Erkrankung — als stabilisierender Anker. Bricht diese Saule weg,
entsteht nicht nur eine medizinische, sondern eine tiefe psychosoziale Licke. Diese Leere
erzeugt ein Gefuhl von Entwurzelung und Ohnmacht. Es ist genau diese Vulnerabilitét, die von
Anbietern nicht-evidenzbasierter Verfahren erkannt und oftmals adressiert wird.

7. LOosungsansaéatze: Evidenzbasierte Strukturreformen

Die Uberwindung der landlichen Versorgungskrise erfordert nachhaltige, evidenzbasierte
Strukturreformen. Wissenschaftliche Beiréte wie der Sachverstandigenrat Gesundheit und Pflege
(SVR) haben dazu konkrete K onzepte erarbeitet:

Multiprofessionelle  Teams und Delegation (Community Health Nurses): Eine
zukunftsfahige Losung besteht darin, érztliche Aufgaben, die nicht zwingend eine arztliche
Approbation erfordern, an hochqualifizierte Pflegefachkréfte zu delegieren. Konzepte wie
"Community Health Nursing" oder fortgebildete Assistenzberufe (wie VERAH oder N&Pa)
ermoglichen es, Routinekontrollen bei chronisch Kranken, Wundversorgung oder
Praventionsmal3nahmen eigenstéandig durchzufiihren. Dies stérkt das Pflegeberufsbild und
entlastet Hausérzte, die sich dadurch auf komplexe Diagnostik und Therapieplanung fokussieren
konnen.



Telemedizin und digitale Vernetzung: Wissenschaftlich evauierte Telemedizin kann
geografische Hirden Uberwinden. Insbesondere fur chronisch Kranke bieten Wearables und
Home-Monitoring-Konzepte (z.B. bei Herzinsuffizienz) die Moglichkeit einer kontinuierlichen,
ferniberwachten Betreuung. Digitale Videosprechstunden, das E-Rezept und telekonsiliarische
Netzwerke — bel denen der Landarzt digital einen Spezialisten hinzuzieht — sparen wertvolle Zeit

und unndtige Wege.
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Lokale Strukturforderung und Landarztquoten: Modelle wie die Landarztquote, bei der ein
Teill der Medizinstudienpldtize an Bewerber vergeben wird, die sich fir eine Tétigkeit im
landlichen Raum verpflichten, sind langfristig sinnvolle Instrumente. Kurz- und mittelfristig
bedarf es jedoch innovativer Zusammenarbeitsformen wie kommunaler Medizinischer
Versorgungszentren (MVZ). Diese bieten jungen Arztinnen und Arzten attraktive Bedingungen
in einem Angestelltenverhdtnis, Planbarkeit und multiprofessionellen Austausch — ohne das
finanzielle Risiko einer Einzelpraxis. Auch mobile Praxen (Medibusse) kénnen as temporére
Basisversorgung in entlegenen Gemeinden dienen.

8. Empathie und Respekt: Den Menschen im Blick behalten

Bel der kritischen Betrachtung von ungepriften Heilsversprechen ist es essenziell, stets
empathisch und respektvoll gegeniber den Patienten zu bleiben, die solche Angebote in
Anspruch nehmen. Die Zuwendung zu aternativen Methoden ist selten Ausdruck von
L eichtglaubigkeit, sondern vielmehr ein Symptom empfundener Not und struktureller Defizite.

Wenn &ltere, chronisch kranke Menschen in abgelegenen Dorfern ohne ausreichende Mobilitét
verzweifelt sind, well sie keinen &rztlichen Termin erhalten, ist diese Frustration vollkommen
berechtigt. Auch die Sorge von Familien, im Notfall nicht schnell genug professionelle Hilfe zu
bekommen, muss ernst genommen werden. Esist zutiefst menschlich, dass Betroffene in solchen



Situationen nach Halt und Linderung suchen.

Alternative Anbieter nehmen sich oft genau das, was im Uberlasteten, stark 6konomisierten
reguldren Versorgungssystem am meisten fehlt: Zeit. Eine Stunde intensiven Zuhérens,
emotionale Zuwendung und das Gefuhl, "gesehen zu werden", haben eine enorme
psychologische Wirkung. Viele Schulmediziner wirden ihren Patienten gerne diese Zeit
widmen, doch das System der Fallpauschalen und die immense Arbeitsbelastung setzen enge
Grenzen.

Daher darf Kritik niemals die Patienten abwerten, die sich in ihrer Not abwenden. Die
Verantwortung fur die Attraktivitat von ungepriften Heilversprechen liegt mal3geblich bei einer
Gesundheitspolitik, die Uber Jahre hinweg Effizienz vor regionale Daseinsvorsorge gestellt hat
und so das Entstehen solcher L iicken erst ermdglichte.

9. Fazit: Ein Weg nach vorn

Die Krise der |andlichen Gesundheitsversorgung ist eine reale, evidenzbasierte Herausforderung,
die tiefgreifende Reformen erfordert. Das Zurtickweichen der medizinischen Infrastruktur in die
Stadte hat zu Versorgungsl ticken geftihrt, die Menschen verunsichern und belasten.

Jedoch bieten esoterische Erklarungsmodelle und aternative Verfahren ohne Wirkungsnachweis
keine Losung fur dieses strukturelle Problem. Sie lindern keine Krankheiten urséchlich, sondern
profitieren wirtschaftlich von der Abwesenheit des reguldren Systems.

Der Weg aus der Krise erfordert keine Abkehr von der evidenzbasierten Medizin, sondern im
Gegenteil ihre Starkung und intelligente, bedarfsgerechte Neuorganisation. Durch den gezielten
Einsatz multiprofessioneller Teams, den Ausbau der Telemedizin und moderne
Arbeitsstrukturen kann die medizinische Versorgung auf dem Land zukunftsféhig gemacht
werden. Die landliche Bevolkerung hat ein uneingeschranktes Recht auf eine menschlich
zugewandte, hochwertig organisiert und streng evidenzbasi erte Gesundheitsversorgung.

Dieses Dokument ist ein offizieller Export von Gesundheitsmythen.de (COMUN e.V.). Alle Fakten und
Quellenangaben sind auf der Website einsehbar.



