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Vorwort

Die vorliegende Arbeit wurde im Sommersemester 2011 von der Juristischen 
und Wirtschaftswissenschaftlichen Fakultät der Martin-Luther-Universität Halle-
Wittenberg als Dissertation angenommen. Sie teilt das Schicksal vieler sozial-
rechtlicher Arbeiten, die bereits im Entstehungsprozess von der gesetzgeberischen 
Aktivität überholt werden. Im vorliegenden Falle war dies das GKV-Versorgungs-
strukturgesetz. Das Manuskript wurde bereits im März 2011 abgeschlossen. Die im 
Zuge des am 01.01.2012 in Kraft getretenen Versorgungsstrukturgesetzes zu ver-
zeichnenden Neuerungen wurden für die Publikation berücksichtigt. Allerdings 
konnte die nach Abschluss des Manuskripts ergangene Rechtsprechung ebenso we-
nig eingearbeitet werden wie die seitdem erschienene Literatur, von wenigen Aus-
nahmen abgesehen. Die Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie lag bei Ab-
schluss der Arbeiten noch nicht vor. Allerdings stellt die Arbeit die wesentlichen 
gesetzgeberischen Erwägungen für die Neugestaltung der Bedarfsplanung dar.

Mein Dank gebührt zahlreichen Personen und Institutionen, die die Entstehung 
der Arbeit in Halle und Wien sowie ihre Veröffentlichung unterstützt haben. Be-
sonders hervorheben möchte ich die folgenden: Professor Dr. Winfried Kluth hat 
mich nicht nur ermutigt, das vorliegende Thema ausführlich wissenschaftlich zu 
erörtern. Er hat meine juristische Ausbildung und wissenschaftliche Entwicklung 
von Anfang an fördernd begleitet, auch später als ich die Universität verließ, um 
mein Referendariat zu absolvieren. Seinem Zuspruch verdanke ich meine wis-
senschaftlichen Gehversuche. Er war mein jahrelanger Mentor, dem ich an die-
ser Stelle für all seine Förderung danken möchte. Professor Dr. Reimund Schmidt- 
De Caluwe danke ich nicht nur für die Erstellung des Zweitgutachtens, sondern 
vor allem für die Bereitschaft, den Arbeitsprozess mit Rat zu begleiten, und sein 
Vorbild, die gefundenen Ergebnisse stets aufs Neue kritisch zu hinterfragen. Pro-
fessor Dr. Helge Sodan danke ich für die Aufnahme der Arbeit in die von ihm be-
treute Schriftenreihe. 

Die Arbeit wurde durch ein Promotionsstipendium der Friedrich-Naumann-
Stiftung für die Freiheit mit Mitteln des Bundesministeriums für Bildung und For-
schung gefördert. Das Stipendium ermöglichte mir ein Höchstmaß an Freiheit, 
mich dem vorliegenden Thema zu widmen. 

Der Druck der Arbeit wurde durch großzügige Druckkostenzuschüsse der Lud-
wig Sievers Stiftung und der Deutschen Gesellschaft für Kassenarztrecht e. V. er-
möglicht. Hierfür danke ich herzlich. 

Herrn Wilhelm Stach danke ich herzlich dafür, dass er die Last der Korrektur-
arbeiten übernommen hat und bereit war, seine Zeit für die Besprechung von Ver-
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besserungsmöglichkeiten zu opfern. Hierdurch wurde eine Vielzahl sachlicher 
Mängel sowie sprachlicher Ungenauigkeiten und Schwurbeleien beseitigt. 

Josephine Skrzypczak danke ich für ihre Bereitschaft, allerlei Rechtsfragen zu 
durchdenken und gefundene Ergebnisse auf die Probe zu stellen. 

Meinen Eltern, Romy und Hans-Joachim Bauer, danke ich für die lebenslange 
liebevolle Förderung, insbesondere während des Studiums.

Anna und Valentin danke ich für all das Schöne in meinem Leben. Euch widme 
ich diese Arbeit.

Lüneburg, im Februar 2013 Stefan Bauer-Schade
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„Der (…) Staat lebt von Voraussetzungen, 
die er selbst nicht garantieren kann.“

Ernst-Wolfgang Böckenförde1

Einführung

Läutet dem Arzt in strukturschwachen Regionen  
das Totenglöckchen?

Der Landarzt ist eine Figur von epischer Bedeutung.2 Gustave Flaubert hat ihm 
in „Madame Bovary“ ein zweifelhaftes Denkmal gesetzt.3 Von überschaubaren 
ärztlichen Fähigkeiten und geringer Durchsetzungsstärke ist Charles Bovary der 
Inbegriff des Mittel maßes und zugleich Abbild des ländlichen Stumpfsinns. Bova-
rys Ehefrau Emma verstrickt sich in Romanzen, um ihrer Ehe zu entfliehen, bevor 
sie schließlich zum Giftfläschchen greift.

Auch Franz Kafka hat sich dem Landarzt gewidmet.4 Er zeichnet einen en-
gagierten, doch vor vielfältige Schwierigkeiten des ländlichen Alltags gestellten 
Mann, der sich aufgrund der gegebenen Umstände als „zwecklos“ wahrnimmt, 
unnötig von seinen Patienten beansprucht wird, zu denen er keine Beziehung auf-
bauen kann und deren unerfüllbare Erwartungen er beklagt.

Der Landarzt und sein Wirken wird in der Literatur – im Gegensatz zu seiner 
medialen Romantisierung in vielen Groschenromanen und Vorabendserien – also 
in recht düsteren Farben gemalt, sein Umfeld unvorteilhaft und trist dargestellt. 
Dem scheint sich die reale Situation insbesondere in strukturschwachen Gebieten 
teilweise anzunähern, die diese Arbeit vornehmlich (aber nicht ausschließlich) in 
den Blick nimmt. 

Der Landarzt ist nicht alleiniger Betrachtungsgegenstand dieser Arbeit. Viel-
mehr geht es um unterversorgte und von Unterversorgung bedrohte Regionen, die 
häufig strukturschwach sind, aber nicht zwingend ein ländliches Gepräge haben 
(auch wenn dies häufig der Fall ist). Auch größere Städte, sogar Großstädte sind 
betroffen oder drohen von einer Mangelversorgung betroffen zu werden. Der Be-
griff des Landarztes ist deshalb zwar griffig, greift dabei aber zu kurz.

Die wohnortnahe flächendeckende Versorgung der Bevölkerung mit Gesund-
heitsleistungen ist ein Zustand, der bis in die jüngste Zeit nicht anders vorstellbar 
schien. Dies hat sich geändert, obwohl so viele Ärzte praktizieren wie nie zuvor. 

 1 Böckenförde, Recht, Staat, Freiheit, S. 92 (112).
 2 Einen kurzen, pointierten Überblick gibt Hank, FAS vom 11.04.2010, S. 37.
 3 Flaubert, Madame Bovary.
 4 Kafka, Die Erzählungen, S. 253.
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Das Problemfeld der defizitären Versorgung wurde zuerst von den Standesvertre-
tern der Akteure im Gesundheitssystem thematisiert und hat nach und nach auch 
die Politik erreicht.5 So wurde das Thema des Ärztemangels in strukturschwachen 
Gebieten im April 2010 öffentlichkeitswirksam auf die Tagesordnung der Politik 
und Medien gesetzt, bevor es den üblichen Verlauf abnehmender medialer Auf-
merksamkeit genommen hat und schließlich keiner größeren Beachtung mehr  
wert schien.6

In der Rechtswissenschaft hingegen wird das Problem bislang eher stiefmüt-
terlich behandelt, sie beschäftigt sich mit speziellen Fragen, etwa des Haftungs-
rechts. So sind bislang keine nennenswerten Beiträge über nicht-flächendeckende 
Gesundheitsversorgung zu verzeichnen, von Ausführungen in der Kommentar-
literatur zum SGB V und zur Ärzte-ZV (insbesondere zu den Vorschriften zur Be-
kämpfung von Unterversorgung) einmal abgesehen.7 Die Rechtswissenschaft hat 
sich dieses drängenden Problems also bisher nicht mit einem angemessenen Auf-
wand angenommen. Das Ziel dieser Untersuchung ist es, diese Lücke zu schlie-
ßen. Dabei soll herausgearbeitet werden, dass und inwieweit die nicht-flächende-
ckende Gesundheitsversorgung ein – zu behebendes – Rechtsproblem darstellt. 
Die Überlegungen werden sich auf die vertragsärztliche Versorgung beschränken, 
da hier die dringendsten Probleme entstehen. 

Dabei wird zu zeigen sein, dass die Ursachen einer unbefriedigenden vertrags-
ärztlichen Versorgung der Versicherten kaum mit den Mitteln des Gesundheits-8, 
Berufs- und Sozialrechts zu beheben sind, da diese Ursachen hauptsächlich auf 
einer komplett anderen Ebene liegen. Dem demographischen und strukturellen 
Wandel in bestimmten Regionen, die deshalb geringe Anziehungskraft auf Ärzte 
ausstrahlen, kann nur im begrenzten Rahmen durch gesundheits- sozial- und be-
rufsrechtliche Instrumente begegnet werden. Die vertragsärztliche Versorgung 
lässt sich gleichsam als Spiegel der Attraktivität einer Region begreifen, deren 
Steigerung Aufgabe der Raumplanung und der Kommunen ist. Das Gesundheits-
recht kann nur innerhalb seines eigenen Systems auf diese Herausforderungen 
reagieren, ohne an die Ursachen der mangelnden Attraktivität einer Region rei-
chen zu können. Dennoch: Sicherstellungsinstrumente sind erforderlich, um we-
nigstens im geringen Rahmen Erfolge bewirken zu können und den Mangel so 

 5 Vgl. BT-Drucks. 15/3581: Die flächendeckende ambulante hausärztliche Versorgung si-
chern; Wachstum. Bildung. Zusammenhalt. Koalitionsvertrag von CDU, CSU und FDP (2009), 
S. 88 f.
 6 Angestoßen wurde die Diskussion vom Bundesgesundheitsminister der 17. Bundestags-
Legislaturperiode, Rösler, in einem Interview mit der FAS vom 04.04.2010, S. 33.
 7 Hingewiesen sei jedoch auf folgende Monographie, die jedoch nicht mehr für die Ver-
öffentlichung der vorliegenden Arbeit berücksichtigt werden konnte: Kühl, Sicherstellung am-
bulanter medizinischer Versorgung in ländlichen Regionen, Baden Baden 2012.
 8 Zum Begriff des Gesundheitsrechts vgl. Hart, MedR 2000, 1, der das Gesundheitsrecht 
weit versteht und als das Rechtssystem bezeichnet, „das die individuelle und systemische Ver-
sorgung der Bürger mit Gesundheitsgütern und -dienstleistungen regelt.“ 
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gut wie möglich einzuhegen. Für Regionen, deren Attraktivität etwa infolge einer 
sehr dünnen Besiedlung so gering ist, dass sich dort mit hoher Wahrscheinlichkeit 
kein Vertragsarzt mehr niederlassen wird, sind Instrumente zu entwickeln, die mit 
dem Mangel umgehen und seine Wirkungen dämpfen. Es sind jedoch systemüber-
greifende Diskussionen und Lösungen erforderlich, um die flächendeckende ver-
tragsärztliche Versorgung sicherzustellen. Die Attraktivität einer Region zu stei-
gern ist zentrale Aufgabe der Raumplanung und Wirtschaftspolitik. Dem kann 
sich die Arbeit nicht widmen, sie beschränkt sich auf den Bereich des Gesund-
heitsrechts und versucht, dessen Mechanismen und Auswirkungen darzustellen, 
jedoch in dem Bewusstsein, dass das Gesundheitsrecht nur ergänzend wirken kann 
und nur beschränkte Effekte auf die Niederlassungsentscheidung der Ärzte hat. 
Das liegt auch an der Ausgestaltung des Sozialrechts, das auf einen privaten Leis-
tungserbringerstand zurückgreift, um öffentliche Aufgaben zu erfüllen, ohne dass 
Weisungsrechte oder „harte“ Befugnisse bestehen, um die Niederlassung in einer 
bestimmten Region zu erzwingen. Das bekannte und eingangs zitierte Böcken-
förde-Diktum,9 das die Schwierigkeiten freiheitlicher, säkularisierter Staaten be-
schreibt, die Grundlagen des gesellschaftlichen Zusammenhalts sowie die sozi-
ale Regulierung individueller Freiheit zu verankern und somit auch ihre eigene 
Existenz zu sichern, ist deshalb in abgewandelter Form auch auf den Sozialstaat 
anwendbar. Auch die Bereitstellung sozialer Leistungen hat die Grundrechte der 
Leistungserbringer zu achten, vor allem, wenn sich der soziale Staat dafür ent-
scheidet, die Leistungen durch Private zu erbringen. Auf diese Leistungserbringer 
hat der Staat nur einen begrenzten Zugriff, die Ziele des Gesetzgebers laufen des-
halb schon aus diesem Grund Gefahr, nicht verwirklicht zu werden. Zudem ma-
chen es das Recht und die Praxis der Bedarfsplanung den Ärzten leicht, sich nicht 
in einer unterversorgten Region niederzulassen, da die vorhandenen Sanktions-
maßnahmen spät eingreifen und zudem einer Überversorgung von Planungsberei-
chen nicht entschieden genug begegnet wird. Deshalb lebt der Sozialstaat in sei-
ner derzeitigen Ausprägung von der Bereitschaft der Vertragsärzte, sich auch in 
unattraktiven, strukturschwachen Regionen niederzulassen, wobei er diese Be-
reitschaft nicht erzwingen kann, ohne seine Freiheitlichkeit aufzugeben. Der sozi-
ale Leistungsstaat bewegt sich im Spannungsfeld von Grundrechtsgewährleistung 
in Bezug auf die Versicherten und Grundrechtswahrung hinsichtlich der privaten 
Leistungserbringer.

Ausdruck des derzeitigen Systems ist die nicht bedarfsgerechte Verteilung der 
Vertragsärzte: ihre Konzentration in attraktiven Regionen einerseits, ihr Mangel in 
strukturschwachen und/oder unattraktiven Regionen andererseits.

Diese erste, grobe Problembeschreibung wird im ersten Teil der Arbeit verfei-
nert, auch unter Rückgriff auf öffentlich zugängliche empirische Erkenntnisse. 
Zudem werden eine Arbeitsdefinition für den Begriff der flächendeckenden ver-

 9 Zum Böckenförde-Diktum Dirsch, ZfP 2009, 123 ff.; Schröder, JZ 2010, 869 ff.


