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Wie viele und welche Arzte braucht das Land?

von Norbert Schmacke!

In den offentlichen Diskussionen um den Arztemangel
schwingt noch immer mit, es konne das Ziel sein, den Status
quo im Wesentlichen beizubehalten und hier und dort gar
noch Versorgungsliicken zu schlieffen. Es wird aber nicht
moglich sein, die alten Verhaltnisse wiederherzustellen
oder auch nur zu erhalten, selbst wenn mit enormen Anrei-
zen fir die nachwachsenden Arztgenerationen gearbeitet
wird. Es erscheint daher sinnvoller, die entstandene Diskus-
sionsbereitschaft daftir zu nutzen, nach neuen Wegen einer
als angemessen zu betrachtenden Versorgung zu suchen.
Dabei konnen angloamerikanische Erfahrungen mit einer
starkeren Orientierung der Versorgung hin zu Primary Care
sinnvoll genutzt werden. Insgesamt steht die Versorgungs-
forschung vor der grofien Herausforderung, Studiendesigns
zu entwickeln, die fir groflere Transparenz und Vertrauen
in kiinftige Reformen sorgen kénnen. Eine realistische Wei-
terentwicklung des Gesundheitssystems ist auf erhebliche
Investitionen in derartige Systemforschung angewiesen.

Schliisselwérter: Arztemangel, Versorgung, Versorgungs-
forschung, Primary Care

1 Einleitung

Wo immer Medien iiber Probleme im Gesundheitswesen
berichten: Auch im Jahr 2013 ist weiterhin die Rede vom
Arztemangel. Der Begriff hat sich in der deutschen Spra-
che ebenso eingebtirgert wie ,physician shortage” in der
englischen. Es klingt plausibel: Frei werdende Arztsitze
sind seit einigen Jahren in Deutschland zum Teil trotz in-
tensiver Bemithungen nicht wiederzubesetzen, Kranken-
hduser suchen in bestimmten Bereichen verzweifelt nach
Arztinnen und Arzten — der Mangel liegt scheinbar auf der
Hand. Eine Tatsache ist nicht zu bestreiten: Die gewohnte
Arzteverteilung ist nicht mehr haltbar. Das zeigen vor allem

In public discussions about the shortage of physicians, the
notion still resonates that the aim is to basically maintain the
status quo and close some gaps in medical care here and the-
re. However, restoring or even maintaining the old conditions
will not be possible, even if there are enormous incentives for
future generations of physicians. Therefore, it makes sense
to use the present willingness to discuss the problem to look
for new ways of an appropriate medical care. In this res-
pect, it would be useful to take Anglo-American experiences
with a stronger orientation towards primary care into con-
sideration. Overall, health services research faces the major
challenge to develop study designs that may provide greater
transparency and confidence in future reforms. A realistic
development of the German health care system depends on
significant investments in such research.
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die Probleme, Arztsitze im lindlichen Raum 1:1 wiederbe-
setzen zu konnen. Wer daran ankntipfend sagt, ,und das
wird auch nicht zu dndern sein®, erntet bislang immer noch
aus unterschiedlichen Motiven Widerspruch. Grund genug,
erneut darauf hinzuweisen, dass viele Fragen im Umfeld
der Debatte tiber den Arztemangel noch nicht diskutiert
werden (Schmacke 2006). Nachfolgend sollen daher einige
weiterhin zentrale Fragen intensiver beleuchtet werden. Der
Text greift in Teilen auf das Gutachten ,Die Zukunft der
Allgemeinmedizin®“ zurtick, das der Autor Anfang des Jahres
fir den GKV-Spitzenverband erarbeitet hat, wobei die Be-
deutung des Gender-Themas in diesem Artikel nur gestreift
wird (Schmacke 2013b).

LProf. Dr. med. Norbert Schmacke, Institut fiir Public Health und Pflegeforschung, Universitat Bremen - Grazer StraRe 4 - 28359 Bremen
Telefon: 01520 8987285 - E-Mail: schmacke@uni-bremen.de - www.ipp.uni-bremen.de

© GGW 2013 - Schmacke: Wie viele und welche Arzte braucht das Land? - Jg. 13, Heft 4 (Oktober): 7-15 7



ANALYSE

2 Was heiflt Bedarf?

Anfang 2013 hat der Gemeinsame Bundesausschuss die neue
Bedarfsplanungsrichtlinie verabschiedet. Zu offensichtlich
war der Reformbedarf: Die Ungleichverteilung von nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten zwischen landlichen und stid-
tischen Regionen als auch innerhalb der Ballungszentren
hatte trotz stetig wachsender Arzte- und Therapeutenzahlen
zugenommen.

Die Hauptidee der Reform war, die Planungsbezirke klei-
ner zu fassen, um damit die Ungleichverteilung zwischen
iiber- und unterversorgten Regionen besser als bisher aus-
gleichen zu konnen. Die zweite Idee war, mehr Hausarzte
und Psychotherapeuten zuzulassen, um den o6ffentlich im-
mer starker diskutierten Mangel in strukturschwachen Re-
gionen zu beheben. Bedarfsplanung heifit aber auch damit
weiterhin nicht, Bedarf auf dem Boden patientenrelevanter
Daten definiert zu haben und die Versorgungsmuster daran
Schritt fiir Schritt auszurichten. So tiberfallig die Reform der
Bedarfsplanung mit anderen Worten auch war, so sehr sind
die Grenzen dieses Ansatzes zu erkennen. Es kommt darauf
an, noch einmal eine breite Diskussion tiber die Frage zu er-
moglichen, wie Bedarf an qualifizierter Versorgung fiir mor-
gen und tibermorgen neu gefasst werden sollte: Dabei spielt
die Arzteverteilung fraglos eine wichtige, aber keineswegs
die allein ausschlaggebende Rolle.

Nun ist Bedarf im Gesundheitswesen grundsatzlich nicht
klar definiert. Was als angemessen betrachtet wird, ist im-
mer ganz wesentlich eine Frage regionaler und nationaler
Traditionen. Wer weite Wege ins Krankenhaus und zu
Spezialisten gewohnt ist, kommt nicht auf die Idee, den
Kardiologen in zehn Kilometern Entfernung fiir erforder-
lich zu halten. Wer andererseits seine Arztinnen und Arzte
normalerweise in 30 Minuten erreichen kann, wird im Zwei-
felsfall die Schliefung einer Augenarztpraxis in der Nahe
als Skandal begreifen. Das ist die eine Wahrheit. Die ande-
re lautet: Es lohnt sich gerade deswegen, genauer dariiber
nachzudenken, in welchem Verhiltnis die Zahl der tatigen
Professionellen und die Formen ihrer Zusammenarbeit zur
Qualitdt der Behandlungsergebnisse und zur Lebensqualitat
der Patientinnen und Patienten steht. Und es ist dabei eine
zentrale Frage, wie stark die Rolle der Generalisten bei der
Strukturierung der Versorgung ist. Derart radikale Fragen
storen noch die eingeschliffenen Verhandlungsroutinen
zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen eben-
so wie das Denken in der Gesundheitspolitik in Bund und
Landern — und sie widersprechen erst einmal auch dem ge-
sunden Menschenverstand, der sich von Alltagserfahrungen
leiten ldsst — und danach kann es nie genug an arztlicher
Versorgung geben. Dies ist nicht leicht dahin gesagt, son-
dern durch nachpriifbare Daten belegt.

So betitelte das New England Journal of Medicine einen Ar-
tikel zum Thema Arztemangel mit den Worten ,Physician
Workforce Crisis? Wrong Diagnosis, Wrong Prescription®
(Goodman und Fisher 2008). Die Autoren verbanden in ihrer
Analyse Daten zur Ungleichverteilung von Arztinnen und
Arzten mit Daten zu den Indikatoren Versorgungsqualitit
und Patientenzufriedenheit. Es zeigte sich, dass beide Indika-
toren keinen Zusammenhang zur Arztdichte aufweisen, ganz
im Gegensatz zur Ausgabenseite. Die Autoren weisen dabei
auf den Extremfall Massachusetts hin, wo sich seit 1979 die
Arztzahlen verdoppelt hatten und dennoch Klagen tiber ei-
nen Arztemangel nicht verstummen wollten. In Deutschland
beginnt die empirische Auseinandersetzung zu diesen Fra-
gen recht spit — und gibt Hinweise darauf, dass es sehr wohl
moglich ist, zum Thema ,Bedarf” eine ordentliche Diskus-
sionsgrundlage zu schaffen. Fur Deutschland wurde unter-
sucht, wie es um den Einfluss der Arztedichte auf prinzipiell
vermeidbare Krankenhausfille bestellt ist (Sundmacher et al.
2012). Danach gibt es eine kritische Dichte niedergelassener
Arztinnen und Arzte — etwas unterschiedlich je nach un-
tersuchter Erkrankung —, bei deren Uberschreiten die Zahl
vermeidbarer Einweisungen entgegen naiver Erwartungen
deutlich zunimmt. Studien mit derartigen Fragestellungen
miissen ausgeweitet werden, um intelligentere Steuerungs-
daten in die Hand zu bekommen, als dies heute der Fall ist,
und um nicht immer auf Studien aus anderen Gesundheits-
systemen verweisen zu miissen.

3 Versorgungsforschung:
Vorbilder fiir Deutschland

Eine gut ausgestattete Versorgungsforschung konnte auch
in Deutschland mehr Sicherheit bei Fragen des tatsachlichen
Bedarfs bringen, vorausgesetzt, man will solche Forschung
iiberhaupt und stattet sie mit einem langen Atem aus. Dafiir
stehen in der internationalen Forschung vor allem zwei Na-
men. John Wennberg, Arzt und Epidemiologe, war der erste,
der in den 1970er Jahren in den USA zu untersuchen begann,
wie es um den Zusammenhang zwischen Angebotsdichte
und Qualitdt der Versorgung bestellt ist. Sein Buch, ,Tra-
cking Medicine“, aus dem Jahr 2010 stellt noch einmal unter
Beweis, welch grofie Bedeutung kleinrdaumige Vergleiche bei
der Versorgungsqualitdt haben (Wennberg zo10).Wennbergs
Ergebnisse sind heute so frappierend wie vor dreiflig Jah-
ren: Eine hohe Dichte an Krankenhausbetten und Spezia-
listen fithrt nicht zwangsldaufig zu einer Verbesserung der
durchschnittlichen Lebenserwartung, birgt aber das Risiko
gefihrlicher Uberversorgung (Kasten 1). Um diese Analysen
nachvollziehen zu kénnen, muss man im Umgang mit den
Leistungsdaten der Krankenversorgung etwas getibt sein.
So ist vor allem das Ausmaf der kodierten Diagnosen kein
guter Indikator fiir den Gesundheitszustand von Bevolke-
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rungsgruppen: Je dichter das Netz der Spezialisten ist, um-
so mehr Diagnosen werden gestellt, ohne dass sich deshalb
gleichzeitig die Lebenserwartung oder die Lebensqualitit
verbessern. Das Gegenteil ist leider viel zu oft der Fall, wie
sich in einem Klassiker der Medizinjournalistin Shannon
Brownlee nachlesen ldsst. Ihr Buch tragt den provozierenden
Titel ,Overtreated: Why Too Much Medicine Is Making Us
Sicker and Poorer” — eine Diagnose, die sicher fiir die USA in
besonderem Mafle zutrifft, aber im Grundsatz verallgemei-
nerbar ist (Brownlee 2008).

Auch die Arztin und Gesundheitswissenschaftlerin Bar-
bara Starfield und ihre Arbeitsgruppe stehen fiir langjahrige
Forschung zu der Frage, welche Organisationsformen der
Versorgung die besten Behandlungsergebnisse mit sich brin-
gen (Macinko et al. 2007). Danach zeigt sich, dass ein Primary-
Care-System mit gut ausgebildeten und vernetzten Genera-
listen einem System tiberlegen ist, das einen freien Zugang
zu Spezialisten gestattet. (Neben General Practitioners bezie-
hungsweise Family Physicians [in Deutschland Hausérzte]
rechnet man in der Regel auch ambulant tatige Kinderérzte
und -drztinnen zu den ,Spezialisten fir das Allgemeine“ im
Sinne von Primary Care. Primary Care umfasst aber weit
mehr als die genannten Arztgruppen und zielt auf eine um-
fassende Betreuung von regionalen Bevolkerungsgruppen
mit dem Anspruch der Steuerung der weitergehenden spe-
zialistischen Versorgung [jenseits der Notfallmedizin]| ab.)

Das ist kein Freibrief fiir General Practitioners beziehungs-
weise Hausdrzte, aber diese Forschung mahnt, mit der Ver-
teilung von spezialistisch titigen Arztinnen und Arzten vor
allem im ambulanten Bereich vorsichtig umzugehen. Danach
steht zumindest aus der Perspektive der Gesundheitswissen-
schaften aufSer Frage, dass es sich auch fiir Deutschland lohnt,
konsequenter als bisher die Rolle der Generalisten in der Ver-
sorgung auszubauen. Lasst sich auf der einen Seite nachvoll-

WENIGER IST BESSER

Warum bin ich also tiberzeugt, dass die Daten in den
USA fiir Uberversorgung sprechen — dass mehr Ver-
sorgung nicht besser ist? Die Evidenz stammt aus Stu-
dien, welche die Behandlungsergebnisse von Patienten
mit Hiftfrakturen, Herzanfillen und Dickdarmkrebs
ermittelt haben. Menschen, die in Regionen mit hoher
Versorgungsdichte leben, die also mehr Arztkontakte
aufweisen, haufiger mit bildgebenden Verfahren unter-
sucht werden und hiufiger ins Krankenhaus eingewie-
sen werden, weisen ein schlechteres Gesamtiiberleben
auf als diejenigen, die in Regionen mit geringerer Medi-
zindichte leben.

Wennberg J (2011): Time to tackle unwarranted variations in practice.
British Medical Journal, Band 342, d1513
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WAS IST EINE CLUSTERRANDOMISIERTE STUDIE?

Clusterrandomisierte Studien spielen als Methode in der
allgemeinmedizinischen Forschung eine wichtige Rolle.
Es handelt sich um einen Studientyp, bei dem nicht ein-
zelne Patienten, sondern Einheiten (englisch: cluster),
zum Beispiel Arztpraxen oder Krankenhduser, zufillig
unterschiedlichen Interventionsgruppen zugeteilt wer-
den. Eine clusterrandomisierte Studie wird gewdhlt,
wenn es problematisch ist, verschiedene Patienten einer
Praxis oder Klinik sehr unterschiedlich zu behandeln.
Zur Analyse dieses Studientyps miissen spezielle statis-
tische Verfahren angewendet werden.

Quellen: Witt CM, Treszl A, Wegscheider K (2011): Externer Validitdt auf der Spur.
Deutsches Arzteblatt, Jg. 108, Heft 46, A2468-2474; IQWIG (2008): Glossar zu den
Allgemeinen Methoden 3.0 — Version 1.0 vom 27.05.2008, Seite 5

ziehbar argumentieren, dass ein Primérarztsystem beztiglich
Qualitat und Kosten der Versorgung zu bevorzugen ist, so ist
absurderweise festzustellen, dass die Schere zwischen den
ambulant titigen Spezialisten und Generalisten in allen ent-
wickelten Industrienationen nach dem Zweiten Weltkrieg
weitaus starker auseinandergeht, als dies mit der erforder-
lichen Zunahme an Spezialisten infolge des medizinischen
Fortschritts erkldarbar wire. 1999 konnte man beispielsweise
im New England Journal of Medicine nachlesen, dass sich
die Zahl der Spezialisten zwischen 1950 und 1990 in den
USA verdreifacht hatte, wihrend die Zahl der Generalisten
stagnierte. Der Autor und Systemforscher Grumbach kommt
angesichts dieser Zahlen zu der bildhaften und etwas resig-
nativen Analyse: ,Der bescheiden daherkommende Hausarzt
im leicht abgewetzten Jackett wurde zu einem Biirger zweiter
Klasse.“ (Grumbach 1999)

4 Versorgungsforschung:
Das Feld der Hausarztmedizin

Nun gibt es seit Jahren ernsthafte Bemithungen der Politik,
den Hausédrzten zu mehr Ansehen und groferer Bedeutung
bei der Leistungssteuerung zu verhelfen, vor allem durch
die Starkung der Rolle von hausarztzentrierter Versorgung.
Das ist fraglos ein Fortschritt. Eine Verstetigung dieser An-
sdtze wiirde aber vor allem eines voraussetzen, namlich dass
die Versicherten wissen und erfahren, dass die Fallfithrung
durch eine Hausirztin oder einen Hausarzt dem ,freien Zu-
gang zu spezialistisch titigen Arztinnen und Arzten iiber-
legen ist. Hierfiir braucht man methodisch gut gemachte
Studien, und solche Studiendesigns sind keine Hexerei, ein-
schliefilich der von Praktikern und Politikern gern belédchel-
ten kontrollierten Vergleiche in Form clusterrandomisierter
Studien (Kasten 2). Es gibt nur eine Voraussetzung dafiir: Die
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Politik muss diese Form der Weiterentwicklung des Systems
wollen und Reformprojekte mit entsprechenden Evaluations-
anforderungen verkniipfen.

Die Analyse der Begleitforschung zu den Managed-Care-
Modellen und Qualititsmanagement-Ansitzen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) ist so erntichternd, dass
sich die Frage stellt, warum das Desaster dieser sogenannten
Begleitforschung bisher nicht 6ffentlich skandalisiert wird
(Wiethege et al. 2010; Schmacke 2011). Am belastbarsten
ist fiir das Feld der hausdrztlichen Versorgung bislang die
Begleitforschung zum Hausarztvertrag in Baden-Wiirttem-
berg. Das hier gewahlte Studiendesign und die Ergebnisse
geben eine gute Grundlage fiir eine Diskussion um notwen-
dige Standards der Systemforschung im ambulanten Sektor
(Gétz et al. 2013). Die Autorengruppe weist allerdings korrekt
darauf hin, dass die auerordentlich erfreulichen Ergebnisse
tiir die Gruppe der an der hausarztzentrierten Versorgung
teilnehmenden Versicherten zwar vermutlich diesem Ver-
sorgungstyp zugerechnet werden konnen, dass ein kausaler
Zusammenhang aber aufgrund des nur zweitbesten Studien-
designs leider nicht behauptet werden kann. (Denn Interven-
tions- und Kontrollgruppe entstanden nicht durch Randomi-
sierung. Das bedeutet zum einen, dass bekannte Storfaktoren
wie beispielsweise der Sozialstatus herausgerechnet werden
miissen. Zum anderen bleiben nicht bekannte Stérfaktoren
bestehen, die bei einer Randomisierung gleich verteilt wer-
den.) Die DMP-Evaluationen lassen griiffen. Auch hier wur-
de leider versdumt, eine randomisierte kontrollierte Studie
durchzufiihren.

Die kritischen Anmerkungen zum prinzipiellen Verzicht
auf (cluster)randomisierte Studien zur Uberpriifung wich-
tiger versorgungsrelevanter Entscheidungen im Zuge von
Gesundheitsreformen mag manchem wie eine typische Nor-
gelei von Elfenbeinturm-Artisten erscheinen. Es wird aber
in der Regel verkannt, dass der Aufwand an biometrischen
Kalkulationen wie bei der Evaluation des Hausarztvertrags
in Baden-Wiirttemberg, ganz dhnlich wie in der DMP-Evalu-
ation, enorm grof ist (Miksch et al. zo10; Stock et al. 2010).
Geldnge es, Kassen davon zu tiberzeugen, dass prinzipiell
clusterrandomisierte Studien absolut aussagekraftiger sind
als Studien, in denen kunstlich Kontrollgruppen nach auf-
wendigen mathematischen Modellierungen erzeugt werden,
dann konnten in Deutschland innerhalb eines Jahrzehnts
zentrale Fragen zum Zusammenhang von Struktur, Prozes-
sen und Ergebnissen unter dem Fokus angemessener Arzt-
dichte beziehungsweise moderner Kooperationsformen in
der Versorgung vorgelegt werden. Dass dies an wichtigen
Punkten kassenarteniibergreifend geschehen miisste, ist eine
der Kernfragen, tiber die endlich ehrlich diskutiert werden
sollte. Wettbewerb darf kein sakrosanktes Instrument der
Gesundheitspolitik sein. Wettbewerb kann innovationsfor-
dernd sein. Fiir die Evaluation von grundlegenden Refor-

men bleibt es aber ein Problem, wenn Wettbewerb ein wiin-
schenswertes ,gemeinsam und einheitlich” in der Forschung
verhindert.

5 Zur Notwendigkeit neuer Wege

Viele Hausérzte — und zum Teil auch Versicherte — sind skep-
tisch, ob es der Politik wirklich um die Verbesserung des Sta-
tus der Allgemeinmedizin geht oder nicht vordergriindig um
eine kostengiinstigere Medizin. Es sind dieselben Vorbehalte,
die viele General Practitioners in den USA bei der Einfiih-
rung von Managed-Care-Prinzipien hegten. Manche deutsche
Hausdrztinnen und Hausérzte beflirchten gar, zu Abhédngi-
gen der Krankenkassen zu werden, wenn die Leistungen im
ambulanten Sektor starker von den Kassen gesteuert werden.
Nur Transparenz kann solchen Angsten entgegenwirken.

Eines steht aus mehreren Grinden fest: Die Versicher-
ten wie die Vertragspartner brauchen verléassliche Daten zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt neuer Versorgungs-
formen im Vergleich zur Regelversorgung. Ein vor diesem
Hintergrund bislang noch gar nicht diskutierter Gesichts-
punkt ist, dass der gefiihlte und beklagte Arztemangel an-
gesichts der Grenzen der bisherigen Bedarfsplanung eine
besonders gute Moglichkeit bietet, neue Versorgungsformen
ernsthaft zu testen. Das bedeutet allerdings auch weiterhin
Investitionen in die Modernisierung der Versorgungsstruk-
turen. Dazu gehort nicht zuletzt die Grofibaustelle zur Schaf-
fung eines neuen Professionenmix in der Versorgung. Im
Vergleich zu internationalen Erfahrungen stellen AGnES
(Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, Syste-
mische Intervention) und VERAH (Versorgungsassistentin
in der Hausarztpraxis) den eher schiichternen Beginn einer
tatsdchlich multiprofessionellen Zusammenarbeit bei der
Betreuung chronisch Kranker dar (siehe hierzu auch den Bei-
trag von Adina Dreier und Wolfgang Hoffmann auf den Sei-
ten 23-30 in diesem Heft). Es ist dringend zu hoffen, dass die
Modellvorhaben zur Delegation arztlicher Leistungen nach
Paragraf 63 c Sozialgesetzbuch (SGB) V in diesem Sinne klug
genutzt werden (Schmacke zo10; Szepan 2013). Dann konn-
te die Debatte um den Arztemangel abgeldst werden von
der Frage: Welche Kompetenzen miissen zusammenkom-
men, um sowohl Akutmedizin als auch Langzeitbetreuung
chronisch Kranker auf einem wiinschenswert hohen Niveau
sicherzustellen.

Zu der erforderlichen Generaldebatte gehort freilich auch
die Frage, ob man weiter als naturgegeben hinnehmen will,
die Niederlassungsfreiheit fir Arzte als Grundrecht zu ver-
stehen, wihrend eine wiinschenswert gleichméafige Relation
zwischen Arzten und Versicherten auf absehbare Zeit un-
realistisch ist. Denn bis die heute ungleiche Verteilung der
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Arztinnen und Arzte zwischen Stadt und Land, armen und
reichen Regionen sowie von Generalisten und Spezialisten
selbst bei radikalem Kurswechsel der Gesundheitspolitik ab-
gebaut wire, vergehen ohnehin schon Jahrzehnte.

Umso wichtiger erscheint es, zur Versachlichung der Dis-
kussion durch die Generierung von guten Versorgungsdaten
beizutragen. Es konnte allein schon erhellend sein, die Ent-
wicklung der Mortalitdt in Deutschland kleinrdumig fortlau-
fend zu veroffentlichen. Das ist zwar nur ein sehr grober
Parameter, aber dies ist eine Messgrofie, an der wir alle aufSer-
ordentlich interessiert sind. Dabei kann man aufsetzen auf
der langstreckigen Beobachtung der mittleren Lebenserwar-
tung bei Geburt, die zu Beginn der 199oer Jahre fiir Frauen
aus den neuen Bundesldndern bei 77,2 Jahren um 2,3 Jahre
niedriger lag als fiir Frauen aus den alten Bundeslindern.
Der Unterschied betrug fiir Médnner gar 3,2 Jahre. Seitdem
hat, wie in der Gesundheitsberichterstattung des Robert-
Koch-Instituts nachzulesen ist, die Lebenserwartung weiter
kontinuierlich zugenommen, in den neuen Bundeslandern
starker als in den alten (Lampert et al. zo10). Der Unterschied
fur Frauen reduzierte sich bis 2007 auf o,3 Jahre, fiir Mén-
ner auf 1,4 Jahre. Dass an dieser erfreulichen Entwicklung
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Qualitatsverbesserungen in der medizinischen Versorgung
ihren Anteil haben, ist sehr wahrscheinlich. Zu glauben, hier
bestiinde ein direkter Zusammenhang zur Dichte der Versor-
gung, fuhrt aber vermutlich in die Irre. Lampert und seine
Mitautoren erldutern weiter, dass die Messgrofie ,vorzeitige
Sterblichkeit” einen nichsten interessanten Indikator fiir Un-
terschiede zwischen West und Ost wie Nord und Siid darstellt
(Abbildung 1).

Nun wire es eine vornehme Aufgabe, solche Trends mit
der regional unterschiedlichen Dichte wie dem Kooperati-
onsmuster der Leistungserbringer zu korrelieren. Es braucht
dazu ,nur” einen Forschungsauftrag an eine gemischte Grup-
pe von Epidemiologen, Gesundheitswissenschaftlern und So-
zialgeografen, um besonders wichtige Disziplinen zu nennen.
Ein solcher Auftrag stiinde unter dem schlichten Fragenkom-
plex: Welche Daten benétigen wir, um zuverldssigere Aussa-
gen treffen zu kénnen? Wie ist in Deutschland eine als ange-
messen zu bezeichnende Dichte an medizinischen ,Versor-
gern“ zu definieren? Welche Entfernungen zu ihnen sind in
diesem Zusammenhang als kritisch zu betrachten? Ein Blick
auf andere europdische Linder oder gar nach Australien zeigt
schon ohne grofie Detailkenntnis, dass die Voraussetzungen

ABBILDUNG 1

Lebenserwartung bei Geburt fiir den Zeitraum 1990-2004 (West/Ost)
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tir die Sicherung eines hohen Niveaus medizinischer Versor-
gung in Deutschland sehr gut sind. Wir miissen freilich bei
der Entwicklung unserer Datenbasis deutlich besser werden.

6 Die Nachwuchsfrage

Es gibt den genannten internationalen Trend, dass die Be-
reitschaft zur Tatigkeit in der Hausarzt- beziehungsweise

Familienmedizin seit Jahrzehnten kontinuierlich nachlésst.
Dies trifft vor allem diejenigen Regionen, die Arztinnen
und Arzten grundstzlich weniger attraktiv fiir eine Nieder-
lassung erscheinen: diinn besiedelte Regionen und soziale
Brennpunkte. Wihrend die Spezialdisziplinen mit ihren ein-
drucksvollen Erfolgen in der Behandlung akuter und schwer-
wiegender Krankheitsbilder stetig ihre Faszination erhthen
konnten, geriet die Allgemeinmedizin fast in einen Dornros-
chenschlaf. Eine Rolle spielt, wenn auch in ihrer Bedeutung
iiberschitzt, des Weiteren die Einkommensspreizung zwi-

schen bestimmten Gruppen von Spezialdrzten und den All-
gemeinmedizinern. Aktuelle Untersuchungen aus Deutsch-
land - so eine Studie der Rostocker Universitit aus dem Jahr
2012 — zeigen, dass die Hausdrztinnen und Hauséarzte nicht
grundsétzlich mit ihrem Einkommen unzufrieden sind, aber
die enormen Unterschiede zwischen den Arztgruppen als
zutiefst ungerecht empfinden (Liffler et al. 2012). Fehlende
akademische Wertschitzung, die lange Vernachlassigung der
Modernisierung des Profils von Allgemeinmedizin und eine
relative Benachteiligung in der Budgetverteilung machen
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Der erste Lehrstuhl fiir Allgemeinmedizin wurde 1976 in Hannover eingerich-
tet und noch Mitte 1997 gab es in Deutschland an den 36 medizinischen
Fakultaten erst fiinf C4-Professuren fiir Allgemeinmedizin. Zwei weitere
kamen inzwischen hinzu: im Mdrz 2002 (Kiel) und im Oktober 2013 (Erlan-
gen). Weitere Lehrstiihle existieren in Form von halben C4-Professuren, C3-

Professuren oder Honorarprofessuren. In der ehemaligen DDR war die
Allgemeinmedizin an allen Fakultdten in Form von Polikliniken verankert.
*2013: An neun Universitaten wird das Fach Allgemeinmedizin in Forschung und
Lehre weiterhin lediglich durch einen Lehrbeauftragten vertreten. Die 27 Stand-
orte mit ausgewiesenen Abteilungen/Instituten sind eine Bestannahme, falls
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alle Ausschreibungen (n=5) und Besetzungsverfahren (n=3) positiv ausgehen.
**Mit dem Wintersemester 2012/13 nahm die neu gegriindete Fakultat fiir
Medizin und Gesundheitswissenschaften in Oldenburg ihren Betrieb auf. Seither
gibt es 37 medizinische Fakultaten in Deutschland.
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es bis heute den Medizinstudierenden immer noch relativ
schwer, die Allgemeinmedizin zur ersten Wabhl fiir ihre spa-
tere Berufslaufbahn zu erklaren. Es gibt deshalb zahlreiche
Versuche, das Interesse frithzeitig zu wecken und nachhaltig
zu fordern. Die Palette der MafSnahmen ist weit, und insofern
ist es wichtig, an das élteste und bewédhrte Modell aus den
USA zu erinnern, das im Gegensatz zu vielen gut gemeinten
Forderprogrammen kontinuierlich evaluiert worden ist.

1974 wurde das Physician Shortage Area Program (PSAP)
am Jefferson Medical College im Staat Pennsylvania entwi-
ckelt; es stellt vermutlich das am besten untersuchte Pro-
gramm zur Gewinnung von Arztinnen und Arzten fiir lind-
liche Regionen dar (verbunden mit dem Namen des Initiators
Howard Rabinowitz, Professor fiir Familien- und Gemeinde-
medizin am Jefferson Medical College der Thomas Jefferson
University). Es besteht aus folgenden Elementen:
® Gewinnung von Studierenden aus strukturschwachen

Regionen und deren bevorzugte Zulassung zu den dort

vorhandenen Universitaten
e studienbegleitende individuelle Beratung
e obligatorische studienbegleitende Praktika

im landlichen Raum
e obligatorische Qualifizierungsphasen im landlichen

Raum unmittelbar nach Abschluss des Studiums
® erst danach ergdanzend zum Teil auch finanzielle Unter-

stiitzung in Form von riickzahlbaren Stipendien

Von den etwa 2.400 Absolvierenden der Jefferson Medical
School der Jahrginge 1992 bis 2002 durchliefen 104 das For-
derprogramm. Mehr als 40 Prozent der so Geférderten prak-
tizierten 2007 in diinn besiedelten Regionen Pennsylvanias
im Vergleich zu etwa 16 Prozent der tibrigen Studierenden.
Als bei Weitem wichtigster Faktor erwiesen sich dabei die
Zulassungskriterien an sich: konkret die Herkunft aus diinn
besiedelten Regionen und die Erkldrung, dort spéter prak-
tizieren zu wollen. Rabinowitz und sein Team reflektieren
dabei durchaus die Reichweite des Programms kritisch: Die
Gesamtzahl von Primary Care Physicians, die durch das Pro-
gramm gewonnen werden konnte, ist nicht sehr grof, aber
die nachhaltige Niederlassung in besonders problematischen
Regionen wird gleichwohl als — anders nicht erreichbarer —
Erfolg betrachtet.

Es liegt auf der Hand, auch fiir Deutschland eine syste-
matische Evaluation von méglichst gut aufeinander abge-
stimmten Forderprogrammen aufzulegen. Ebenso gute oder
bessere Resultate als in Pennsylvania wird man freilich nur
erwarten diirfen, wenn die medizinischen Fakultiten end-
lich ihre Verantwortung wahrnehmen, die Allgemeinmedi-
zin zu ihrem zentralen Anliegen zu machen (Abbildung 2).
Das setzt wenigstens voraus, dass es an jeder Fakultat einen
gut ausgestatteten Lehrstuhl fir Allgemeinmedizin gibt. Es
erfordert aber zweitens Anstrengungen, Forschung und Wei-
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terbildung in Allgemeinmedizin weitaus starker als heute aus
dem Elfenbeinturm herauszuverlagern. Es geht darum, das
Krankheitenspektrum in den zu versorgenden Regionen zu
kennen, zu beforschen und die daraus resultierenden Unter-
suchungs-, Behandlungs- und Beratungsbedarfe zu lehren.
Die klassischen medizinischen Fakultiten konzentrieren sich
demgegentiber auf eine hochgradig ausgewéhlte Population
Schwerkranker. Das klingt eigentlich banal, aber welche
Universitdtsklinik hat daraus bis heute systematische Kon-
sequenzen gezogen?

Um ein gefahrliches Missverstdndnis gar nicht erst auf-
kommen zu lassen: Es gibt inzwischen eine ganze Reihe hoch
kreativer Lehrstiihle fiir Allgemeinmedizin mit gut funktio-
nierenden Forschungspraxen und reger Lehrtatigkeit. Aber
sie stehen im Schatten der ,Heldenmedizin“. Fiir die nach-
wachsenden Generationen der Arzteschaft ist insoweit heute
nur schwer erkennbar, warum die Tatigkeit als Hausérztin
oder Hausarzt in einem gut organisierten Verbund mindes-
tens so interessant und befriedigend ist wie das Wirken etwa
in der Kardiologie oder Dermatologie. Genau darum aber geht
es: die Allgemeinmedizin (iiber die beliebten Sonntagsreden
hinaus!) wieder zu einer gesellschaftlich und innerprofessi-
onell geachteten Disziplin zu entwickeln. Anders betrachtet:
Das Ziel muss sein, dass all diejenigen, die sich fiir den Weg
zur Allgemeinmedizin entscheiden, dies mit Stolz und nicht
mit verhaltener Entschuldigung ihrem Umfeld mitteilen.
Vielleicht gibt es eine interessante Parallele aus der Welt der
Schule: Hier gab es zuzeiten der Pddagogischen Hochschulen
einen Klassenunterschied zwischen Volksschullehrerinnen
und -lehrern und den an Universitaten ausgebildeten Leh-
rerinnen und Lehrern fiir Realschulen und Gymnasien. Dies
ist Geschichte, aber noch immer gilt vielen wohl die Un-
terrichtung von kleinen Kindern als weniger anspruchsvoll
als die Begleitung von Heranwachsenden zum Abitur. Alle
Vergleiche hinken bekanntlich, aber Allgemeinmedizin ist
so wenig BarfuSimedizin wie die Unterrichtung von i-D6tzen
ein Kinderspiel ist. Und es kann inzwischen darauf verwie-
sen werden, dass sowohl aus der gemeinsamen Selbstver-
waltung, vor allem aber aus der Allgemeinmedizin selber
heraus, Mafinahmenpakete entwickelt worden sind, die die
internationalen Erfahrungen aus der Nachwuchsforderung
fir die deutschen Verhiltnisse zunehmend berticksichtigen
und heute bereits grofie Resonanz verzeichnen (Staeck 2013;
DEGAM 2013).

7 Schlussbetrachtung

Ist das alles viel zu kompliziert, um erforderliche politische
Prozesse einzuleiten? Das mochte so sein. Dann bleibt es
dabei, die nichsten Reformen weiter daran auszurichten,
welche Interessengruppen die grofiten Gewichte auf die

Waage legen und wo mit dem geringsten &ffentlichen Wi-
derstand zu rechnen ist. Es konnte aber auch sein, dass sich
das Fenster fir grundlegendere Reformen umso mehr offnet,
je deutlicher zu erkennen ist, dass sich das Gewohnte nicht
fortfithren ldsst. Dazu gehort die Erkenntnis, dass der Kampf
um besonders qualifizierte Fachkrafte in den néchsten Jahr-
zehnten die gesamte Gesellschaft beschiftigen wird. Und das
heifdt, dass weder im ambulanten noch im stationiren Be-
reich die bisherige Organisationsentwicklung Bestand haben
wird. Wenn dies gentigend vielen Menschen in Politik und
Offentlichkeit klar geworden ist, wird die Frage nach dem
Bedarf endlich an Bedeutung gewinnen.

Dass die Frage des Bedarfs ohne interdisziplinare Forschung
nicht verninftig diskutiert werden kann, wird dann — leider
verspatet — auch denen dimmern, die heute meinen, die Fra-
ge nach dem angemessenen Bedarf am runden Tisch beant-
worten zu konnen. Dann werden wir tiber die Delegations-/
Substitutionsdebatte bisherigen Stils nur noch milde lacheln
und begreifen, dass wir viel zu spét verstanden haben, dass
wir ebenso wie tiber die Rolle der Hausarztmedizin tiber die
Aufgaben von Pflege in einer Gesellschaft mit fortlaufend
steigender Lebenserwartung mindestens so laut nachdenken
miissen wie tiber die Bedeutung des Fortschritts in der Arz-
neimittelbehandlung von Diabetes, Demenz und Krebs. Die
Bielefelder Pflegewissenschaftlerinnen Hamel und Schaeffer
haben fir einen Artikel zum ,Fachkraftemangel in der Pfle-
ge“ den Untertitel gewdhlt: ,Viel diskutiert, politisch igno-
riert?“ (Hamel und Schaeffer 2zo12). Dieser lesenswerte Auf-
satz verdeutlicht die Grenzen des von mir gewahlten Titels.
Der Blick auf die Arzteschaft engt ein.
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