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Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V.

Positionspapier

Wie kéonnen wir Arzt*innen motivieren, als Landarzt*in zu
arbeiten? - Strategien zur Begegnung des Haus- und
Landarztemangels

beschlossen am 30.06.2018 auf der bvmd-Medizinstudierendenversammlung in

Brandenburg a. d. Havel.

In Medien und der Politik werden Studienplatzerhbhungen und eine sog.
Landarztquote als Lésungskonzepte zu arztlichen Versorgungsengpassen in der
Primarversorgung und auf dem Land diskutiert. Diese Ansatze lehnt die bvmd ab
und weist darauf hin, dass sie nicht das zugrundeliegende Problem bei den
Medizinabsolvent*innen adressieren: Der Beruf der Landarzt*in wird aus diversen
Grinden als unattraktiv wahrgenommen. Die bvmd fordert eine differenzierte
Auseinandersetzung mit diesen Griinden und L6sungskonzepte, die dazu
beitragen, den Beruf der Landdrzt*in wieder attraktiv zu gestalten. Dabei miissen
die Rolle der Landarzt*in, die Arbeitskultur im Gesundheitswesen allgemein und
Anderungen der Versorgungsstrukturen mitgedacht werden. Konkret fordert die
bvmd:

Neufokussierung der landarztlichen Rolle auf Gesundheitsférderung und-zentren

Um neue Gestaltungsspielrdume zu eréffnen sowie eine gesundheitszentrierte
Versorgung zu ermoglichen, fordert die bvmd, dass die Allgemeinmedizin®
zukinftig mehr auf die Sicherstellung der Gesundheit in einer Region
ausgerichtet ist. Dies umfasst sowohl die Koordination von Gesundheitsférderung
(z.B. in Kooperation mit anderen Playern wie z.B. Schulen) als auch das
<Management® der Patient*innen im Gesundheitssystem. Strukturelle
Vergitungsmodelle sollten diese Ausrichtung berlicksichtigen wie z.B. im
+Gesunden Kinzigtal®. Fir Patient*innen greifbar wird diese Ausrichtung in
regionalen, interprofessionellen Gesundheitszentren, die Anlaufstelle fir alle
Fragen der Gesundheit (z.B. auch Erndhrungsberatung, Physiotherapie,
Koordination in der Region) sind.

1 Zu den Allgemeinmediziner*innen zéhlen alle an der hausarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzt*innen (z.B. hausarztlich tatige Internist*innen)
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Schaffung von flexiblen Karriere- und Entwicklungsmoglichkeiten

Da eine Tatigkeit als Landarzt*in mit mangelnden beruflichen
Entwicklungsmdglichkeiten assoziiert sein kann, schldgt die bvmd vor, dass
Angestelltenverhaltnisse geschaffen werden, die dann in Niederlassungen oder
Leitungs- und Koordinationsstellen von Netzwerken/Gesundheitszentren miinden
konnen. Eine weitere Mdglichkeit zur Flexibilisierung ist eine Anbindung einer
Niederlassung oder eines Gesundheitszentrums an (ibergeordnete (Universitats-)
klinika.

Geteilte Verantwortung und fachlicher Austausch in Netzwerken

Die bvmd schlidgt die Etablierung von Arztenetzwerken vor, die sowohl dem
fachlichen Austausch als auch der Teilung von Verantwortung fir die
Patient*innen dienen (z.B. im Urlaub, Elternzeit). Weiterhin ermdglichen sie die
Mdglichkeit eines ,Oberarztes im Hintergrund® zur Supervision.

Fiihren eines chancenorientierten offentlichen Diskurses

Um Medizinstudierende nicht unabsichtlich abzuschrecken, regt die bvmd einen
positiveren, chancenorientierten o6ffentlichen Diskurs statt einer Betonung der
Unattraktivitdt der landlichen Primarversorgung an.

Beriicksichtigung alternativer Motivations- und Entlohnungsmittel

Neben finanziellen Anreizen spielen fiir Medizinstudierende auch Aspekte wie
Gestaltungsmadglichkeiten, wissenschaftliche Neugierde, Work-Life-Balance sowie
Wertschatzung und Respekt eine Rolle in der Berufswahl und sollten als
Attraktoren von Arbeitgebern und Regionen genutzt werden.

Qualitatssicherung und Neufokussierung der allgemeinmedizinischen Lehre

Da das Studium die spatere Berufswahl entscheidend mitpragt, sollte hier darauf
geachtet werden, in allen Fachern Wertschdatzung gegeniiber der
Primarversorgung zu vermitteln. In der Allgemeinmedizinlehre ist eine stringente
Qualitatssicherung sowie die Kooperation mit inspirierenden Lehrenden dringend
notwendig. Inhaltlich fordert die bvmd eine Abkehr von ,Innere light" und
stattdessen eine stdarkere Betonung von allgemeinmedizinischen Inhalten
(lebenslange Primarversorgung, Gesundheitslotse, Familienmedizin etc.) sowie
eine vermehrte Vermittlung von Skills zur Niederlassung (in Form von
Wahlangeboten).

22
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Priifen_struktureller Anderungen: Praxisrotationen, Pendelmodelle, Telemedizin
und integrierte Versorgung

Neben der Ausnutzung der Telemedizin sollte die Mdglichkeit gepriift werden,

70 einen landérztlichen KV-Sitz rotierend mit stadtischen Arzten zu besetzen.
Strukturanderungen zur Senkung des arztlichen Bedarfs durch Modelle der
integrierten Versorgung miissen geplant sowie finanzielle Anreize (berdacht
werden.

75

In den Medien und in der Politik ist der sogenannte ,Arztemangel”? momentan
ein wichtiges Thema. Insbesondere auf dem Land und in der Primarversorgung
werden Versorgungsengpdsse befiirchtet (1-3). Diese Sichtweise wird auch von

80 verschiedenen Arztevertretungen? unterstiitzt. Als Reaktion darauf werden
mindestens 10% mehr Studienplatze gefordert (4) und in einigen Bundeslandern
die Einflihrung einer “Landarztquote diskutiert (5-7).

Studienplatzerh6hungen sind weder problemorientiert noch effizient

85 Diese Lésungsansédtze sieht die bvmd aus mehreren Griinden kritisch. Zunachst
einmal bleibt festzuhalten, dass es in Deutschland im internationalen Vergleich
sehr viel arztliches Personal gibt. Verschiedene Studien und Vergleiche weisen
darauf hin, dass Arzt*innen hierzulande ineffizient eingesetzt sind und
unausgeglichen verteilt werden, ohne dass ein absolutes Kapazitdtsproblem

90 besteht (8-13). Die Anzahl der Medizinstudierenden hat, abgesehen von 1992,
seit 1975 einen Hohepunkt erreicht (14). Auch die Anzahl der berufstdtigen
Arzt¥innen befindet sich seit Beginn der Erhebung 1960 auf einem Hohepunkt
mit einem jahrlichen Zuwachs von {ber 6000 Arzt*innen in den letzten zehn
Jahren (15).

95 Obgleich die bvmd prinzipiell die Argumentation unterstiitzt, dass ein
familienfreundliches und patientenzentriertes Arbeiten es erfordert, zukiinftig die
Arbeit auf mehr Kopfe zu verteilen (3, 16, 17), so zweifelt sie doch an, dass eine
Erhéhung der Studienplatzkapazitdaten eine problemorientierte Ldsung der
Fehlverteilung darstellt. Eine derartige Erhdhung der absoluten Zahl an

100 Absolvent*innen, dass dieser geringe Anteil alle vorhandenen
Versorgungsengpasse 16st, ist nicht nur ineffizient, sondern fihrt auch zur

2 Aus Griinden der Lesbarkeit wird dieser feststehende Begriff in der
maskulinen Form benutzt, es sind beide Geschlechter gemeint.
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weiteren Verscharfung der schon bestehenden Problematik von Fehlverteilungen,
Ineffizienzen und Uberversorgung (12, 18, 19). Dazu kommt, wie 2011 bereits
erwahnt, dass die Finanzierung der geforderten Studienplatze nicht gesichert ist

105 und sich eine Erhéhung damit nachteilig auf die Lehrqualitdt auswirkt (20). Die
bvmd setzt sich deshalb das Ziel, nicht die ohnehin schon hohe Arztedichte weiter
zu erhohen, sondern den Anteil derer, die auf dem Land und in der
Primarversorgung arbeiten wollen, zu steigern.

110 Die Landarztquote ist eine unverhdltnismaBige Einschrankung der
freien Berufswahl

Ein weiterer viel diskutierter Vorschlag ist die sog. “Landarztquote” oder ahnliche
Verpflichtungsmodelle. Diese hat das Ziel, gezielt Studierende zuzulassen, die
sich fiir eine spatere Tatigkeit auf dem Land verpflichten. Die bvmd spricht sich

115 vehement gegen eine solche MaBnahme aus, da sie liberzeugt ist, dass man
auch auf dem Land hochqualifizierte Arzt*innen braucht, die diese Tétigkeit
bewusst und aus freien Stiicken gewahlt haben, um eine hochwertige
Versorgung sicherzustellen. Eine Verpflichtung auf einen spateren Lebensort und
Beruf auf mehr als elf Jahre im Voraus stellt eine zu starke Einschréankung der

120 freien Entfaltung und personlichen Entwicklung wahrend eines sechsjahrigen
Studiums dar, zumal das Risiko besteht, dass Studieninteressierte sich ohne
origindres Interesse an der Tatigkeit so ihren Studienplatz erkaufen, um dann
spater die Zeit abzusitzen oder sich der Verpflichtung durch z.B. eine
Konventionalstrafe zu entziehen.

125

Wir brauchen problemorientierte Losungsansatze, um die Attraktivitdt
der arztlichen Tatigkeit auf dem Land zu steigern

Um den momentanen Bedarf an hausarztlichem Personal auf dem Land zu
decken, strebt ein zu geringer Anteil von Absolvent*innen eine berufliche
130 Laufbahn auf dem Land und in der Primarversorgung an. Dies bedeutet, dass
eine derartige Laufbahn aus verschiedenen Griinden als unattraktiv
wahrgenommen wird. Die bvmd fordert, sich differenziert mit dieser
Wahrnehmung auseinanderzusetzen und zu ermitteln, in welchen Bereichen die
Vorstellungen von Medizinstudierenden nicht mit der beruflichen Wirklichkeit
135 oder ihrer Wahrnehmung Ubereinstimmen. Weiter fordert sie, sich Lésungen zu
Uberlegen, wie man beides besser zur Deckung bringen und zusatzlich junge
Arzt¥innen fiir eine derartige Karriere begeistern kann. Wichtige Teilbereiche
sieht sie in der Gestaltung eines neuen Rollenbildes fiir den Beruf der
Landarzt*in, die Schaffung von Karriere- und Entwicklungsmdglichkeiten, die
140 Vernetzung mit anderen Gesundheitsberufen, die Verénderung der offentlichen
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Darstellung und der Lehre sowie veranderte strukturelle Konzepte und
(finanzielle) Anreize.

Im Folgenden sollen aus der Sicht von jungen angehenden Arzt*innen derartige

145 Vorschlage diskutiert werden. Die bvmd ist sich bewusst, dass nicht alle
Vorschlage innerhalb der heutigen Rahmenbedingungen machbar sind. Das Ziel
dieses Papiers ist es stattdessen, aufzuzeigen, wo Medizinstudierende
Moglichkeiten zur Attraktivitatssteigerung sehen und anhand dieser Vorschlage
konstruktiv mit den Verantwortlichen in Politik und Selbstverwaltung in den

150 Dialog zu treten. Natirlich schlieBen MaBnahmen zur Attraktivitatssteigerung der
arztlichen Tatigkeit auf dem Land immer auch MaBnahmen zur
Attraktivitdtssteigerung landlicher Regionen wie z.B. einen Ausbau der
Infrastruktur mit ein. Da dies jedoch nicht spezifisch fiir arztliches Personal ist,
mochten wir in diesem Positionspapier auf eine ausfiihrliche Darstellung

155 verzichten, auch wenn diese als zwingend notwendig fiir ein Gelingen eines
Gesamtkonzeptes zur Starkung der medizinischen Versorgung in landlichen
Regionen angesehen werden (1).
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Wir brauchen eine Neufokussierung der hausarztlichen Tatigkeit:
Gesundheitsforderung und Gesundheitszentren

Der Beruf der Hausdrzt*in wird von vielen Medizinstudierenden als wenig
attraktiv wahrgenommen. Auch unter Studierenden halt sich leider das Klischee,
dass die Hausarzt*in haufig vor allem banale Erkrankungen behandelt,
chronische Patient*innen regelmaBig spricht und alle spannenden Félle sofort zu
Facharzt*innen Uberweist. Zwar wird die Bedeutung der Primarversorgung und
das Herausfiltern abwendbarer gefahrlicher Verlaufe als wichtige Aufgabe
anerkannt, jedoch nicht als lebenslange Herausforderung fiir die eigene
berufliche Zukunft wahrgenommen (21). Die bvmd glaubt, dass dies sowohl mit
den Tatigkeiten und der Gestaltungsméglichkeit, der Verantwortung als auch den
Entwicklungsmaoglichkeiten in diesem Beruf zu tun hat. Sie fordert daher eine
Neugestaltung der hausérztlichen und landarztlichen Tatigkeit. Im Folgenden soll
zundchst eine Vision fiir eine mdgliche Neufokussierung vorgestellt werden, die
weniger das Ziel verfolgt, ein bereits fertiges Konzept zu sein, als vielmehr das
Ziel, als Anregung fiir eine Diskussion (iber das Rollenverstandnis der Landarzt*in
zu dienen.

Gesundheitsférderung im Mittelpunkt

Zundchst einmal erscheint eine Umorientierung der Denkweise Uber die Ziele und
Einsatzbereiche von arztlichem Personal auf dem Land sinnvoll. Der GroBteil der
Bevolkerung ist gesund, nicht krank, und méchte auch gerne mdglichst lange
und in hoher Lebensqualitéit gesund bleiben. Es sollte eine mindestens
gleichberechtigte Aufgabe der medizinischen Versorgung sein, diese Gesundheit
zu erhalten und zu fordern. Stattdessen gibt es momentan wenig
flachendeckende Konzepte fiir die Gesundheitsforderung, wenig bekannte,
qualifizierte und nicht-kommerzielle Anlaufstellen bei Beratungsfragen sowie
einen Wissensmangel in der Bevodlkerung Uber relevante Themen wie z.B.
Erndhrung, Mental Health oder sportliche Aktivitdit (22). Kommunale
Beratungsstellen stellen ein sinnvolles Angebot dar, sind letztendlich aber eine
Parallelstruktur zum Gesundheitssystem mit der Hausarzt*in als erste
Beratungsstelle, welche wiederum Pravention und Gesundheitsférderung nur
unzureichend vergitet bekommt (23). Die bvmd sieht Gesundheitsforderung als
origindr arztliche Aufgabe an und halt die Allgemeinmedizin als erste Anlaufstelle
fir die Bevolkerung dafir besonders qualifiziert. Dariiber hinaus sieht die bvmd
die Allgemeinmediziner*in als wichtigen primaren Ansprechpartner*in und Lotse

22
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im Gesundheitssystem, dessen Aufgabe die patientenzentrierte Koordination ist.

200 Diesen beiden Ideen entsprechend hélt die bvmd es fiir einen spannenden
Ansatz, dass Allgemeinmediziner*innen mehr ,Gesundheitsverantwortung® fir
eine Gemeinde oder Region erhalten, anstatt sich passiv um die Verwaltung von
Krankheiten zu kiimmern. Dazu benétigt es eine Einbindung von anderen
Strukturen wie z.B. von Schulen oder Betrieben, und die Einbindung anderer

205 Gesundheitsberufe wie z.B. im Bereich Physiotherapie oder Ernahrungsberatung,
die von einer Hausarzt*in koordiniert und gestaltet werden kodnnte. Dadurch
offnen sich neue Gestaltungsmdglichkeiten und Verantwortungsbereiche.

Ein interessantes Modell dafiir ist der integrierte Versorgungsansatz der
“Integrierten Versorgung Gesundes Kinzigtal” mit der koordinierenden
210 Managementgesellschaft Gesundes Kinzigtal GmbH (24, 25).

Es werden hier zwei Ideen verfolgt: Zum einen eine bessere, patientenzentrierte
Koordination von Gesundheitsplayern (z.B. vom stationdaren zum ambulanten
Sektor), zum anderen die Verglitung von ,Gesundheit®. Dies wird erreicht, indem
das Arztenetzwerk an den Gewinnen der Krankenkassen durch die bessere

215 Versorgung der Bevdlkerung im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung beteiligt
wird. Dadurch werden nicht arztliche Leistungen oder Arztbesuche finanziell
belohnt, sondern das Gesunderhalten der Bevélkerung durch z.B. Pravention,
eine bessere Begleitung der Patient*innen durch das System und die Ausrichtung
auf langfristige Erfolge. Die medizinischen sowie Patientenmitglieder kénnen Gber

220 die Verwendung des Gewinns der GmbH mitbestimmen und damit die
Gesundheit der Region mitgestalten.

Weitere spannende Ansdtze im Rahmen einer veranderten Verglitung mit der

Belohnung von Gesundheitsférderung sind z.B. Elemente des Capitation-Modells

(26) oder bundled-payment Modelle (27, 28), welche hier ergebnisoffen zu
225  diskutieren waren.

Die bvmd ist sich bewusst, dass es auch Arzt*innen gibt, deren hauptsichliches
Interesse der kurativen Medizin gilt und die sich gerne als praktizierende Arzt*in
auf dem Land niederlassen wollen. Deshalb soll die Mdoglichkeit, als
~Gesundheitscoach® mit koordinativen Aufgaben in der Pravention betraut zu

230 werden, optional von den Kommunen ermdglicht und geférdert werden, aber
nicht zur absoluten Voraussetzung fiir die Niederlassung als Hausarzt*in auf dem
Land gemacht werden.

Interprofessionelle Gesundheitszentren

235 Dariber hinaus bendtigt man fir dieses neue Rollenbild eines
Gesundheitscoaches eine Umgestaltung der infrastrukturellen Gegebenheiten im
Gesundheitssystem wie z.B. das Umdenken von “Einzelkampfpraxen” zu
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Netzwerken, Gesundheitszentren/-campus und interprofessionellen
Gesundheitsteams in nicht-arztlicher Tragerschaft.

240  Zum Beispiel kdnnte in einem Gesundheitszentrum unter arztlicher oder anderer
Leitung ein interprofessionelles Team aus den Bereichen der arztlichen
(verschiedene Fachrichtungen) Versorgung, Pflege, Physiotherapie und anderen
Gesundheitsberufen tatig sein. Es finden Sprechstunden genauso statt wie
Beratungen, Prdventions- und Therapieangebote oder Selbsthilfegruppen sowie

245 die Koordination der medizinischen Versorgung der landlich gelegenen Orte (z.B.
durch Filialpraxen, mobile Praxen). Im Rahmen des Versorgungskonzeptes sollte
auch Uber die Delegation und Substitution arztlicher Tatigkeiten wie z.B. die
Durchfiihrung von Hausbesuchen, Betreuung chronisch Kranker oder die
Wundversorgung nachgedacht werden. Beispiele hierfiir sind u.a. “Care Groups”

250 aus den Niederlanden (28), das multiprofessionelle Versorgungskonzept der
“Bend Memorial Clinic, USA” (29, 30) und zum Teil das “Gesunde Kinzigtal”. Es
sind zahlreiche Nachweise vorhanden, dass im ambulanten wie im stationdren
Setting professionelle berufsiibergreifende Zusammenarbeit die Qualitat der
Versorgung verbessert (31, 32).

255 Dieses Konzept ermdglicht es den Patient*innen, eine zentrale und umfassende
Anlaufstelle fiir alle Gesundheitsfragen zu haben, eine effiziente
Ressourcennutzung durch interprofessionelle Teams zu garantieren sowie neue
und abwechslungsreiche Aufgabengebiete zu definieren.

260 Wir wollen uns entwickeln: Karrierewege, erweiterte Tatigkeiten und
flexible Einstiegsmdglichkeiten

Viele Medizinstudierende beklagen bei der Tatigkeit als Hausarzt*in auf dem
Land mangelnde Entwicklungsméglichkeiten und Ziele in der beruflichen
Laufbahn (21). Nach der Facharztausbildung wird der Beruf und insbesondere die
265 Niederlassung auf dem Land als Sackgasse erlebt, die eine immer gleiche
Tatigkeit ohne Qualifizierungsmdglichkeiten bedeutet. Allein der Begriff der
«Niederlassung"® impliziert eine gewisse Statik in der personlichen
Weiterentwicklung und eine zu groBe Bindung an Region und Tatigkeit. Die bvmd
spricht sich daher dafiir aus, Karrierewege in der Allgemeinmedizin und als
270 Landarzt*in flexibler zu gestalten und Entwicklungsméglichkeiten zu schaffen.

Schaffung von Leitungs- und Supervisionsstellen sowie Zusatzausbildungen

Die  Schaffung der oben genannten interprofessionellen  Teams,
Gesundheitszentren und Gesundheitsnetzwerke bietet die Chance, sowohl Stellen
275 fir Angestellte zu schaffen, die sich rein auf die klinische Patientenversorgung
konzentrieren, als auch arztliche Leitungs- und Supervisionsstellen, die z.B. fiir
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die Koordination des Teams, die Umsetzung des Praventionsgedankens in

Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen oder die Organisation der

Primarversorgung in Kooperation in ibergeordneten Organisationseinheiten oder
280 mit Facharzt*innen verantwortlich sind.

Zusatzlich fordert die bvmd die Bundeslander und Kommunen dazu auf,
Zusatzausbildungen fiir Landarzt*innen anzuregen und zu finanzieren. Dafir
miissen die strukturellen Voraussetzungen geschaffen werden, sodass bspw. in
der Zeit von Weiterbildungsseminaren Vertretungen organisiert werden. Diese

285 Ideen ermdglichen Arzt*innen auch im niedergelassenen, hausérztlichen Bereich
eine berufliche Weiterentwicklung.

Anbindung an Ubergeordnete (Universitéts-)klinika

Dariiber hinaus findet die bvmd die Mdoglichkeit attraktiv, eine Anbindung an

290 Ubergeordnete (Universitats-)klinika anzubieten — wie z.B. bereits mit dem
Weiterbildungsverbund Allgemeinmedizin am Universitdtsklinikum Tibingen
geschehen. So kann ein fachlicher Austausch stattfinden und die Tatigkeit in
verschiedenen Bereichen (Lehre/Weiterbildung, Forschung oder stationdrer
Tatigkeit) mit verschiedenen Arbeitszeitmodellen ermdglicht werden. Dies wiirde

295 nicht nur den Beruf Landarzt*in allgemein abwechslungsreicher gestalten,
sondern mdglicherweise auch zu einer Aufwertung seines Ansehens an den
Universitaten fiihren.3

Opt-in/Opt-out Mdglichkeiten fiir flexible Karrierewege

300 Schlussendlich sind auch flexible Karrierewege ein wichtiger Baustein, um
Hemmnisse fir einen Wechsel in die léndliche Versorgung abzubauen (21). Im
Studium und bei potenziellen Partner*innen der Arzt*innen werden Mobilitat und
Flexibilitdt gefordert und frische Universitdtsabsolvent*innen wollen sich hé&ufig
erst noch im stadtischen oder stationdren Umfeld weiterentwickeln. Daher wird

305 eine Arbeit auf dem Land und eine Niederlassung unter Umstanden erst in
spateren Lebensabschnitten, z.B. der Phase der eigenen Familiengriindung,
attraktiv. Die bvmd fordert daher, dass Angestelltenverhéltnisse zumindest fiir
den Berufseinstieg als ,Schnupperangebot™ vermehrt angeboten werden, da sie

3 Beispiele: http://www.allgemeinmedizin-chemnitz.de/

http://www.kvbb.de/praxis/studium-weiterbildung/aerzte-in-
weiterbildung/weiterbildungsnetzwerke

https://www.medizin.uni-
tuebingen.de/Zuweiser/Institute/Allgemeinmedizin/Weiterbildung+Allgemeinmedi
zin/Weiterbildungsverbund+UKT+.html



https://www.google.com/url?q=http://www.allgemeinmedizin-chemnitz.de/&sa=D&ust=1530055472749000&usg=AFQjCNFfI0Foplp0BKa7bWhAbMIIVU8Szw
https://www.google.com/url?q=http://www.kvbb.de/praxis/studium-weiterbildung/aerzte-in-weiterbildung/weiterbildungsnetzwerke/&sa=D&ust=1530055472750000&usg=AFQjCNGYu78sgzi7U2avPRHDMWzKiwCn6Q
https://www.google.com/url?q=http://www.kvbb.de/praxis/studium-weiterbildung/aerzte-in-weiterbildung/weiterbildungsnetzwerke/&sa=D&ust=1530055472750000&usg=AFQjCNGYu78sgzi7U2avPRHDMWzKiwCn6Q
https://www.google.com/url?q=https://www.medizin.uni-tuebingen.de/Zuweiser/Institute/Allgemeinmedizin/Weiterbildung%2BAllgemeinmedizin/Weiterbildungsverbund%2BUKT%2B.html&sa=D&ust=1530055472748000&usg=AFQjCNFmwvq3ygkPyddrvoFKq33DBaKJjw
https://www.google.com/url?q=https://www.medizin.uni-tuebingen.de/Zuweiser/Institute/Allgemeinmedizin/Weiterbildung%2BAllgemeinmedizin/Weiterbildungsverbund%2BUKT%2B.html&sa=D&ust=1530055472748000&usg=AFQjCNFmwvq3ygkPyddrvoFKq33DBaKJjw
https://www.google.com/url?q=https://www.medizin.uni-tuebingen.de/Zuweiser/Institute/Allgemeinmedizin/Weiterbildung%2BAllgemeinmedizin/Weiterbildungsverbund%2BUKT%2B.html&sa=D&ust=1530055472748000&usg=AFQjCNFmwvq3ygkPyddrvoFKq33DBaKJjw
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eine weniger weitreichende Lebensentscheidung erfordern. Eine Anstellung
310 ermdglicht auch eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie durch
die Auslagerung von administrativen Tatigkeiten potenziell attraktivere
Arbeitsbedingungen. Die Option der spateren Ubernahme des KV-Sitzes bzw.
allgemein der selbststandigen Niederlassung sollte dabei erhalten bleiben.

Zusatzlich befiirwortet sie flexible Karrierewege z.B. indem man Quereinstiege

315 nach einer Tatigkeit im stationdren Sektor oder anderen Fachdisziplinen
erleichtert und fordert. Natilrlich muss dabei die Qualitat der Versorgung durch
geeignete Qualifikationsprogramme und Standards fiir den Quereinstieg gewahrt
bleiben. Maoglicherweise kodnnten sich diese an Wiedereinstiegsseminaren
orientieren (33).

320

Im Team ist man stirker: Verantwortung teilen und Sicherheit geben
durch Vernetzung

Ein weiterer zentraler Punkt, der die Attraktivitdt einer landarztlichen Tétigkeit
ausmacht, ist fiir die bvmd die Vernetzung. In Schule und Studium sowie in der

325 stationdren Versorgung ist Teamarbeit eine essenzielle Anforderung, die an junge
angehende Arzt*innen gestellt wird. Teamarbeit erméglicht die Spezialisierung,
das Teilen von Verantwortlichkeiten und den fachlichen Austausch.
Zusammenarbeit im Team ist daher nicht nur gefordert, sondern von vielen
Medizinstudierenden auch gewiinscht. Eine Niederlassung auf dem Land wird im

330 Gegensatz dazu teilweise als Einzelkampfertum betrachtet (21). Die bvmd fordert
daher, Landarzt*innen zu vernetzen und in Teamstrukturen einzubinden.

Supervision und fachlicher Austausch

Uber die vorher genannten interprofessionellen Gesundheitszentren hinaus ist es

335 eine Mdoglichkeit, Gesundheitsnetzwerke zu etablieren, die verschiedene
Funktionen erfiillen. Zum einen bestehe durch sie die Moglichkeit “einer
Oberdrzt*in im Hintergrund”, also erfahrene Kolleg*innen, welche bei
Unsicherheiten und schwierigen Fallen kontaktieren werden kénnen. Eine solche
Option wdre gerade fir Berufsanfanger*innen ein wichtiges fachliches

340 Sicherheitsnetz. Auch Beratungen und Austausch Uber neue
Behandlungsmethoden, Fortbildungen oder andere Themen waren denkbar. Zum
anderen kann Uber das Netz die Verantwortung fiir die Patientinnen und
Patienten geteilt werden. Gerade in Zeiten eines rasant wachsenden
medizinischen Wissens sieht die bvmd die Etablierung von professionellen

345 Fortbildungs- und Supervisionsstrukturen als notwendig fiir die Qualitdt und
Attraktivitat einer arztlichen Tatigkeit auf dem Land an.

10/ 22



bvmd.) |

Geteilte Verantwortung fiir die Patientenversorgung

Von vielen Medizinstudierenden wird auch beklagt, dass man als Landarzt*in
350 alleinig verantwortlich fiir die Versorgung ist (21). Im Fall von Krankheit, Urlaub,

dem Wunsch nach Teilzeitarbeit oder Elternzeit wird man vor das Problem

gestellt, wie die eigenen Patient*innen weiter versorgt werden kénnen. Ein

Netzwerk kann diese Problematik durch Organisation von Vertretungen,

Durchfiihrung von Praxisrotationen oder Anstellung von voriibergehendem Ersatz
355 abfangen.

Die offentliche Wahrnehmung bestimmt die Attraktivitat: Den Fokus
auf Chancen und weiterreichende Entlohnungen des Berufs legen

360 In den Medien und der 6ffentlichen Diskussion wird die Arbeit als Landarzt*in oft
als problematisch, finanziell schlecht vergiitet und unbeliebt dargestellt, um ein
politisches Umdenken zu bewirken und auf die Dringlichkeit der
Versorgungsproblematik hinzuweisen (34, 35). Dies kdnnte mdglicherweise bei
Berufsanfanger*innen dazu flihren, dass die Motivation fiir diesen Beruf

365 abnimmt. Denn, (iberspitzt gesagt, wird dadurch ausgedriickt, dass die
Berufsausiibung problematisch ist, wenig angesehen und honoriert wird und nur
noch von wenigen Menschen der eigenen Peer Group freiwillig gewahlt wird.
Dazu tragt auch die Politik mit ihrer Diskussion Uber Landarztquoten und
ahnliche Verpflichtungsinstrumente als ultimo ratio bei.

370

Etablierung eines 16sungs- und chancenorientierten 6ffentlichen Diskurses

Psychologische Studien zeigen, dass ein Appell wirkungsvoller ist, wenn betont
wird, dass der Rest der Bezugspopulation der Aufforderung ebenfalls hachkommt
- also die soziale Unterstiitzung daflir aufgezeigt wird (36). Die bvmd fordert

375 daher ein Umdenken in der éffentlichen Darstellung, weg vom “Landarztmangel”
und der “Versorgungsproblematik” hin zu einem I&sungsorientierten Diskurs,
welche Tatigkeitsbereiche, Rollen und Versorgungskonzepte eine hausarztliche
Tatigkeit auf dem Land zu einem attraktiven Beruf werden lassen, den man
gerne und mit Uberzeugung ausiibt.

380

Beriicksichtigung alternativer Motivations- und Entlohnungsmittel

Uber diesen allgemeinen Vorschlag und bereits dargestellte Konzepte hinaus regt
die bvmd an, sich vermehrt damit zu beschaftigen, was Medizinstudierende und
Arzt*innen am Berufsstart in ihrer beruflichen Laufbahn motiviert und welche
385 Ziele und Anreize sie fiir erstrebenswert halten. Neben der klassischen Motivation
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der Firsorge fiir andere Menschen und der klassischen Entlohnung “Geld”
spielen auch Aspekte wie soziales Ansehen, Gestaltungsmdglichkeiten oder
wissenschaftliche Neugierde in der Berufswahl sowie Work-Life-Balance und
Wertschatzung in der Wahl des Arbeitgebers eine Rolle (37). Gerade da Geld als

390 alleiniger Anreiz oftmals nicht ausreicht, sollten Konzepte entworfen oder
verstarkt kommuniziert werden, wie andere Motivatoren genutzt werden kdnnen,
um den Beruf attraktiver zu gestalten (38). Dies ist insbesondere wichtig, da
moglicherweise die Aspekte Ansehen, Gestaltungsmdglichkeiten und
Wissenschaftlichkeit eher in anderen Fachdisziplinen bzw. in der stationdren

395 Hierarchie bedient werden kénnen und das Studium Medizinstudierende in Bezug
auf diese Aspekte und die Allgemeinmedizin eher negativ pragt. Arbeitgeber und
Regionen sollten sich vermehrt auch mit solchen Faktoren auseinandersetzen
und sich Uberlegen, welche alternativen Entlohnungsmdglichkeiten sie im
Gegensatz zu stadtischen Arztpraxen und Krankenhdusern bieten kénnen.

400 Gerade in der Niederlassung ist das Thema Work-Life-Balance oft besser zu
realisieren, was jedoch hinter den viel kommunizierten Problemen oft in
Vergessenheit gerat.

405 Das Studium pragt unser Bild: Im klinischen Studienabschnitt miissen
Wertschatzung, Besonderheiten der hausarztlichen Versorgung und
Herausforderungen der Niederlassung vermittelt werden

Auch in der Lehre sieht die bvmd Mdglichkeiten, die Motivation fiir eine spatere
landarztliche Tatigkeit zu erhdhen. Zunachst einmal besteht das Problem, dass

410 an Universitdtskliniken in vielen Fachern eher abwertend Uber die hausarztliche
Tatigkeit geredet wird und die fachérztliche, hochtechnologische Versorgung als
Maxime dargestellt wird. Dazu gehoért auch, dass in Fallbeispielen meist von den
technischen Mdoglichkeiten einer groBen Klinik ausgegangen wird. Dies flihrt
dazu, dass Medizinstudierende, die vor dem Studium motiviert waren, nahe “an

415 Patient*innen” zu arbeiten, die entsprechenden Skills nicht vermittelt bekommen
und vor allem die Herausforderung darin und Wertschatzung dafiir nicht erfahren
kénnen. Die bvmd fordert daher, in der Lehre die ambulante Versorgung zu
starken, lowtech-Arbeitsweisen vermehrt zu lehren und darauf zu achten, den
Nutzen einer guten Zusammenarbeit zwischen stationdarer, ambulanter und

420 primarer Versorgung sowie die Bedeutung jedes einzelnen Sektors
herauszustellen.
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425 Vermittlung von Wertschatzung und Bedeutung der Allgemeinmedizin in der
Lehre

Diese Forderung hdngt eng mit den im obigen Abschnitt genannten Motivatoren
zusammen und erfordert einen Mentalitdtswechsel in der Universitatsmedizin.
Besonders bezeichnend ist hier die Tatsache, dass Medizinstudierende zwar von
430 einem relativ hohen Ansehen eines Allgemeinmediziners in der Bevélkerung
ausgehen, aber nur von einem geringen unter drztlichen Kolleginnen und
Kollegen (21). Es entsteht teilweise ein diffuses Bild von fachlich schnell
Uberforderten Hausarztinnen und Hausarzten, welche von facharztlichen
Kolleginnen und Kollegen belachelt werden. Unter der Pramisse, dass Aspekte
435 wie Respekt und Ansehen auch einen Anteil an Entscheidungen (ber
Karrierewege haben, muss man davon ausgehen, dass das von Arzt*innen sowie
von Medizinstudierenden vermittelte Bild einer Landarzt*in abschreckend bei der
Berufswahl wirkt. Es ware wichtig, hier vonseiten anderer Fachdisziplinen auf
einen wertschatzenden Umgang zu achten sowie vonseiten der Allgemeinmedizin
440 wissenschaftlich interessierte, engagierte und fachlich sehr kompetente
Kolleg*innen als Positivbeispiele in der Lehre zu prasentieren. AuBerdem soll im
Studium verstarkt auf die Mdglichkeiten hingewiesen werden, als
Allgemeinmediziner*in durch Zusatzqualifikationen Zusatzbezeichnungen zu
erwerben, um neben der allgemeinmedizinischen hausarztlichen Betreuung auch
445 speziellere Falle selbst behandeln zu kdnnen. Damit kann auch dem oben
beschriebenen Bild entgegengewirkt werden, nachdem spannende Falle immer
Uberwiesen werden.

Inhaltliche Umorientierung von “Innere light” zu einzigartigen Aspekten der
450 Primarversorgung

Weiterhin ist auch eine inhaltliche Umorientierung der Lehre der
Allgemeinmedizin sinnvoll. An vielen Fakultaten stellt das Fach eher ein “Innere
light” dar, in dem Inhalte der Inneren Medizin punktuell wiederholt werden. Dies
fihrt dazu, dass das Fach nicht als eigenstdndiges Gebiet mit individuellen,

455 facheribergreifenden Herausforderungen angesehen wird, sondern als gering
qualifizierte Zuarbeit der fachéarztlichen Versorgung. Die bvmd regt an, auf die
Besonderheiten der priméren und insbesondere der landéarztlichen Versorgung als
primdre Anlaufstelle, lebenslange Begleitung und Gesundheitsmanagement der
Patient*innen  starker einzugehen und  Schwerpunkte in  weiteren

460 Themengebieten wie z.B. der Sozialmedizin, Familienmedizin, Psychosomatik und
Gesundheitsforderung  zu  setzen (1). Um positive Effekte auf die
Fachgebietspraferenzen der Studierenden zu erhalten, begriBt die bvmd
longitudinale Wahl- und Pflichtangebote (39, 40).
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465 Qualitatssicherung der ambulanten Lehre

Der Masterplan Medizinstudium 2020 fordert eine starkere Einbeziehung von
Lehrpraxen in die Ausbildung von Medizinstudierenden, vor allem durch ein
verpflichtendes ambulantes Quartal im Praktischen Jahr. Auch die bvmd begriiBt
Famulaturen und Praktika in léndlichen Gebieten. Sowohl der Berufsmonitor

470 Medizinstudenten als auch die bayerische Absolventenstudie MediBAP
verdeutlichen den Einfluss des Studiums, vor allem die spaten Anteile, auf die
Wahl der Facharztweiterbildung (21, 41). In Anbetracht der Relevanz dieses
Zeitraums fiir den Entschluss der spateren klinischen Tatigkeit und Fachdisziplin
ist eine qualitatsgesicherte Lehre auch im ambulanten Setting unerldsslich.

475 Praxen ohne strukturierte Lehrprogramme dirfen nicht an der Ausbildung von
Medizinstudierenden beteiligt sein, da gerade die Erfahrungen in den praktischen
Bereichen des Studiums die Berufsentscheidung und das Interesse beeinflussen
(42, 43). Davon abgesehen diirfen anfallende Fahrt- und Unterkunftskosten nicht
zu Lasten der Studierenden fallen.

480

Abbau von Angsten vor der Niederlassung durch Vermittlung entsprechender
Skills

AuBerdem beobachtet die bvmd, dass bei vielen Studierenden Angste beziiglich
der Herausforderungen einer Niederlassung im Bereich Praxismanagement,

485 Betriebswirtschaft, finanzielle Risiken und Verwaltung bestehen (44, 45). Diesen
Angsten kann durch die Mdglichkeit einer Anstellung oder einer Arbeitsteilung in
einem Netzwerk von arztlichem Personal (Koordinations- und Leitungsposition vs.
patientenorientierte Position) begegnet werden. Erganzend schlagt die bvmd
auch vor, solche Inhalte in Studium und Weiterbildung zu vermitteln, sodass

490 Studierende sich auf diese betriebswirtschaftlichen Aspekte besser vorbereitet
fihlen und sich davon weniger abschrecken lassen. Dies fordert die arztliche
Selbststandigkeit. Analog konnten Blockpraktika wertvolle Mdglichkeiten sein,
Uber die patientenorientierte drztliche Tatigkeit hinaus mit geschéftsfiihrenden
Arzt*innen in die Diskussion Uber Versorgungsstrukturen und Niederlassung zu

495 kommen und so ein realistischeres Bild des Berufes im Vergleich zum stationdren
Sektor zu erhalten.

500
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Strukturelle Anderungen als Alternative: Praxisrotationen, Pendeln und
finanzielle Aspekte

505 Trotz der Wichtigkeit des Umdenkens des Berufes und der Imageaufbesserung,
sieht die bvmd parallel zu den obigen Vorschlagen auch ein groBes Potenzial in
maoglichen strukturellen Konzepten.

Praxisrotationen und Teilzeitkonzepte als Kompromiss

510 Die bvmd begriiBt die Idee, Arztpraxen vermehrt zu teilen. Somit ware es
moglich, sowohl in der Stadt als auch auf dem Land zu arbeiten. Die bvmd halt
folgendes Konzept als eine Mdglichkeit fiir vielversprechend: Ein KV-Sitz in einer
Stadt / in einem Randgebiet wird daran gekoppelt, dass die Inhaber*in ein bis
zwei Tage pro Woche in einer Praxis auf dem Land arbeitet. Wenn so mehrere

515 KV-Sitze an eine landlich gelegene Praxis gekoppelt wiirden, kénnte diese die
ganze Woche gedffnet haben. Die diesbeziigliche Rechtslage ist noch zu priifen.
Das Konzept moéchte die bvmd als DenkanstoB verstanden wissen. Grundlage
dieser Konzepte ist, dass KV-Sitze und Sprechzeiten nicht berreguliert werden,
sondern sich flexibel an die wandelnden Begebenheiten und Regionen anpassen

520 kénnen. Fir die erforderliche Mobilitdt von entweder Arzt*innen (Pendeln aufs
Land, mobile Praxen) oder von Birger*innen (z.B. Blrgerbusse) muss gesorgt
werden (13).

Telemedizin als innovatives Mittel zur Aufrechterhaltung der Versorgung in
525  strukturschwachen Regionen

Die bvmd begriiBt den Einsatz von Telemedizin unter Berilicksichtigung der
geltenden Datenschutzregeln und verweist dazu auf das im Jahr 2016
verabschiedete Positionspapier “E-Health”. Sie sieht folgende Vorteile im Einsatz
von Telemedizin: Eine telemedizinische Versorgung wiirde in strukturschwachen

530 Regionen den Zugang zu medizinischer Versorgung gewdhrleisten sowie den
Bedarf an vor Ort tatigem, drztlichem Personal reduzieren. Die Qualitdt
medizinischer Versorgung wirde gleichbleiben, wenn nicht sogar verbessert
werden. Hier muss ebenfalls iiber eine Offnung der Sprechstundenzeiten im
Bereich der virtuellen Arzt-Konsultation nachgedacht werden.

535

Finanzielle Absicherungen als Teil eines umfassenden Strukturwandels

Finanzielle Anreize und Absicherungen diirfen nicht der alleinige Bestandteil einer
Strategie zur Aufwertung landlicher Gesundheitsversorgung darstellen,
nichtsdestotrotz sind sie ein zweckgerichtetes Mittel zur Sicherung der
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540 Versorgung und zur Gewinnung von Fachkréften im Allgemeinen und Arzt*innen
im Besonderen. Dazu kommt, dass die bvmd beobachtet, dass viele Studierende
Angste beziiglich des finanziellen Risikos bei einer Landarztpraxis, der
betriebswirtschaftlichen Verantwortung und madglicher Regressforderungen
haben. Wenn noch nicht vorhanden, muss eine gesicherte Finanzierung auf

545 Tarifniveau anderer Fachweiterbildungen wahrend der gesamten Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin gewahrleistet sein. Anreizmechanismen wie
“Landarztzuschlage” (vgl. SVR Gesundheit 2015) sollen evaluiert werden.
Finanzielle Anreize sollen primar als kurzfristige Lésungen und nicht als zentrales
Element einer Starkung der landlichen Versorgung gesehen werden, da sie trotz

550 hoher gesamtgesellschaftlicher Ausgaben keine nachhaltigen Strukturen
implementieren. Bevor finanzielle Anreize gesetzt werden, sollten
Opportunitatskosten berlicksichtigt werden. Finanzielle Anreize muissen den
Anspriichen und Erwartungen von Gesundheitsarbeiterinnen und -arbeitern
gerecht werden. Gruppen, welche diese finanziellen Unterstiitzungen und Anreize

555 erhalten sollen, missen vorab genau definiert und begriindet werden (1, 46).

Alternative Versorgungsmodelle fiir einen effizienteren Einsatz arztlichen
Personals auf dem Land

Letztendlich darf sich die Politik nicht nur um eine Attraktivitatssteigerung der
560 landlichen Gebiete bemiihen, sondern muss auch Konzepte beriicksichtigen,
welche eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung mit einer geringeren
Anzahl an Arzt*innen auf dem Land gewéhrleisten. Dafiir benétigen wir eine
Abkehr von der arztzentrierten, mono-professionellen Fachkrafteplanung hin zu
einem nachhaltigen Gesamtkonzept zur Zukunft der ambulanten, landlichen und
565 sektorenlibergreifenden  Versorgung. Dieses muss alle  beteiligten
Gesundheitsberufe beriicksichtigen (47) und sich an Modellen, Konzepten und
Erfahrungen der integrierten Versorgung orientieren (13, 32, 48). Zukiinftige
Strukturen miissen fiir zielgerichtete Behandlungs- und Praventionskonzepte
chronischer Erkrankungen sowohl hinsichtlich der Finanzierung, der Einbindung
570 neuer Technologien als auch der multiprofessionellen Versorgungsstrukturen
ausgelegt sein. Ambulante und stationdre Versorgung miissen besser verkniipft
und Ubergreifend organisiert werden (9). Dieser Wandel erfordert ein Einbinden
und eine Offenheit aller Stakeholder, ebenso wie die Bereitschaft
Ubergangslésungen zu finden, welche tradierte Versorgungskonzepte abldsen,
575 ohne die Benachteiligung einzelner an der aktuellen Versorgung Beteiligter. Um
die Versorgung in gering- oder unterversorgten Gebieten zu ermdglichen,
muissen MaBnahmen ergriffen werden, welche den regionalen Abbau von
deutlicher Uberversorgung beschleunigen (13).
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Wir bendtigen eine Abkehr von der arztzentrierten, mono-professionellen
580 Fachkrafteplanung hin zu einer Mitberiicksichtigung aller beteiligten
Gesundheitsberufe (47).

585

Zusammenfassend ist die bvmd der Meinung, dass mit veranderten Wiinschen
und Bediirfnissen der jungen Generation, von Patient*innen sowie von
Leistungserbringern auch ein Neudenken des Rollenbildes der Landarzt*in
erfolgen muss. Zusatzlich missen Entwicklungsmdglichkeiten, Vernetzung, eine

590 positive offentliche Darstellung, spannende und qualitativ hochwertige Lehre und
veranderte strukturelle Konzepte und Anreize geschaffen werden. Dieser Wandel
sollte nicht losgelést von der Gesellschaft und anderen Gesundheitsberufen
stattfinden und fordert in seiner Ganzheit auch einen Wandel der Arbeitskultur
und der Versorgungsstrukturen.

595 Die bvmd spricht sich ausdriicklich gegen Verpflichtungen, sondern fiir flexible
Modelle und Wahlméglichkeiten aus. Arzt*innen sollen sich in Deutschland ihren
Arbeitsplatz auch in Zukunft frei aussuchen kdnnen. Sie ist fest davon lberzeugt,
dass mit solchen MaBnahmen, wie sie im vorliegenden Positionspapier aufgezeigt
werden, dafiir gesorgt werden kann, dass Medizinstudierende den Beruf der

600 Landarzt*in wieder als positive Herausforderung und erfiillende Aufgabe sehen,
der mehr zu bieten hat als Einzelkdmpfertum und ein hohes finanzielles Risiko.
Daflir braucht es Flexibilitét auf beiden Seiten - beim arztlichen Personal und von
Patient*innen, eine Offenheit der Politik und Gesellschaft gegeniiber neuen
Versorgungsstrukturen und Neugierde bei den Studierenden, sich fiir dieses

605 Berufsfeld zu interessieren, um lésungsorientiert auf die Versorgungsengpasse
auf dem Land zu reagieren. Zudem sollen durch weiterentwickelte
sektorenibergreifende Versorgungskonzepte und eine starkere Nutzung digitaler
Mdglichkeiten auch der Bedarf an &rztlichem Fachpersonal vor Ort gesenkt
werden, ohne die Qualitdt der medizinischen Behandlung zu gefahrden.
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