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Zusammenfassung 

 

 

Die Sicherung der hausärztlichen Versorgung ist eine zentrale Herausforderung für 

die  Gesellschaft, die Gesundheit und die Wissenschaft. Fester Bestandteil der zur 

Zeit geführten Debatte um den Ärztebedarf in der gesetzlichen Krankenversicherung 

ist die begründete Annahme, dass es trotz einer gemessen am internationalen Maß-

stab hohen Arztdichte schwierig wird, frei werdende Hausarztsitze in strukturschwa-

chen Regionen und in sozialen Brennpunkten gemäß dem heutigen Verteilungsmus-

ter wieder zu besetzen. Das schon zuvor bestehende Grundmuster einer Ungleich-

verteilung von Ärztinnen und Ärzten lässt sich in allen entwickelten Industrienationen 

– mit ausgeprägter Varianz -  nachweisen. Dem stehen Bemühungen zur Egalisie-

rung gegenüber, die bezogen auf Rekrutierungsversuche  von Hausärztinnen und 

Hausärzten, auf das Verhältnis von Generalisten zu Spezialisten und auf die Zuwei-

sung der Rollen innerhalb der Gesundheitsfachberufe beachtliche Unterschiede auf-

weisen. Das vorliegende Gutachten analysiert die teils identischen teils differenten 

Bemühungen in den Gesundheitssystemen zur Egalisierung der Versorgungsdichte 

und –qualität unter Fokussierung folgender Fragen: 

 

1. Welche Dimensionen sind dem Begriff des Ärztebedarfs hinterlegt? 

2. Welcher Logik folgt das Konzept von Primary Care und welche Bedeutung hat 

das Primary Care Konzept für die Weiterentwicklung der Allgemeinmedizin in 

Deutschland? 

3. Welche Faktoren bestimmen ärztliche Karrieren und wie ist die Perspektive 

der Allgemeinmedizin in die allgemeinen Trends der ärztlichen Präferenzen 

eingebunden? 

4. Welche Bedeutung hat der gestiegene und weiter zunehmende Anteil von 

Frauen in der Ärzteschaft für die Perspektive der Allgemeinmedizin? 

 

In der Interpretation der vorgelegten Befunde wird argumentiert, dass erhebliche Po-

tenziale für die Sicherung der hausärztlichen Versorgung auf dem Spiele stehen,  

wenn nicht größere Klarheit über die Bedeutung der Allgemeinmedizin im Versor-

gungssystem hergestellt werden kann. Dabei geht es um die Kernfragen, 
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 wie die Bedeutung der Allgemeinmedizin für eine angemessene Versorgung 

der Bevölkerung noch besser verstanden werden kann, 

 wie die Rahmenbedingungen für eine bessere Positionierung der Allgemein-

medizin durch die Universitäten sowie durch Steuerungsbemühungen der Poli-

tik wie der Gemeinsamen Selbstverwaltung verbessert werden können, 

 wie sich in eine wünschenswerte Neupositionierung der Allgemeinmedizin ein 

moderner, durch vorhandene Studien und weitere Evaluationen breiter als 

bisher akzeptierter Professionenmix einfügt 

 und wie auf das geänderte Geschlechterverhältnis in der Ärzteschaft mit einer 

konzertierten Aktion der Förderung der Chancengleichheit von Männern und 

Frauen reagiert wird. 

 

Die systematische Beachtung dieser Rahmenbedingungen wird als unverzichtbare 

Investition in die Zukunft betrachtet. Es geht um die Hebung oder das Verschenken 

von Potenzialen. Diese Entwicklungsarbeit sollte künftig obligatorisch an die kontinu-

ierliche Generierung relevanter Struktur-,  Prozess- und Ergebnisdaten zur Qualität 

der Versorgung und darin eingeschlossen zu den Karrieren der künftigen und jetzi-

gen Allgemeinmedizinerinnen und –mediziner gekoppelt werden. Die Chancen für 

eine Renaissance der Allgemeinmedizin werden als prinzipiell günstig eingestuft, so-

weit die genannten Förderansätze in einem breiter werdenden gesellschaftlichen 

Konsens an Gewicht gewinnen. 
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Einleitung  

 

Die Diskussion um die vertragsärztliche Versorgung wird seit gut einem Jahrzehnt 

von der Annahme eines beginnenden und sich im Rahmen der demographischen 

Entwicklung verschärfenden Ärztemangels begleitet. Die Einschätzungen zum „tat-

sächlichen“ Bedarf gehen weit auseinander. Einigkeit besteht darüber, dass die De-

batte sich immer wieder auf Zahlen der offiziellen Bedarfsplanung stützt, die nichts 

anderes darstellt als eine Fortschreibung des Ist-Zustandes zum Zeitpunkt der ge-

setzlich geforderten Vereinbarungen zwischen Kassenärztlichen Vereinigungen und 

gesetzlichen Krankenkassen. Von Seiten der kassenärztlichen Vereinigungen – vor 

allem gestützt auf Datenmaterial der KBV sowie der Bundesärztekammer (v.a. Ko-

petsch 2010 ) wird die Gefahr eines dramatischen Mangels im hausärztlichen Be-

reich gesehen, während von Seiten der Kassen – vor allem gestützt auf Berechnun-

gen des Wissenschaftlichen Instituts der AOK ( Klose/ Rehbein 2011) die Frage der 

Zukunft der hausärztlichen Versorgung in die Thematik der ausgeprägten Ungleich-

verteilung der Kassenarztsitze eingebunden und die These eines generellen Ärzte-

mangels zurückgewiesen wird. Gelingt es schon in der Expertendebatte nur ansatz-

weise, die Komplexität des Konstrukts „Ärztebedarf“ zu diskutieren, so hat sich vor 

allem in der öffentlichen Wahrnehmung der Begriff des drohenden Ärztemangels 

weithin verfestigt, ohne dass die dahinter liegenden Grundannahmen auch nur annä-

hernd bekannt sind. Dies gilt für zentrale Fragen wie die Relation zwischen Genera-

listen und Spezialisten, weiter  für die Entwicklung eines neuen Professionenmix in 

der Versorgung sowie vor allem für die Zusammenhänge zwischen Leistungsvolumi-

na und Qualität der Versorgung  (Schmacke 2006 b, Schmacke 2010).  

 

Gleichzeitig ist zu verzeichnen, dass in der Gesundheitspolitik die Bedeutung der 

hausärztlichen Versorgung in einer alternden Gesellschaft  in den letzten Jahren 

stärker hervorgehoben worden ist und dass hierbei immer wieder auch auf die Not-

wendigkeit hingewiesen wird, die Attraktivität hausärztlicher Karrieren zu verbessern.  

 

Das hier vorgelegte Gutachten konzentriert sich auf die Frage, welche Potenziale für 

eine Stärkung der hausärztlichen Versorgung in Deutschland gesehen werden kön-

nen und an welche Voraussetzungen ihre Verdeutlichung und Ausschöpfung gebun-

den ist.  
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Hierfür wurde zum einen eine problemzentrierte, unsystematische Literaturrecherche 

in PubMed zu publizierter Literatur sowie ergänzend – der Natur der Debatte ge-

schuldet – zu grauer Literatur im Internet durchgeführt. Die Suchstrategie orientierte 

sich dabei an der Methode des „Realist Review“ (Pawson et al 2005, s. auch Green-

halgh/ Peacock 2005) zur Entwicklung relevanter, theoretisch fundierter Empfehlun-

gen zu gesundheitspolitischem Handeln. Zum anderen wurde eine Serie von prob-

lemzentrierten Interviews mit Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und Praxis 

durchgeführt, deren Kernaussagen in einer von den Interwiepartnerinnen und –

partnern autorisierten Version dem Gutachten beigefügt sind. Ziel des Gutachtens ist 

ausdrücklich nicht, einen ausgearbeiteten Vorschlag zur Zukunft der hausärztlichen 

Versorgung vorzulegen sondern zu argumentieren, in welche Richtungen die Debat-

ten um den Ärztemangel unter dem Gesichtspunkt der Bedeutung der Allgemeinme-

dizin für die Qualität der Versorgung erweitert bzw. fundiert werden sollten. Es kommt 

darauf an, die bislang zu verzeichnende Engführung vor allem im Rahmen der ge-

setzlich vorgeschriebenen Bedarfsplanungsregelungen zu überwinden. In der Ge-

genüberstellung internationaler und nationaler Literatur und Expertisen werden dabei 

abschließend als aussichtsreich erachtete Ansätze zu einer besseren empirischen 

Fundierung der Debatte um die Zukunft hausärztlicher Versorgung herausgestellt,  

um damit Maßnahmen zur Verbesserung der gesundheitspolitischen Entscheidungs-

basis nahezulegen.  
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Die Bedarfsdebatte 

 

Die Frage nach dem Bedarf an ärztlichen und anderen medizinischen Leistungen 

sollte – einem begründeten theoretischen Anspruch folgend – auf dem Boden me-

thodisch belastbarer empirischer Daten in eine breite gesellschaftliche Debatte ein-

gebunden sein. Es gilt zu  verstehen, welche Faktoren die Gesundheit einer Bevölke-

rung oder von Teilpopulationen negativ und positiv beeinflussen, welchen Anteil da-

ran medizinische Dienstleistungen haben können und wie diese vor allem unter dem 

Konzept vermeidbarer Mortalität und des Inverse Care Law (Hart 1971 und 2004) in 

eine Politik der Verbesserung von Gesundheitschancen eingebunden werden kön-

nen (s. allgemein hierzu z.B. Culyer 2001). Ein derartig radikaler Ansatz ist nun aus 

Sicht des Gutachters gleichermaßen illusionär wie heilsam: illusionär, weil Politik sich 

niemals „total“ wissenschaftlichen Analysen oder Gerechtigkeitstheorien fügen kann; 

heilsam, weil nur das Beharren auf der Frage, welche Determinanten für Gesundheit 

tatsächlich relevant sind, vor einer anderen Illusion schützen kann, nämlich davon 

auszugehen, dass die Zunahme der Arztdichte der Gesundheit einer Bevölkerung 

automatisch zuträglich sei. Dass die Dichte des medizinischen Angebots anders be-

trachtet eine relevante Dimension in der Über- und Fehlversorgungsdebatte darstellt, 

ist seit der Forschung zu Variationen in der Versorgung bei kleinräumiger Betrach-

tung in der Forschung unstrittig: neben „effective care“ und „preference sensitive 

care“ existiert immer auch „supply sensitive care“, welche von den Interessen der 

Anbieter medizinischer Dienstleistungen und nicht dem Versorgungsbedarf der Kran-

ken getriggert wird (s. zuletzt im Überblick Wennberg 2011).  

 

Eine differenzierte Betrachtung des Ärztebedarfs wird immer wieder eingefordert. In 

der Praxis fußen aber international alle Bedarfsplanungen auf einigen wenigen Grö-

ßen, die in unterschiedlicher Form immer wieder aufs Neue in Modellrechnungen 

eingespeist  werden: Neuzugänge (Zahl der Medizinstudierenden, Zahl der Absol-

venten des Medizinstudiums, Ärztinnen und Ärzte mit abgeschlossener Weiterbil-

dung), Abgänge (Pensionierung und Abwanderung) sowie angenommener Mehrbe-

darf auf Grund des medizinischen Fortschritts und der Alterung der Gesellschaft. Es 

sei mehr anekdotisch vermehrt, dass Minderbedarf fast nie als Messgröße auftaucht. 

Immerhin vermerkt die jüngste amtliche Bedarfsberechnung aus Österreich in unge-

wohnt offener Form: „Aussagen zum künftigen Ärztebedarf sind grundsätzlich nur als 
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Schätzungen zu verstehen, die als Orientierungshilfe für die Weiterentwicklung der 

Versorgungsstruktur dienen können“ (Czasný et al 2012, XVI). Die hierfür angeführte 

Begründung lautet: 

 

  „Das Verständnis des Begriffs ‚Bedarf‘ ist in der Fachwelt nicht einheitlich. 

 Aus vielen Teilbereichen des komplexen Gesundheitssystems stehen keine 

hinreichend aussagekräftigen Daten zum Leistungsgeschehen zur Verfügung. 

 Bislang gibt es keine Planungsmethodik, die unter nationalen und internationa-

len Expertinnen und Experten außer Streit steht“ (ebd. XVI).“ 

 

Bemerkenswert ist weiter, dass in dieser Expertise ausdrücklich als notwendig erach-

tet wird, den Ist-Stand kritisch zu bewerten und Hinweise auf eine Über- oder Unter-

versorgung zu berücksichtigen (ebd. XVI). Interessant ist schließlich, dass die beiden 

vorgenommenen Modellrechnungen zu weit auseinanderreichenden Ergebnissen 

führen: so wird im ersten angenommenen Fall prognostiziert, dass in Österreich in 

den kommenden zwanzig Jahren ausreichend Ärztinnen und Ärzte zur Verfügung 

stehen, während im zweiten Fall ab 2020 ein spürbarer Ärztemangel zu erwarten ist. 

Es zeichnet sich hier bereits ab, dass im Gegensatz zur klassischen klinischen For-

schung – selbst unter Berücksichtigung aller dort zu verzeichnenden methodischen 

und inhaltlichen Schwächen -  ein massives Defizit an Grundlagenforschung zur Er-

höhung der Planungssicherheit in der medizinischen Versorgung vorliegt. Auch Wis-

senschaftler wie Roberfroid et al (2009) kommen in einem Review zu internationalen 

Bemühungen zur Objektivierung des Ärztebedarfs der Zukunft zu dem Schluss: „The-

re is no single accepted approach to forecasting physician requirements“ (ebd. 1). 

Der Artikel ist mit der skeptischen Frage überschrieben: „Physician supply forecast: 

better than peering in a crystal ball?“. Eine vertiefte Beschäftigung sind in jedem Falle 

die Bemühungen anderer Länder zur besseren Begründung von Ärztebedarf  wert.  

 

Dies gilt etwa für Ontario, wo versucht wurde, ein Simulationsmodell auf angenom-

mene Versorgungsbedarfe der Bevölkerung zu stützen (Singh et al 2010). Dabei wird 

davon ausgegangen, dass die regionale Verteilung und der Mix der verschiedenen 

ärztlichen Fachgebiete künftig wichtiger sein wird als die Messgröße „Gesamtzahl 

der Ärzte“. Zweitens wird die wachsende Bedeutung von „Non-Physician Clinicians“ 

betont. Schließlich wird aber auch konzediert, dass Qualität der Versorgung im Mo-
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dell als Regulierungsgröße nicht berücksichtigt werden konnte (ebd. 21). Ungewiss 

ist zudem, wie verlässlich die Basisgrößen sind, die in die Modellrechnungen einflie-

ßen. Für die USA haben Staiger et al (2009) Arztzahlen des American Medical 

Association Physician Masterfile mit den Daten des US Census Bureau Current Po-

pulation Survey (CPS) verglichen und beachtliche Unterschiede festgestellt, wobei 

CPS-Daten eine etwas jüngere Ärzteschaftschaft ermittelte, was für die Projektion 

der erwartbaren Workforce natürlich relevant ist.  

 

Das Regulierungsmodell des NHS in Großbritannien verlässt sich nach wie vor auf 

strikte Budgetierung und regionale Verantwortung für die jeweilige Ressourcensteue-

rung. Algorithmen etwa für die Zuweisung der General Practitioners nach Morbiditäts- 

oder Qualitätsgesichtspunkten finden sich bei diesem Ansatz nicht (Boyle 2011).  

 

In den Niederlanden wird die Ärztezahl im wesentlichen zentral über die Kapazitäten 

der Medizinischen Ausbildungen gesteuert, wobei in einem aufwändigen Verfahren 

demographische Daten und Angaben zur Krankheitslast sowie zu Versorgungslü-

cken in diese Berechnungen eingespeist werden. Zum anderen ist die ambulante 

Versorgung durch ein striktes Gatekeeping-System gekennzeichnet. Schließlich ist 

die Rolle nicht-ärztlicher Fachberufe in den Niederlanden im internationalen Ver-

gleich stark entwickelt (Schäfer et al 2010).  

 

Diese stark vereinfachende Herausstellung einiger Kernmerkmale der Steuerungs-

versuche in Ontario, England und den Niederlanden dient lediglich dem Hinweis, 

dass in diesen Staaten das Thema Ärztebedarf/ Ärztemangel in wichtigen Fragen 

anders eingebunden ist als dies bislang in Deutschland der Fall ist. Eine Systematik 

der weltweit für die Bedarfsplanung verwendeten Kriterien findet sich bei Nüsken/ 

Busse (2011, S. 33 – mit Sternchen wurden Kriterien gekennzeichnet, die in mehre-

ren Ländern zur Anwendung kommen): 
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Auch wenn man mit gutem Grund die Auffassung vertritt, dass Steuerungsversuche 

in Gesundheitssystemen immer auf „Endlosreformen“ angewiesen sein werden, er-

staunt doch, wie wenig entwickelt die empirische Basis zur Planung wie zur Evaluati-

on in allen Megasystemen ist. Zu dieser Schlussfolgerung gelangen auch Fazekas et 

al (2010, S. 33) in einer Analyse für die RAND Corporation: 

 
“There is a lack of sound empirical evidence reflecting on recent approaches to 

healthcare planning at system level in the context of high income countries, in par-

ticular as it relates to systematic comparative approaches. This absence is notable, 

given that the system context for planning has changed substantially during the last 

two decades, with the increasing prominence of markets and competition in a number 

of countries and efforts towards (de-)centralisation of healthcare governance.” 

 

Es soll nicht gering geschätzt werden, dass in Deutschland seit einiger Zeit relevante 

Versuche unternommen werden, den „realen“ Bedarf und das „Angebot“ systemati-

scher als früher zu definieren. So haben für die immanente Debatte um die Verläss-

lichkeit publizierter Arztzahlen Adler und Knesebeck  (2011) auf die Schwächen der 

Datenlage zu den Absolventinnen/ Absolventen des Medizinstudiums und der Wei-

terbildungsgänge hingewiesen: ein fast erstaunlicher Befund für derart vermeintlich 

„harte“ Bezugsgrößen. Immerhin zeigt der Projektbericht des Hochschulinformations-
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systems die überaus hohe Erfolgsquote im Medizinstudium (Heublein et al 2008). Auf 

diese Tatsache hat wiederholt auch Bitter-Suermann, letzter Präsident des Medizini-

schen Fakultätentages, hingewiesen und daraus geschlussfolgert, der Ärztebedarf 

könne daran gemessen auf allen Ebenen prinzipiell gedeckt werden (Bitter-

Suermann 2010). Auch immer wieder kommunizierte Zahlen über hohe Abwande-

rung deutscher Ärztinnen und Ärzte ins Ausland halten nach Überprüfung der ver-

wendeten Basisdaten (im wesentlichen die Zahl der erteilten Führungszeugnisse der 

Landesärztekammern) einer Prüfung nicht stand (zu entsprechenden Daten aus 

Hessen s. Köhler et al 2007). Aber auch die Datenlage zur Situation zuwanderungs-

williger ausländischer Ärztinnen und Ärzte ist ebenfalls unzureichend; Yamamura 

spricht in diesem Zusammenhang von einem „Brain Waste“ ausländischer Ärztinnen 

und Ärzte infolge unzureichender Integrationsanstrengungen (Yamamura 2009). Die 

beste Übersicht über die Auswanderungs- und Zuwanderungsdaten bezüglich Ärz-

tinnen/ Ärzte und PflegerInnen/Pfleger findet sich bei Ognganova und Busse (2011), 

die mit Blick auf die Ärzteschaft nahelegen, dass – bei deutlich verbesserungswürdi-

ger Datenlage - von einer dramatischen Auswanderungstendenz im ärztlichen Sektor 

in Deutschland nicht gesprochen werden kann und dass im stationären Bereich ins-

besondere in den neuen Bundesländern im Rahmen der Besetzung  freier Arztstellen 

ein beachtlicher Zustrom von ausländischen Ärztinnen und Ärzten zu verzeichnen ist. 

 

Für die Planung künftiger Bedarfe spielt nach Übereinstimmung vieler Experten die 

Frage des jeweiligen regionalen Bezugsrahmens eine herausragende Rolle. 

Ozegowski und Sundmacher kommen in ihrer kleinräumigen Konzentrationsanalyse 

erstens zu der nicht überraschenden Erkenntnis, dass die Unzulänglichkeit der bishe-

rigen Bedarfsplanungsberechnungen darin zu sehen ist, dass eine ungleichmäßige 

Verteilung der Vergangenheit als ‚Optimalzustand‘ fortgeschrieben wurde. Sie ma-

chen darüber hinaus plausibel, dass allein eine Veränderung der regionalen Bezugs-

räume für die Ermittlung von „Angemessenheit“ nicht ausreicht, weil die Rechengrö-

ße „Arztzahl“ generell zu kurz greife und die Komplexität der Versorgungsangebote 

mit in die Überlegungen einbezogen werden müsse, so regionenübergreifende Pra-

xen oder künftig auch telemedizinische Angebote (Ozegowski/ Sundmacher 2012). 

Das von diesen Autoren mitdiskutierte Thema der Mitversorgung schwächer struktu-

rierter Regionen durch Nachbarregionen spielt offenbar auch in den USA eine be-

deutende Rolle, wobei das Gefälle der Arztdichte ungleich größer ist als in Deutsch-
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land, aber in den amtlichen Statistiken möglicherweise auch überschätzt wird (Ro-

senthal et al 2005).  

 

Wie unterschiedliche im Wissenschaftsbereich „Räume“ definiert werden und wie 

hilfreich möglicherweise die (Sozial-)Geographie als Planungsgrundlage sein könnte, 

haben Kistemann und andere gezeigt (Kistemann/ Schröer 2007 und Kistemann et al  

2011).  

 

Einen „großen Wurf“ angesichts der erkennbaren Unzulänglichkeiten der heutigen 

Bedarfsplanung legten 2011 Greß und Stegmüller in einer Expertise für die Friedrich 

Ebert Stiftung vor. Sie wollen die Verantwortung für die Sicherstellung der gesund-

heitlichen Versorgung regionalen Gesundheitskonferenzen übertragen, die neben 

den bisherigen Entscheidungsträgern um Vertreter der Kommunen erweitert werden 

und unter die Aufsicht der Bundesländer gestellt werden sollen. Dabei setzen sie 

stark auf die Ansätze der Delegation und Substitution ärztlicher Leistungen. Sie for-

dern die finanzielle Ausstattung derartiger neuer Steuerungsgremien in Anlehnung 

an die Anschubfinanzierung der Integrierten Versorgung zuzüglich eines nicht näher 

definierten finanziellen Beitrags der Kommunen (oder der Ländern, soweit Kommu-

nen dazu nicht in der Lage seien). Auch an diesem Vorschlag, der hier nicht in toto 

bewertet werden soll, wird deutlich, dass im Wissenschaftsraum die Notwendigkeit 

gesehen wird, über die Abbildung von Versorgungsqualität nachzudenken und nicht 

isoliert über Arztdichte auf dem Boden neuer Berechnungsschlüssel.  

 

Die Bedeutung der Substitution und Delegation ärztlicher Leistungen, im Grunde 

besser die Frage eines neuen Professionenmix,  kann hier nur im Lichte internationa-

ler Erfahrungen angedeutet werden. Mit Blick auf tendenziell unterversorgte Bevölke-

rungsgruppen (in Ballungs- wie in ländlichen Regionen) schreiben Grumbach et al 

2003 auf dem Boden amtlicher Strukturdaten: „Nonphysician primary care clinicians 

and familiy physicians have a greater propensity to care for underdeserved populati-

ons than do primary care physicians in other specialties“. Und mit Blick auf die Un-

gleichverteilung in der Ärzteschaft generell heißt es weiter: „History has shown the 

fallacy of expecting growth in physician supply to spontaneously ameliorate the mal-

distribution through a policy of passive diffusion of physicians to underdeserved 

communities“ (Grumbach et al 2003).  
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Politik steht vor dem Dilemma der Beeinflussung versorgungsrelevanter Ungleichver-

teilung wahrlich nicht erst seit gestern. Wirft man einen Blick in die US-amerikanische 

Literatur zur Bedarfsermittlung in strukturschwachen ländlichen Regionen, so findet 

sich spätestens seit den siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts eine fortwährende 

Dokumentation der extremen Ungleichverteilung von Ärztinnen und Ärzten nicht nur 

zwischen den großstädtischen, gefühlt sehr gut versorgten Großstädten und dem 

ländlichen Raum, sondern auch eine Abbildung der Unterschiede innerhalb der länd-

lichen Regionen mittels kleinräumiger Vergleiche. So verzeichnete Georgia in 

schlechter versorgten ländlichen Regionen eine Arztdichte von 31.3. pro 100.000 

Einwohner, während in ländlichen Regionen Kaliforniens diese Relation 86.2 zu 

100.000 betrug. Die Vergleichszahl „Durchschnitt USA“ betrug zur selben Zeit 164.8 

zu 100.000 - bei dreifach rascherer Zunahme der Arztdichte (Kindig/ Movassaghi 

1989, 70f.). Die Autoren stellten fest, dass es keinen konsentierten Standard für das 

politische Ziel einer angemessenen Versorgung im ländlichen Raum gebe (ebd. 63) 

und forderten entsprechende Forschung ein: die Notwendigkeit hierzu wird immer 

wieder nachvollziehbar dargelegt, die Forschungsrealität ist eine völlig andere.  
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Mangel oder Ungleichverteilung? 

 

Die Forschung zur Behebung der Ungleichverteilung von Ärztinnen/ Ärzten und an-

derer Fachberufen im Gesundheitswesen ist überwiegend dadurch gekennzeichnet, 

dass Anreize zur Anwerbung von „Health Workforce“ in Bereiche geringerer Versor-

gungsdichte entwickelt, erprobt und im wünschenswerten Fall auch evaluiert werden. 

Angesichts schwer zu erbringender Daten zum Zusammenhang von Strukturen, Pro-

zessen und Ergebnissen bleibt bei den meisten dieser Egalisierungsbemühungen die 

Frage nach dem Reformbedarf des Versorgungssystems an sich allerdings außer 

Betracht. Eine Ausnahme bildet die Forschung zur Bedeutung von und zum Einfluss 

von Primary Care (so etwa die Arbeitsgruppe von Barbara Starfield, s. hierzu aus-

führlich unten). So findet auch der prinzipiell gut begründete Ansatz der WHO zur 

Typologie der Ungleichversorgung in der Politik kaum Beachtung. Hier wird unter-

schieden zwischen 

 

 Professional/ specialty imbalances (Ungleichverteilung zwischen den ver-

schiedenen Berufen wie innerhalb der einzelnen Berufe, z.B. zwischen Gene-

ralisten und Spezialisten) 

 

 Geographical imbalances (v.a. Unterschiede zwischen städtischen und ländli-

chen bzw. reichen und armen Regionen) 

 

 Institutional and services imbalances (unterschiedliche Versorgungsformen) 

 

 Gender imbalances (unterschiedliche Repräsentanz von Männern und Frauen 

in der Versorgung) (Zurn et al 2004). 

 

 

Länder weisen eine hohe Varianz in der  Verteilung zwischen den Berufsgruppen auf 

(Zurn et al 2004, 9): 
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Zurn et al weisen noch auf einen anderen Punkt hin, der für die Gesundheitspolitik 

bis heute symptomatisch ist: die größte Aufmerksamkeit bezüglich der Ungleichver-

teilung kommt in allen Ländern der Ärzteschaft zu, Maßnahmen zur Abmilderung der 

Ungleichverteilung im ärztlichen Bereich binden ungleich mehr ökonomische Res-

sourcen als vergleichbare Bemühungen im Bereich anderer Fachberufe des Ge-

sundheitswesens (ebd. 10).  

 

Dussault und Fraceschini (2006)  kommen in einer Analyse für die Weltbank zu dem 

Ergebnis, dass letztendlich alle Ansätze zur Egalisierung von Ungleichverteilung an 

medizinischen Resourcen in die Kategorien „reaktiv“ und „Krisenmanagement“ ein-

zuordnen sind: „They are often fragmented, uncoordinated and sometimes inconsis-

tent. They do not always take into account factors residing outside the domain of the 

Ministry of Health“ (ebd. 13). 

 

Die Medizin- und  Arztzentrierung der gesundheitspolitischen Debatte ist bis heute 

nahezu durchgängig zu verzeichnen, auch wenn offenkundig ist, dass sich das Prob-

lem der teils drastischen Ungleichverteilung der Ärzteschaft auch angesichts deutli-

cher Steigerungen der Gesamtzahl klinisch und ambulant tätiger Ärztinnen und Ärzte 

in den entwickelten Gesellschaften nicht verändert hat. So überschreiben Goodman 

und Fisher 2008 einen Text zum Thema Ärztemangel im New England Journal of 

Medicine mit den Worten „Physician Workforce Crisis? Wrong Diagnosis, Wrong 

Prescription“. Sie verbinden in ihrer Analyse Daten zur Ungleichverteilung von Ärz-
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tinnen und Ärzten mit Daten zur Versorgungsqualität (stationärer Sektor) und zur Pa-

tientenzufriedenheit (Tab. 1 aus Goodman/ Fisher 2008, 1659): 

 

 

 

Es zeigt sich, dass beide Indikatorensets keinen Zusammenhang zur Arztdichte auf-

weisen, ganz im Gegensatz zur Ausgabenseite. Die Autoren weisen dabei auf den 

Extremfall Massachusetts hin, wo sich seit 1979 die Arztzahlen verdoppelt haben und 

dennoch Klagen über einen Ärztemangel nicht verstummen wollen (zur Ungleichver-

teilung von Ärzten in den USA s. u.a. auch Salsberg/ Forte 2002). 
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Generalisten versus Spezialisten 

 

Neben der Frage, wie bedeutsam die Arztdichte insgesamt für die Gesundheit der 

Bevölkerung ist,  wird die Frage des Verhältnisses von Generalisten zu Spezialisten 

in der internationalen Debatte ausweislich hoher Publikationszahlen stark bewertet. 

Die Entwicklung dieses Quotienten spiegelt nicht etwa einen wie auch immer festge-

legten Bedarf wieder, sondern in hohem Maß die je spezifische Wertschätzung und 

Durchsetzungskraft unterschiedlicher Arztgruppen. Lässt sich auf der einen Seite 

plausibel argumentieren, dass ein Primärarztsystem bezüglich Qualität und Kosten 

der Versorgung zu bevorzugen ist (s. im Überblick die Arbeitsgruppe von Starfield, 

hier  Macinko et al 2007), so geht die Schere zwischen Spezialisten und Generalisten 

in den entwickelten Industrienationen – in unterschiedlicher Intensität und in Abhän-

gigkeit vom Ausgangssystem – nach dem zweiten Weltkrieg mehr oder weniger stark 

auseinander. Es hatte offenbar keinen starken Einfluss auf die gesundheitspolitische 

Debatte, dass Starfield mit ihrem Team nachweisen konnte, dass sowohl harte klini-

sche Outcomes wie subjektive Gesundheit immerhin für den langen Zeitraum von 

1985 bis 2005 in positivem Zusammenhang mit der Dichte an Primärärzten stand. 

1999 wies stattdessen Grumbach im New England Journal darauf hin, dass sich die 

Zahl der Spezialisten zwischen 1950 und 1990 in den USA verdreifacht hatte, wäh-

rend die Zahl der Generalisten stagnierte. Zwischen 1997 und 2005 nahm die Zahl 

der Ärztinnen und Ärzte, die eine Weiterbildung in Primary Care begannen, um 50 

Prozent ab (Bodenheimer 2006). Grumbach kommt 1999 zu der resignativen Ana-

lyse: „The humble general practitioner in fraying tweeds became a second class citi-

zen“ (ebd., 2008). Dann, so Grumbach, tauchte der Generalist fast überraschend ab 

Mitte der 90er Jahre wieder auf, jetzt im Gewand des Gatekeepers, so die von den 

erstarkenden Managed Care Organisationen zugedachte neue Rolle.  

 

Auch in einem von Haus aus Primary Care–nahen System wie dem National Health 

Service in Großbritannien begann Ende der 90er Jahre eine politisch induzierte De-

batte um eine expliziter zu fassende Gatekeepingrolle der Hausärzte, wobei hier vor 

allem auf erhoffte Steuerungseffekte im Sinne der Effizienzerhöhung des NHS ge-

setzt wurde (Dixon et al 1998). Interessant ist nun vor allem, dass im Übergang vom 

20. zum 21. Jahrhundert nahezu in allen Ländern eine starke Ungleichzeitigkeit in 

den verschiedenen gesellschaftlichen Ebenen bezüglich des Themas der generalisti-
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schen Medizin festzustellen ist: Politik setzt auf den Steuerungs- und Kostendämp-

fungsansatz, Public Health-Forschung stellt die prinzipielle Überlegenheit von Prima-

ry Care gegenüber einer stärker spezialistisch dominierten ambulanten Versorgung 

fest. Gleichzeitig zeigen die Ausbildungs- und Forschungsstätten der Medizin selber 

kaum Interesse an der Weiterentwicklung der Forschung zum Handlungsfeld der All-

gemeinmedizin bzw von Primary Care. Bereits Mitte der 90er Jahre finden sich dem-

gegenüber aus Befragungen in den USA Hinweise darauf, dass Primary Care Physi-

cians sich den ihnen zugedachten neuen Steuerungsaufgaben nicht durchgängig 

gewachsen fühlten (Peter et al 1999). Offenkundig fehlte die entsprechende theoreti-

sche und fachliche Unterstützung für den Rollenwandel. In einem Editorial der Annals 

of Internal Medicine mit dem Titel „The Future of Primary Care“ sagte 2003 der da-

malige Herausgeber Sox hierzu: “Someone will have to talk with the deans because it 

appears that many of them have forgotten primary care.” (Sox 2003, 231). Er ver-

weist auf die hohe Verantwortung der medizinischen Dekane, da sie es seien, die bis 

dato für die Botschaft stünden: ”primary care no, subspecialties yes” (ebd., 231). Die-

se offenkundig fehlende Vorbildfunktion und Vorreiterrolle der medizinischen Fakultä-

ten sind nach Sox ein wesentlicher Grund für die in den USA, aber eben nicht nur 

dort, unzureichende Attraktivität generalistischer Arztkarrieren. Dieser Faktor wird 

möglicherweise deutlich unterschätzt im Vergleich zu den stets genannten weiteren 

Gründen wie der beklagten Verdichtung der Arbeit und der im Vergleich zu den Spe-

zialisten deutlich geringer ausfallenden Vergütung. Gemessen an dieser universitäts- 

und medizininternen Unterbewertung des Primary Care-Konzeptes verwundert inso-

weit nicht, dass im Grunde kontinuierlich von einer Krise von „Primary Care Medici-

ne“ die Rede ist. Eine schwache akademische Fundierung korrespondiert insoweit 

mit einem nachlassenden Interesse in den nachwachsenden Ärztegenerationen und 

einem unzureichenden Verständnis in der Politik für das so grundlegende Thema 

Generalisten versus Spezialisten (Moore/ Showstack 2003).  

 

Nach der Analyse von Grumbach brachte die stärkere Einbindung der Generalisten 

in die Budgetverantwortung sowohl eine konstante Unzufriedenheit der Ärzte selber 

wie ein latentes Misstrauen der Patienten bezüglich der Behandlungsspielräume ihrer 

Hausärzte mit sich, die gleichwohl alles in allem weiter hoch geschätzt wurden (1999, 

2009-10).  
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In Deutschland wurden die Arbeiten von Starfield und anderen zur Überlegenheit ei-

nes Primärarztsystems vor allem durch die Arbeitsgruppe von Abholz bekannt ge-

macht – und nahegelegt, die einschlägigen Erfahrungen aus den USA für die anders 

gelagerten deutschen Verhältnisse zu nutzen: „Will man ein Primärarztsystem, weil 

es den besten Rahmen für allgemeinärztliche-hausärztliche Arbeit bietet, diese sogar 

im vollen Umfang erst ermöglicht, muss man all die Bereiche wie Qualitätssicherung 

der Versorgung, Ausbildung und Honorierung systemkonform zum Versorgungsinhalt 

eines Primärarztsystems halten bzw. dahin bringen: und dies ist der allgemeinmedi-

zinische Arbeitsansatz“ (Abholz 1999, s. auch Marzi/ Abholz 1999). Der Hinweis auf 

diese Position erfolgt hier, um deutlich zu machen, dass verschiedene Ebenen ange-

sprochen sind, wenn das Thema Generalisten und Spezialisten aufkommt: die 

Trends in der Stärke der jeweiligen Weiterbildungsgebiete sind in hohem Maß einge-

bunden in z.T. gar nicht mehr grundlegend reflektierte Systementscheidungen und in 

die Frage der vom jeweiligen System erzwungenen oder erduldeten Formen der Zu-

sammenarbeit zwischen den Arztgruppen. Insofern bedeutete – hier unsystematisch 

eingestreut - die Entscheidung, die Fallführung von DMP-Patientinnen und –

Patienten (mit Ausnahme der Patientinnen mit Brustkrebs) den Hausärzten zuzuord-

nen, eine Weichenstellung in Richtung primärärztlicher Versorgung in einem System, 

dem dieser Ansatz mit der Erlaubnis des freien Zugangs zu niedergelassenen Spezi-

alisten nahezu fremd geworden war (Schmacke 2006a). Wie es um die Einschätzung 

von Primary Care-Ansätzen in der Perspektive von Hausärztinnen und Hausärzten 

sowie ihren Patientinnen und Patienten bestellt ist, wird gegenwärtig  in einer – 

Deutschland beinhaltenden – internationalen Studie untersucht (Schäfer et al 2011, 

Laufzeit der QUALICOPC, a multi-country study evaluating quality, costs and eqjuity 

in primary care ist 2010-2013).  

 

Die Schwierigkeit einer Umsteuerung in Richtung primärärztliche Strukturierung der 

Versorgung wird am Beispiel Belgiens in besonderer Weise deutlich: der 1997 dort 

erlassene Numerus Clausus sollte nicht nur den Trend zu einer generellen Überver-

sorgung mit Ärzten stoppen, sondern ausdrücklich das politisch so erlebte Missver-

hältnis von Generalisten und Spezialisten umkehren: weder dieses Ergebnis konnte 

erreicht werden noch eine Beeinflussung der Ungleichverteilung niedergelassener 

Ärztinnen und Ärzte über das Land (Stordeur/ Léonard 2010). Die belgische Situation 

ist insofern besonders relevant, als hier von Beginn an weitere Maßnahmen zur Stei-
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gerung der Attraktivität einer hausärztlichen Karriere ergriffen wurden (dieser Strang 

wird später im Zusammenhang mit den US-amerikanischen Erfahrungen wieder auf-

gegriffen).  
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Zufriedenheit und Karriere von Ärztinnen und Ärzten 

 

Für die Planung der Versorgung ist der Blick auf das Maß an Zufriedenheit von Ärz-

tinnen und Ärzten mit ihrem Beruf sowie auf die tatsächlichen Karriereverläufe von 

besonderem Interesse. International dominieren in der Forschung dabei punktuelle 

Zufriedenheitsbefragungen; die Belastbarkeit dieser ohnehin unzureichenden Stu-

dien ist häufig durch weitere methodische Schwächen (v .a. geringes Maß an Ereig-

nisorientierung) gekennzeichnet (Gothe et al 2007). Nun gibt es aber spätestens seit 

der Forschung von Isobel Allen (Policy Studies Institute London) eine Blaupause da-

für, wie in der Verbindung von qualitativer und quantitativer Methodik längsschnittlich 

relevante Aussagen zum „Physician Factor“ gewonnen werden können (Allen 1988). 

Allen zeigte erstmals systematisch, wie stark klassische Rollenverteilungen zwischen 

Frauen und Männern die Karrierechancen beeinflussten und wie unterschiedlich der 

Erfolg einer Karriere eingeschätzt wurde: 
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Die Studie von Allen wurde durch das englische Gesundheits- und Sozialministerium 

in Auftrag gegeben und nahm dezidiert Bezug auf damalige (und zutreffende) Schät-

zungen, wonach in den 90er Jahren der Frauenanteil unter Medizinstudierenden 50 

Prozent betragen werde. Die Autorin gab eine Reihe von grundlegenden Empfehlun-

gen zu den Voraussetzungen einer für Frauen und Männer gleiche Chancen bieten-

den Karriereförderung in der Medizin, die in der Folge in modifizierter Form immer 

wieder als entscheidend herausgestellt werden konnten:  

 

 Transparenz der beruflichen Laufbahnen in den unterschiedlichen Weiterbil-

dungsgängen,  

 angemessene Beratung zur Wahl der Weiterbildungsrichtung und Mentoring 

während der Phase der Weiterbildung,  

 Flexibilisierung zu rigider Curricula und Leistungskataloge,  

 Ausbau von Teilzeitstellen und  

 differenzierte Frauenförderpläne (Allen 1988, 343-345).  

 

Und etwa zwanzig Jahre nach Beginn dieser Forschung bilanzierte Allen zur Frage 

der Chancengleichheit von Ärztinnen und Ärzten: „The medical profession has been 

slow to adapt to the fact that women have accounted for over half of medical students 

for over 10 years“ (Allen 2005, 571. Dieser Blick auf zwei Publikationen von Isabel 

Allen nimmt eine der Kernaussagen des Gutachtens vorweg: die Gesundheitssyste-
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me nehmen immer noch nicht systematisch zur Kenntnis, dass Frauen es geschafft 

haben, die bisherige Männerdominanz in der Medizin bis zum Abschluss des Studi-

ums zu überwinden, dass sie danach aber mit starken bis sehr starken Widerständen 

konfrontiert werden, ihre Vorstellungen einer ärztlichen Karriere in gleicher Weise zu 

realisieren wie ihre männlichen Kollegen. Dies wird noch näher zu beleuchten sein, 

signalisiert aber - in graduellen Abstufungen - bereits die „verschenkten Potenziale“ 

(Allmendinger 2010) der entwickelten Industrienationen für die Zukunftsfestigkeit der 

Versorgung. Es sei ausdrücklich vermerkt, dass diese Analyse in scheinbarem Wi-

derspruch zur Beschwörung der Feminisierung der Medizin steht (hierzu ausführli-

cher unten).  

 

Mehrere große Querschnittstudien in den USA thematisierten die Frage der Berufs-

zufriedenheit von ambulant tätigen Ärztinnen und Ärzten unterschiedlicher Fachrich-

tungen mit Blick auf die Organisation der Arbeit. Aus der Physician Work Life Study 

wurden 2000 genderspezifische Daten publiziert, denen zufolge Ärztinnen und Ärzte 

global ähnlich hohe Zufriedenheitswerte mit ihrer Tätigkeit angaben, die Frauen al-

lerdings zum einen höhere Zufriedenheit mit der gewählten Fachrichtung und der 

Beziehung zu ihren Patienten äußerten, zum anderen aber ein geringeres Maß an 

Autonomie und geringere Bezahlung beklagten. Die Gefahr einer Überforderung sa-

hen Frauen mit kleinen Kindern dabei vor allem bei fehlender Unterstützung durch 

die Kollegenschaft, Partner und Arbeitgeber. Hier sprechen die Autorinnen und Auto-

ren vom Thema des „Balancing Work and Home Issues“. (McMurray et al 2000). Bei 

einer Betrachtung der Beschäftigungsverhältnisse schienen Ärztinnen und Ärzte in 

Health Maintenace Organizations weniger zufrieden zu sein, wobei der Zeitdruck in 

der Patientenversorgung als häufiger Klagegrund angegeben wurde (Linzer et al 

2000). Die Grenzen solcher fraglos immer auch interessanten einmaligen Zufrieden-

heitsbefragungen werden auch bei  Mehrpunktmessungen deutlich. In Massachus-

etts wurde für 1997 im Vergleich zu 1986 ein deutlicher Rückgang der generellen 

Zufriedenheit ermittelt, vor allem bezüglich der verfügbaren Zeit pro Patient, der vor-

handenen Freizeit und der Anreize zu qualitativ hochwertiger Arbeit (Murray et al 

2001). In einer national repräsentativen Befragung zu den Zeitpunkten 1997 und 

2001 fand eine andere Arbeitsgruppe demgegenüber weder bei Generalisten noch 

bei Spezialisten alles in allem bedeutsame Veränderungen der Zufriedenheitswerte 

(hohe Zufriedenheit z.B. jeweils um die 40 %), wobei deutliche regionale Unterschie-
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de schwer zu interpretieren waren. Unzufriedenheit war alles in allem erneut mit ei-

nem Mangel an Zeit für die verfügbare individuelle Behandlungszeit verbunden, 

ebenso wie mit dem Gefühl des Verlustes von Autonomie und dem Eindruck, nicht 

immer die erforderliche Qualität der Leistungen anbieten zu können (Landon et al 

2003). Die Grenzen dieser Forschungsansätze werden v.a. im Zusammenhang mit 

zeitgleich gestellten Fragen nach der Intention zum Wechsel des Arbeitsfeldes deut-

lich. Es bleibt nämlich offen, wodurch tatsächlich entsprechende Wechsel – und in 

welchem Umfang – erfolgen. (Pathman et al 2002; zu Grenzen dieser Methodik auch 

Kankaanranta et al 2007). Dass große Einkommensunterschiede Einfluss auf die 

generelle Zufriedenheit haben, ist wenig überraschend; interessanter sind schon die 

Zusammenhänge zur Facharztwahl: hier zeigten sich z.B. HNO-Ärztinnen und Ärzte 

besonders unzufrieden, während Hautärztinnen und Hautärzte zu den eher zufriede-

nen Gruppen gehörten (Leigh et al 2002). Veränderungen in diesen Zufriedenheits-

werten über die Zeit oder in Abhängigkeit von relevanten Variablen wie Gesundheits-

reformen sind der Literatur allerdings nicht zu entnehmen.  

 

Relevant erscheinen vor allem eine Reihe von Befunden der Women Physician’s 

Health Study (hier nach Frank et al 1999). Hier wurden vier Kohorten von Ärztinnen 

aus dem Zeitraum 1950 bis 1989 um ihre Einschätzungen zur generellen Zufrieden-

heit, dem Wunsch, den Beruf erneut zu ergreifen sowie dem Wunsch, das Fachge-

biet zu wechseln, befragt. Darüber hinaus wurde nach dem erlebten Arbeitsvolumen 

und Stress, nach der Einschätzung zur Möglichkeit der Beeinflussung von Arbeitsab-

läufen, nach dem Einkommen und nach Diskriminierung einschließlich sexueller Be-

lästigungen gefragt. Hier zeigt sich, dass hohe allgemeine Zufriedenheitswerte nicht 

zwingend mit den Bewertungen und Erlebnissen bezüglich Arbeitsbelastung, Ein-

kommen und Diskriminierung harmonieren, die Autorengruppe spricht vom „paradox 

of the contented worker“. Diese Studie weist aber vor allem auf veränderbare Fakto-

ren im Berufsalltag von Ärztinnen hin und dokumentiert ausführlich die später immer 

wieder ermittelten Benachteiligungen von Frauen im Arztberuf. Daten zur Auswirkung 

dieser Erlebnisse auf Unterbrechungen der Karriere oder einen Gebietswechsel wur-

den nicht erhoben, von der Forschergruppe aber angemahnt. In einer späteren Un-

tersuchung von Barnett et al (2005) wird in den USA erstmals der Zusammenhang 

von privater und beruflicher Rollenzufriedenheit bei teilzeit- und vollzeitbeschäftigen 

Ärztinnen mit Blick auf die geäußerte Bereitschaft zur Aufgabe des Berufs unter-
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sucht. Aus den Ergebnissen wurde die Schlussfolgerung abgeleitet, dass Arbeitgeber 

gut beraten seien, auf die Wünsche von Ärztinnen (in geringerem Umfang betraf dies 

auch Ärzte) auf Teilzeitbeschäftigung einzugehen und die Arbeitsbedingungen auf 

eine bessere Vereinbarkeit von privaten und beruflichen Verpflichtungen abzustellen 

(später ähnlich Keeton et al 2007). Für die USA verdichten sich diese Befunde ge-

mäß eines systematischen Reviews von Rizvi et al (2012): Frauen erleben bei gene-

rell hoher Berufszufriedenheit den Mangel an Zeit zur Kommunikation mit Patienten, 

Kollegen und der Familie, ein unzureichendes Ausmaß an Unterstützung im Laufe 

der Karriere, schlechtere Karrierechancen generell, sowie unzureichende Anerken-

nung und geringeres Einkommen gegenüber den männlichen Kollegen als entschei-

dende negative Faktoren. Die bis 2010 reichenden Primärstudien zeigen dabei wenig 

Fortschritte seit Beginn der Dokumentation genderspezifischen Erlebens der Arztkar-

rieren in den USA. 

 

Aus Großbritannien liegen gendersensible Daten zur Karriere von Ärztinnen und Ärz-

ten für die Abschlussjahrgänge 1977,1988 und 1993 vor. Danach zeigt sich vor allem 

der negative Einfluss von Teilzeitbeschäftigung auf die berufliche Karriere von Frau-

en im Vergleich zu Männern. Auf den ersten Blick erstaunlich und von der Autoren-

gruppe auch nicht konsistent interpretiert wirkt der geringere Anteil vollzeittätiger Ärz-

tinnen in der Rolle von General Practitioners (Taylor et al 2009). Die vom System 

prinzipiell erkannten Schritte zur Beseitigung der Benachteiligung von Ärztinnen (so 

nicht zuletzt die Öffnung von Leitungspositionen für teilzeitbeschäftigte Ärztinnen und 

Ärzte) werden offenkundig nur langsam umgesetzt. Der Anteil von Frauen unter den 

heutigen Medizinstudierenden liegt auch im UK bei 60 %. 

 

Lambert et al publizierten 1996 Daten aus Großbritannien zu Karrierepräferenzen der 

ärztlichen Abschlussjahrgänge 1974, 1977, 1980, 1983 und 1993. Danach zeigte 

sich eine deutliche Abnahme der ersten Wahl „General Practitioner“ im Zeitverlauf, 

wobei Ärztinnen diese Präferenz gleichwohl mit 34 % immer noch doppelt so häufig 

äußerten wie Männer. Auch ein zweiter Befund aus UK erscheint besonders berich-

tenswert: ab 1990 wurden über 14 Jahre Medizinstudierende zu ihrer Gesundheit 

und ihrer (späteren) Berufszufriedenheit befragt. Es deutet sich an, dass vorbeste-

hende Persönlichkeitsfaktoren für  das unterschiedliche Maß an beruflicher Zufrie-

denheit in erheblichem Umfang mitverantwortlich sind (McManus et al 2004).   
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Für Deutschland werden zunächst zwei Querschnittstudien zur Zufriedenheit von 

Ärztinnen und Ärzten des Instituts für Freie Berufe in Nürnberg referiert (9300 Frage-

bögen wurden versandt, 14,5 Prozent Rücklaufquote). Das Institut zeichnet dabei ein 

düsteres Bild der Befindlichkeit jünger Ärztinnen und Ärzte (nicht länger als 10 Jahre 

approbiert): nur die Hälfte sei mit der beruflichen Situation zufrieden oder sehr zufrie-

den, 20 bis 50 Prozent liebäugelten mit einer Tätigkeit im Ausland, mehr als ein Fünf-

tel wiesen ein hohes oder akutes Burnout auf. Die Grenzen der Studie werden nicht 

reflektiert, und auch in diesem Text fällt auf, dass von einer hohen Abbrecherquote 

unter Medizinstudierenden die Rede ist, ohne dafür Belege anzuführen; gleicherma-

ßen werden die Überlegungen zu einer eventuellen Tätigkeit im Ausland nicht in Be-

ziehung zu den tatsächlich in das Ausland dauerhaft ausgewanderten Ärztinnen und 

Ärzte gesetzt. (Oberlander 2010). 

 

Eine vom Wissenschaftlichen Institut der TK (WINEG) in Kooperation mit dem Deut-

schen Ärzteblatt durchgeführte Untersuchung einer repräsentativen Stichprobe nie-

dergelassener und stationär tätiger Ärztinnen und Ärzte  (deutlich bessere Rücklauf-

quote mit gut 30 Prozent) zeigte eine verhältnismäßig hohe generelle Berufszufrie-

denheit – trotz zum Teil harter Kritik an den Arbeitsbedingungen, die von Frauen 

stärker als von Männern wegen negativer Auswirkungen auf das Familienleben als 

belastend bewertet wurden. Die Autorinnen- und Autorengruppe stellt diese Diskre-

panz als Kernbefund heraus: es darf demzufolge aus einer Kritik an den konkreten 

Arbeitsbedingungen nicht vorschnell auf eine allgemeine Berufsunzufriedenheit ge-

schlossen werden (Bestmann et al 2010). 

 

Nachfolgend sollen drei Querschnittstudien zur Perspektive der deutschen Hausärz-

tinnen und Hausärzte auf ihre Tätigkeit erwähnt werden. Im Rahmen einer For-

schungsreihe des Commonwealth Fund zeigten diese sich im Vergleich zu anderen 

Ländern vor allem sehr unzufrieden mit dem Zeitaufwand für administrative Tätigkei-

ten und Dokumentation. Fast ein Drittel gab an, das Gesundheitssystem in Deutsch-

land weise so große Mängel auf, dass es „komplett reformiert werden“ müsse. Ande-

rerseits schätzen dieselben Ärztinnen und Ärzte die Qualität der Patientenversorgung 

alles in allem mehrheitlich positiv ein (Koch et al 2011).  
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Behmann et al (2012) ermittelten etwa zeitgleich ein günstigeres „Stimmungsbild“ 

unter niedersächsischen Hausärzten: danach waren 64 % mit ihrer Tätigkeit insge-

samt sehr zufrieden bzw. zufrieden, wobei knapp die Hälfte das Einkommen als zu 

gering empfand und 75 % mit den anfallenden administrativen Aufgaben extrem un-

zufrieden war.  

 

Eine Studie in Mecklenburg-Vorpommern zeigte ein noch etwas höheres Maß an ge-

nereller Berufszufriedenheit, ebenfalls hohe Zufriedenheit mit dem Leben in der je-

weiligen Region sowie eine prinzipielle Zufriedenheit mit dem Einkommen, wobei hier 

allerdings die Einkommensdifferenz zu Ärzten anderer Fachgebiete als nicht fair be-

trachtet wurde. Höchste Unzufriedenheitswerte zeigte sich bei der Frage nach der 

gefühlten Belastung durch Regresse, während sich insgesamt die ebenfalls oft kriti-

sierte administrative Arbeit nicht so stark auf die Gesamtzufriedenheit auswirkte wie 

häufig angenommen wird.  Mehr Bedeutung hat an diesem Punkt die erlebte Arbeits-

belastung und deren negative Auswirkungen auf die Freizeit (Löffler et al 2012).  

 

Die beiden letztgenannten Studien geben Hinweise darauf, dass das in den Medien 

häufig kommunizierte Bild einer prinzipiell unzufriedenen Hausärzteschaft stark ver-

einfachend ist, dass sich allerdings in den letzten Jahren oder Jahrzehnten ein lang-

samer Wandel von einem „allzeit bereiten“ und „leidensfähigen“ Typus hin zu einem 

sich stark mit dem Beruf identifizierenden aber an einer besseren Balance zwischen 

Beruf und Privatleben interessierten Typus vollzogen hat. Auf die Diskrepanz zwi-

schen einer medienwirksam kommunizierten generellen Unzufriedenheit von Haus-

ärzten – vor allem in dünn besiedelten Regionen – und deren tatsächlichen Befind-

lichkeit wird auch aus anderen Ländern berichtet, so aus British Columbia (Thomma-

sen et al 2002), deren befragte Landärztinnen und Landärzte sich prinzipiell mit ih-

rem Beruf ähnlich zufrieden zeigten wie städtische tätige Kolleginnen und Kollegen, 

auch wenn sie über die Arbeitsdichte und vor allem über Hindernisse bei der Reali-

sierung familiärer/ privater Klage führten. 

 

In Deutschland startete 1995 die erste- DFG finanzierte- längsschnittlich angelegte 

soziologische und sozialpsychologische Studie zu Laufbahnentwicklung Erlanger 

universitärer Absolventinnen und Absolventen (BELA-E), darunter auch Ärztinnen 

und Ärzte, deren inzwischen 7. Erhebung 2010 erfolgte. Der entscheidende Vorteil 
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dieses Ansatzes ist, einfach gesagt, dass nicht nur Meinungen und Einschätzungen 

oder auch Statusfragen zu einem fixierten Zeitpunkt erhoben werden sondern Aus-

sagen über die berufliche Entwicklung und deren Beziehung zu relevanten persönli-

chen wie organisatorischen Faktoren getroffen werden können (Abele 2006 und 

2010). Diese Pionierstudie wird inzwischen in der einschlägigen gesundheitswissen-

schaftlichen Literatur stark beachtet, auch wenn Sponsoren von Studien nach wie vor 

Querschnittstudien zur jeweiligen aktuellen Befindlichkeit von Ärztinnen und Ärzten 

oder Studierenden bevorzugen.  Mit dieser Studie wird für Deutschland erstmals um-

fassend belegt, dass nach der Promotion in den Karrieren von Ärztinnen und Ärzten 

ein über die Jahre zunehmender Schereneffekt zu verzeichnen ist: Frauen sind deut-

lich häufiger als Männer ohne ärztliche Tätigkeit, steigen seltener in einflussreichere 

und besser bezahlte Positionen auf und tragen die Hauptlast familiärer Verpflichtun-

gen. Ärztinnen sind im traditionellen Rollenmuster verhaftet, wenn sie nicht in ähnli-

cher Weise Unterstützung durch ihre Partner erfahren wie diese es umgekehrt quasi 

wie selbstverständlich von ihren Partnerinnen erwarten: „Männer sind stärker karrie-

re- und erfolgsorientiert, und Erfolgsorientierung erleichtert tatsächlich Erfolg. Frauen 

sind stärker balanceorientiert und Balanceorientierung, verbunden mit hohem familiä-

ren Engagement, verlangsamt Berufserfolg“ (Abele 2006, S. 53). Abele bilanziert: 

„Frauen sind genauso erfolgreich wie Männer – wenn sie nicht Mütter werden“, so-

wie: „Auch Mütter können beruflich genauso erfolgreich sein wie Männer, wenn sie 

es schaffen, mit Kind(ern) Vollzeit berufstätig zu bleiben“ (ebd).  Viele Medizinerinnen 

nehmen berufliche Nachteile meist in der Kleinkindzeit ihrer Kinder in Kauf. Abele 

spricht ausdrücklich von gesellschaftlich hervorgebrachten  „Entmutigungsmecha-

nismen“, die offenkundig in Deutschland besonders ausgeprägt sind, (ebd, S. 54): 

viele Frauen fügen sich, anders formuliert, in die vermeintlich ‚traditionelle‘ weibliche 

Rolle. Dies gilt der Studie entsprechend eben auch für die hoch qualifizierten Ärztin-

nen. Die Ärztinnen in der BELA-E Studie waren zum Zeitpunkt 2010 (alle Daten lt. 

persönlicher Mittelung von Frau Abele-Brehm) zu 25 % in der Allgemeinmedizin tätig 

(Männer 13 %), waren weiter in der Anästhesie und Psychotherapie häufiger tätig als 

Männer, demgegenüber in der Chirurgie deutlich unterrepräsentiert (5 % vs. 17 %), 

und sie waren zu 3 % ohne ärztliche Tätigkeit und wiesen zu 5 % keine Facharztbe-

zeichnung auf (Männer jeweils 0 %). Während Männer und Frauen nach dem Exa-

men bis zum Alter von 29 Jahren in gleich hohem Umfang in Vollzeit beschäftigt wa-

ren, waren Frauen mit 42 Jahren noch zu 40 Prozent, Männer hingegen weiter zu 94 
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Prozent in Vollzeitbeschäftigung tätig. Der Beitrag von Ärztinnen zur Familienarbeit 

führt auch dazu, dass Ärztinnen seltener Kinder haben als Ärzte: diese können – wie 

schon gesagt - darauf rechnen, dass ihre Partnerinnen die Hauptverantwortung der 

Kindererziehung übernehmen. Ärztinnen sind  m.a.W. sowohl im beruflichen wie pri-

vaten Bereich benachteiligt: beide „Verzichte“ entsprechen wohlbemerkt nicht ihren 

primären Vorstellungen (s. auch Abele 2010). 

 

Die zweite – multizentrische - Längsschnittstudie unter Verwendung quantitativer wie 

qualitativer Methoden wird vom BMBF und dem Europäischen Sozialfonds finanziert: 

„Karriereverläufe und Karriereabbrüche bei Ärztinnen und Ärzten während der fach-

ärztlichen Weiterbildung“ (die KarMed-Studie der Universitäten Hamburg und 

Leipzig). Die Studie verfolgt eine Kohorte von PJ-Absolventinnen und Absolventen 

seit 2008. Erste relevanter Befunde: der Anteil der ins Ausland „abwandernden“ Ärz-

tinnen und Ärzte ist außerordentlich gering (3 %), eine Abkehr von dem Berufsziel 

einer klassisch klinisch-medizinischen Karriere ist nicht nachweisbar, das Kranken-

haus gewinnt offenbar im Vergleich zur niedergelassenen Praxis an Bedeutung. 7 % 

der PJ-Studierenden geben das Fach Allgemeinmedizin als erste Präferenz an, 

ebenso viele Innere Medizin ohne Schwerpunkt. Es lassen sich bei diesen Angaben 

keine geschlechterspezifische Unterschiede ermitteln. Aufhorchen lässt die Tatsa-

che, dass insgesamt nur 10 % der PJ-Absolventinnen und Absolventen nach diesen 

ersten Erhebungen eine hausärztliche Niederlassung planen. Der Wunsch nach ei-

ner Teilzeitbeschäftigung ist bei Frauen deutlich ausgeprägter als bei ihren männli-

chen Kollegen, wobei dies – traditionell – mit der erwarteten Phase der Kindererzie-

hung in Verbindung gebracht wird (van den Bussche et al 2012, Gedrose et al 2012). 

Auch die Erwartungen an die Karriere (Leitungspositionen und Wahl des Weiterbil-

dungsgebiets) sprechen für die Persistenz konservativer Rollenmuster, wie sie Abele 

in ihrer Kohorte bereits über lange Zeiträume dokumentiert hat.  

 

Die Barrieren für Frauen im medizinischen Karriereverlauf war 2004 Gegenstand ei-

nes Berichtes der Bund-Länder-Kommission „Frauen in der Medizin“. Die Analyse hat 

bis heute vor allem insofern Bestand, als sie weit über die Deskription der Benachtei-

ligung von Frauen hinausging und konstatierte: „Die Anforderungen der ärztlichen 

Praxis sind bis heute in ihren Lehrinhalten, Leistungskriterien, Forschungsmethoden 

und Arbeitsbedingungen an der männlichen Normalbiographie ausgerichtet“. Der 
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nachfolgende Satz lautet: „In den letzten Jahren wird jedoch der Notwendigkeit einer 

geschlechtsspezifischen Gesundheitsforschung in der Medizin auch in Deutschland 

Rechnung getragen“ (Bund-Länder-Kommission 2004, 18). So sehr sich dafür Bei-

spiele finden lassen, so wenig kann davon die Rede sein, dass die zuvor eingefor-

derte radikale Neuorientierung des Denkens über Medizin und die Form der Leis-

tungserbringung in der Gesellschaft angekommen ist. 

 

Für die geschilderte Karriereproblematik sei in Kürze auf die Bedeutung der traditio-

nellen Rollenmuster verheirateter Paare hingewiesen. Diese  ist Gegenstand aktuel-

ler soziologischer Forschung (hier: Grunow et al 2007). Danach ist belegt, dass (auch 

in initial geschlechteregalitär orientierten Ehen) die Geburt des ersten Kindes einen 

„universellen Traditionalisierungsschub“ auslöst, demzufolge die Frauen den größe-

ren Teil der Hausarbeit übernehmen und einen mit Status- und Erwerbseinbußen 

verbundenen Karriereknick erleiden, ein Effekt, der auch dann wirksam bleibt, wenn 

die Frau zuvor das höhere Einkommen verfügt hat. Die Verfestigung traditioneller 

Rollenmuster kommt nur dann nicht zum tragen, wenn die Unterbrechung der Er-

werbstätigkeit der Frauen kurz gehalten werden kann. Diese soziologische For-

schung ergibt gemeinsam mit den Studienergebnissen von BELA-E und KarMed ein 

konsistentes Bild. Die Dimensionen, um die es hierbei geht, visualisiert eine Grafik 

aus der HIS Absolventenstudie (Brand 2012, 39): 
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Befragung von Medizinstudierenden 

 

Die Persistenz der klassischen Bilder von Medizin und Gesundheitssystem findet 

auch in weiteren, nachfolgend ausgewählt referierten Befragungen der nachwach-

senden Generationen der Ärzteschaft ihren Niederschlag.  

 

Eine große online Befragung aller deutschen Medizinstudierenden (Institut für Sozio-

logie der Universität Trier in Kooperation mit der KBV) im Jahr 2010 (12518 ausge-

füllte Fragebögen, entsprechend 15,7 Prozent aller Studierenden) ergab bezüglich 

der Wunsch-Facharztausbildung eine stark überwiegende Präferenz der Frauen für 

Gynäkologie wie Kinder- und Jugendmedizin, während Männer deutlich stärker etwa 

zu Chirurgie, Orthopädie und Radiologie neigten. Bei der Allgemeinmedizin fanden 

sich mit jeweils um die 30 Prozent keine ausgeprägten Geschlechterunterschiede. 

Beim Thema Niederlassung oder Angestelltenstatus zeigen Frauen ein deutlich grö-

ßeres Interesse an einem Angestelltenstatus in einem MVZ oder einer Praxis, wäh-

rend der Wunsch nach Niederlassung generell gleich hoch zu Buche schlägt. Bei den 

Einkommenserwartungen zeigen Frauen deutlich niedrigere Erwartungen. Stellt man 

diesen Befunden gegenüber, dass beide Geschlechter (abstrakt) die Vereinbarkeit 

von Familie und Beruf und einen Kinderwunsch sehr hoch bewerteten, dann ist of-

fenkundig, dass auch die heutigen weiblichen Medizinstudierenden die traditionelle 

zu erwartende „typisch weibliche“ Karriere antizipieren. Einen weiteren wichtigen – 

und die internationale Studienlage bestätigenden - Hinweis gibt diese Studie in Sa-

chen Standortwunsch der späteren Berufstätigkeit: ländliche sozialisierte Studierende 

und Frauen sind danach eher bereit, auch im ländlichen Raum zu praktizieren (Gibis 

et al 2012, Heinz/Jacob 2012).  

 

Mit den Erwartungen von Medizinstudierenden an ihre künftige Berufstätigkeit hat 

sich intensiv auch eine weitere Arbeitsgruppe beschäftigt (Abteilung Allgemeinmedi-

zin und Versorgungsforschung der Universität Heidelberg). Befragt wurden wiederum 

online gut 12000 Medizinstudierende in Baden-Württemberg, etwa 1300 füllten Fra-

gebögen aus. Innere Medizin, Gynäkologie, Pädiatrie, Chirurgie, Anästhesiologie und 

Allgemeinmedizin wurden am häufigsten als Wunsch-Fachgebiete benannt. Die Stu-

die differenzierte diese Wünsche nach Studienabschnitten und konnte zeigen, dass 

die anfänglich sehr hoch bewertete Chirurgie deutlich an Attraktivität abnahm, wäh-
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rend etwa Allgemeinmedizin sich von anfänglich 7,1% auf 10,0 % zum Studienende 

hin verbesserte (Miksch et al 2012; nahezu deckungsgleich mit der zitierten Studie 

von van den Bussche et al 2012). Das Beispiel der Chirurgie verdiente eine eigene 

Betrachtung, die hier nicht differenziert zu leisten ist. Riska (2008) wie Gjerberg 

(2002) berichten aus Finnland und Norwegen, dass Frauen zu Beginn der ärztlichen 

Karriere ein genauso großes Interesse an diesem Fach zeigen wie Männer, dass sie 

dann aber im Verlauf der Weiterbildung abgeschreckt werden. Möglicherweise antizi-

pieren die weiblichen Medizinstudierenden in Deutschland derartige Hemmnisse – 

resignierend - noch eher als ihre Kolleginnen in Skandinavien.  

 

Die Heidelberger Arbeitsgruppe interpretierte ihre Daten zum einen in Richtung eines 

ausgeprägten Wunsches nach einem „planungssicheren Arbeitsplatz“. Zweitens zei-

gen sich im Hinblick auf das Thema der Vereinbarkeit von Familie und Beruf bei der 

hier eingesetzten Fragetechnik deutliche, „typische“ Geschlechterunterschiede, wo-

raus die Gruppe dezidiert die Notwendigkeit der Förderung gendersensibler Ar-

beits(zeit)modelle ableitet (Miksch et al 2012). Drittens interessierte sich dieser For-

schungsansatz auch für die Frage möglicher prädisponierender Faktoren für die 

Wahl hausärztlicher Tätigkeit. Hier fanden sich im Vergleich zum Gesamtkollektiv 

eine noch stärkere Gewichtung der Work-life-balance wie des Merkmals „Patien-

tenorientierung“ (Kiolbassa etal 2011). Aus letzteren Daten ergeben sich starke Hin-

weise darauf, dass die Förderung der Attraktivität hausärztlicher Tätigkeit noch ein-

mal herausgehoben auf die Notwendigkeit eines genderspezifischen Ansatzes hin-

weist: Frauen werden eben nicht automatisch die Lösung der Problematik schwer 

wieder besetzbarer Hausarztsitze  erleichtern, wie in der gesundheitspolitischen De-

batte wohl gelegentlich angenommen wird.  

 

Beide zuletzt genannten Studien weisen aber vor allem auch noch einmal darauf hin, 

wie wichtig die Finanzierung längsschnittlich angelegter Studien ist, ein „ceterum 

censeo“ dieses Gutachtens: wie Studierende sich tatsächlich entscheiden, und wo-

von diese Wahl maßgeblich beeinflusst und ggflls. modifiziert wird, das können noch 

so interessante punktuelle Querschnittstudien nicht ermitteln. Dies gilt insbesondere 

auch für die Frage, ob es tatsächlich bezogen auf Engagement und Effizienz ärztli-

cher Tätigkeit einen Generationenunterschied gibt, wie häufig angenommen. In einer 

dieser Frage gewidmeten Studie mit qualitativen und quantitativen Anteilen aus Ca-
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nada wird deutlich, dass die ältere Generation ihrem medizinischen Nachwuchs un-

terstellt, weniger „committed“ zu sein, dass dieser selber aber ein gegenläufiges 

Selbstbild hat. Die Auswertung der Eigenangaben zur wöchentlichen Arbeitszeit zwi-

schen der älteren (Baby Boomer) und der jüngeren (X) Generation zeigte ebenso wie 

die Einschätzung zur Patientenorientierung (auch nach in der Publikation näher be-

schriebener Adjustierung) keine signifikanten Generationenunterschiede. Die erlebte 

Work-Life-Balance wurde interessanterweise von beiden Generationen ähnlich nega-

tiv gesehen, wobei Frauen der jüngeren Generation freilich die größten Interferenzen 

mit ihren persönlichen und familiären Belangen sahen (Jovic et al 2006). Dieser Be-

fund ist außerordentlich wichtig und verdient Aufmerksamkeit in der weiteren For-

schung.  

 

 

 

Jovic et al 2006, 6 
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Bühren und Eckert (2011) haben mit Blick auf die Feminisierungsdebatte darauf hin-

gewiesen, dass mit den bislang vorhandenen Daten in Deutschland Aussagen über 

Unterschiede zur Qualität und Effektivität der Arbeitsleistung von Ärztinnen und Ärz-

ten nicht möglich sind, auch wenn auf der Hand zu liegen scheint, dass wegen der 

höheren Teilzeitquote von Frauen das Gesamtvolumen der erbrachten Arbeit ab-

nimmt und durch Neueinstellungen kompensiert werden muss (s. weiter hierzu die 

Debatte um die „Feminisierung“ der Medizin). Dieser Hinweis ist von großer Bedeu-

tung; er wird gestützt durch eine studienbasierte ländervergleichende Reflexion des 

Zusammenhangs von Arztdichte, Anteil der Frauen in der Ärzteschaft, Versorgungs-

qualität und Lebenserwartung, wie sie Susan Phillips und Emily Austin von der 

Queen’s University (Kingston, Ontario) vorgelegt haben. Es könnte kurzschlüssig 

sein, die plausibel wirkende Argumentation, dass wegen des gewachsenen Anteils 

von Ärztinnen in der medizinischen Versorgung die zur Verfügung stehenden Be-

treuungszeiten für Kranke zu negativen Auswirkungen führt, in künftige Bedarfspla-

nungen einzurechnen. Es spricht viel dafür, dass es nicht um die Arztdichte an sich 

geht, sondern um die Relation zwischen Generalisten und Spezialisten, um die Or-

ganisations- und Kooperationsformen der ambulanten Versorgung und um Grund-

einstellungen zur Frage aktiven versus abwartenden Vorgehens in der Medizin. Be-

zogen auf das härteste messbare epidemiologische und demographische Kriterium, 

die Lebenserwartung, gibt es jedenfalls keinen konsistenten Zusammenhang zur je-

weilig vorfindlichen Arztdichte, weder im engeren noch im weiteren geographischen 

Vergleich (Philips/ Austin 2009). 

 

Qualitative Studien können die Fragen nach den Verhaltens- und Haltungsänderun-

gen allein ebenso wenig  beantworten wie  quantitative Querschnittstudien, aber sie 

können vor allem Hinweise darauf liefern, ob neue Dimensionen auftauchen, die in 

bisherige quantitativen Erhebungsinstrumente und Debatten nicht oder nicht ausrei-

chend eingeflossen sind. Eine eigene Arbeitsgruppe (Niehues et al 2008) hat ein 

Sample von Medizinstudierenden, Ärztinnen und Ärzten in Weiterbildung zur Allge-

meinmedizin und praktizierende Hausärztinnen und Hausärzte in Schleswig Holstein 

und Mecklenburg-Vorpommern zu ihrer Perspektive der künftigen Sicherung der All-

gemeinmedizin interviewt. Dabei zeigte sich, dass – zunächst natürlich wenig er-

staunlich – die jungen Medizinstudierenden keine Vorstellungen davon hatten, was 

das Spezifische von Allgemeinmedizin ist, dass dies aber auch in späteren Stadien 



 

 

 

36 

des Studiums nur vage präsent war. Bemerkenswerter war der Befund, dass auch 

die Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung und die praktizierenden Hausärztinnen und 

Hausärzte im Grunde stets nur sehr allgemeine Charakteristika ihrer prospektiven 

bzw. ausgeübten Tätigkeit beschreiben konnten: so die Kontinuität der Betreuung 

chronisch Kranker. Es wurde die Notwendigkeit kommunikativer Kompetenzen be-

nannt, wobei zugleich die Sorge durchschien, dass zu viel Nähe der eigenen Auto-

nomie abträglich sein könne. Vorstellungen einer über klassische Delegation ärztli-

cher Aufgaben hinausgehenden Kooperation mit anderen Fachberufen fanden sich 

nicht. Die Interviews deuten aus Sicht der Arbeitsgruppe darauf hin, wie wichtig es 

künftig wird, neben den sehr häufig benannten Problemfeldern wie Work-Life-

Balance, Bürokratie und Einkommen den Fokus „Identität“ bzw. „Identitätsbildung“ in 

der Allgemeinmedizin stärker zu beachten. Dies setzt nicht zuletzt eine weitere Stär-

kung der wissenschaftlichen „Heimat“ von Hausärztinnen und Hausärzten voraus. 

Diese wie dezidiert im Kontext der erlebten Kooperation von Allgemeinmedizin und 

Pflege durchgeführten Interviews (Block et al 2012) machen deutlich, dass der Weg 

zu einer stabilen Identität von Hausärztinnen und Hausärzten vor allem im Kontext 

eines vielfach als erforderlich betrachteten qualitativ neuen Professionenmix in der 

ambulanten hausärztlichen Versorgung noch sehr weit ist (Niehues et al 2008, 

Schmacke et al 2008, Block et al 2012).  
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Förderung der Niederlassung in ländlichen Regionen 

 

Ungleiche Verteilung von Ärztinnen und Ärzten zwischen Stadt und Land sowie in-

nerhalb städtischer und ländlicher Regionen ist weltweit ein Grundproblem der Ent-

wicklung bedarfsgerechter Versorgung. Dass diese Debatte in Deutschland erst vor 

maximal 10 Jahren unter der Überschrift „Ärztemangel“ aufgetaucht ist, spricht im 

Lichte internationaler Publikationen nicht zuletzt dafür, dass der Handlungsdruck in 

Deutschland längst nicht so groß ist wie etwa in Australien, Canada oder den USA. 

Entsprechend groß ist der Erfahrungsvorsprung dieser Länder mit der Erprobung von 

Maßnahmen zur Förderung der Niederlassung in „rural areas“.  

 

Vor 38 Jahren (1974) wurde das Physician Shortage Area Program (PSAP) am Jef-

ferson Medical College im Staat Pennsylvania entwickelt; es wird seither konstant 

evaluiert und stellt insoweit vermutlich das best untersuchte Programm zur Gewin-

nung von Ärztinnen und Ärzten für ländliche Regionen dar (Rabinowitz et al 2011). 

Es besteht aus folgenden Elementen: 

 

 Gewinnung von Studierenden aus strukturschwachen Regionen und deren 

bevorzugte Zulassung zu den dort vorhandenen Universitäten 

 Studienbegleitende individuelle Beratung  

 Obligatorische studienbegleitende Praktika im ländlichen Raum 

 Obligatorische Qualifizierungsphasen im ländlichen Raum unmittelbar nach 

Abschluss des Studiums 

 Z.T. ergänzend auch finanzielle Unterstützung in Form von rückzahlbaren Sti-

pendien 

 

Von den etwa 2400 Absolvierenden der Jefferson Medical School der Jahrgänge 

1992 bis 2002 durchliefen 104 das Förderprogramm. Mehr als 40 Prozent der so Ge-

förderten praktizierten 2007 in dünn besiedelten Regionen Pennsylvanias im Ver-

gleich zu etwa 16 Prozent der übrigen Studierenden. Als bei weitem wichtigster Fak-

tor erwiesen sich dabei die Zulassungskriterien an sich: konkret die Herkunft aus 

dünn besiedelten Regionen und die Erklärung, dort später praktizieren zu wollen. 

Rabinowitz et al reflektieren dabei durchaus die Reichweite des Programms auch 

kritisch: die Gesamtzahl von Primary Care Physicians, die durch das Programm ge-
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wonnen werden konnte, ist nicht sehr groß, aber die nachhaltige Niederlassung in 

besonders problematischen Regionen wird gleichwohl als – anders nicht erreichbarer 

– Erfolg betrachtet (ebd., 267-8).  

 

Pathmann et al (2004a) recherchierten in einer Bilanz US-weiter Konzepte zur Ge-

winnung von GPs für ländliche und andere unterversorgte Regionen insgesamt 69 

staatliche Projekte und bewerteten die Auswirkung der jeweils eingesetzten Pro-

grammkomponenten auf den erhofften kompensatorischen Effekt (v.a. Verbleiberaten 

über die Zeit) sowie auf die Zufriedenheit der dort eingeschlossenen Ärztinnen und 

Ärzte. Als besonders belastbar ermittelten sie drei Elemente:  

 

 Unterstützung während des Studiums,  

 anteilige Rückzahlung von während des Studiums erworbener Schulden ge-

gen Ende der Weiterbildungszeit und  

 direkte finanzielle Anreize.  

 

Als weniger effektiv erwiesenen sich Stipendien oder andere finanzielle Anreize wäh-

rend des Studiums. Zur Finanzierung berufsbegleitender Anreize für Primary Care 

Physicians dient in den USA u.a. eine Bundesförderung (Titel VII training grant pro-

gram), deren Umfang allerdings von der jeweiligen Couleur der Regierung abhängig 

ist; auch deren positiver Effekt wird evaluiert und ist gut belegt (Rittenhouse et al 

2008). Eine Studie widmete sich 2004 der Frage, ob durch Programme geförderte 

GPs in ländlichen Regionen mit besonders hoher Unterversorgung eine geringere 

Verbleibezeit aufweisen als GPs in weniger problematischen ländlichen Regionen: es 

zeigte sich, dass die Niederlassung an sich der entscheidende Punkt ist und danach 

die Verbleibetreue nicht schlechter ist als andernorts (Pathman et al 2004b).  

 

Schon 2002 belegte ein systematischer Review, wie vorgegebene Faktoren (regiona-

le Herkunft) und unterstützende Faktoren (zielgerichtete Förderprogramme) sinnvoll 

ineinandergreifen (Brooks et al 2002), er wurde in allen wesentlichen Fragen durch 

eine Studie des Robert Graham Centers aus 2009 bestätigt (Philipps et al 2009; dto. 

McEllistrem-Evenson 2011). Canada hat eigens eine Task Force of the Society of 

Rural Physicians ins Leben gerufen, die in ähnlicher Weise wie in den USA dafür 

plädiert, Medizinstudierende aus ländlichen Regionen bevorzugt zu rekrutieren. Da-
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bei wird argumentiert, dass bei der hohen Selbstrekrutierungsrate  von Medizinstu-

dierenden aus wohlhabenden Familien anders kaum erwartet werden könne, die de-

fizitäre Situation in dünn besiedelten Regionen zu verbessern (Rourke 2005, s. auch 

Sempowski 2004).  

 

Erst etwa ab 2000 findet bei der Thematisierung der schlechter versorgten ländlichen 

Regionen das Thema „Frauenanteil unter den GPs“ mehr Beachtung. So äußerten 

Doescher et al 2000 die Sorge, dass die Rekrutierungsprogramme sich nicht ausrei-

chend darum bemühen, Frauen für eine GP-Karriere in Rural Areas zu gewinnen. 

Das Thema scheint auch 2009 an Aktualität nichts verloren zu haben (Philipps et al 

2009). 2011 konnte immerhin gezeigt werden, dass das PSAP-Programm in Penn-

sylvania in gleichem Maße Frauen wie Männer für die Niederlassung in struktur-

schwachen Regionen gewinnen konnte (Rabinowitz et al 2011). Die Bedeutung des 

Genderthemas in diesem Zusammenhang liegt nicht nur auf der Hand, sie ist auch 

durch Untersuchungen in anderen Systemen gut belegt. So zeigt etwa eine nieder-

ländische Untersuchung, wie das Interesse für eine Tätigkeit im ländlichen Bereich 

während des Studiums bei weiblichen Studierenden sank und dass diesem Problem 

bislang nicht ausreichend Aufmerksamkeit gewidmet worden ist (Maiorova et al 

2008).  

 

Schließlich soll hier exemplarisch zumindest angemerkt werden, dass es mit Blick auf 

eine angemessene Versorgung nicht ausreicht, ausschließlich über die Gewinnung 

von Ärztinnen und Ärzten nachzudenken sondern gleichermaßen über die Entschei-

dungen „nicht-ärztlicher“ Gesundheitsfachberufe, in strukturschwachen Regionen zu 

arbeiten. Auf deren kompensatorische Rolle richten sich bekanntlich große Erwar-

tungen. Ob diese Rechnung ohne entsprechende Fördermaßnahmen aufgeht, ist 

bislang nicht Gegenstand von politischen oder evaluatorischen Ansätzen (s. insofern 

exemplarisch die qualitative Studie von Lindsay 2007, die zu Vorsicht Anlass gibt, 

was übertriebene Erwartungen anbelangt).  
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Die Debatte um die „Feminisierung“ der Medizin 

 

Der Anteil von Frauen an den Medizinstudierenden und in der ärztlichen Praxis hat in 

allen entwickelten Industrienationen vor allem im letzten Jahrzehnt deutlich zu ge-

nommen - bei Fortbestehen der männlichen Dominanz in einzelnen Fachgebieten 

sowie zudem generell in Leitungspositionen. Übereinstimmend wird aus allen Län-

dern analysiert, dass für die fortbestehende Ungleichheit der Chancen zwischen 

Männern und Frauen eingeübte Netzwerke wie vor allem aber auch ein männlich ge-

prägtes Verständnis von Arbeitsinhalten und –prozessen verantwortlich sind. Dass es 

m.a.W. um den Abbau der Maskulinisierung der Medizin geht (so z.B. Rapp-Engels 

2011), findet sich in den meisten Veröffentlichungen über das Thema der zuneh-

menden Zahl von Frauen in der Medizin nicht. Stattdessen hat sich der Begriff der 

Feminisierung der Medizin weithin durchgesetzt. Dass es sich bei der notwendigen 

Problematisierung dieses Begriffs nicht um ein Nebengleis handelt sondern um Kern-

fragen der zukünftigen Gestaltung der Versorgung, gerade auch für die Perspektive 

der Allgemeinmedizin, soll nachfolgend erläutert werden. Die Darstellung folgt im we-

sentlichen Riska 2008.   

 

Reskin und Roos stellten 1990 drei Hypothesen zu der Frage auf, welche Folgen die 

Zunahme des Anteils von Frauen in der Medizin haben könnte: 1. Die tatsächliche 

Integration von Frauen: „Genuine Integration“, 2. Die Entwicklung einer neuen Form 

ungleicher Rollenverteilung sowohl bezogen auf die Fachgebiete (Horizontale Seg-

regation) als auch auf die Hierarchieebenen innerhalb einzelner Fachgebiete (Verti-

kale Segregation) und 3. Die Ghettobildung von Frauen in der Arztprofession in Form 

des Verweises auf weniger prestigeträchtige Felder: „Ghettoization“ (hierzu auch 

Gjerberg 2001). Es geht immer wieder um die Frage, ob die zunehmende Zahl von 

Ärztinnen zu einer Deprofessionalisierung führt (Abnahme der generellen Attraktivität 

des Berufs, Status- und Einkommensverluste, so etwa die Sorge von Levinson/ Lurie 

2004). Die gegenläufige These („Sociology of Numbers“) besagt, dass von einem 

bestimmten Prozentsatz weiblicher Akteure in einem Beruf Sichtweisen und Verhal-

tensweisen in diesem System sich den Bedürfnissen von Frauen stärker anpassen. 

Hier bindet sich die Diskussion um größere  „Empathie“ durch Ärztinnen ein, wobei 

die Forschungsergebnisse zu der Frage, ob Frauen tatsächlich die größeren „Küm-

merer“ im Sinne patientengerechterer Versorgung sind, nicht  vollkommen wider-
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spruchsfrei sind. Diese Diskussion ist hochkomplex, weil entsprechende Analysen 

voraussetzen würden, dass die gesellschaftliche und professionelle Anerkennung 

von ‚Zuwendung‘ in der Medizin der ‚Heldenmedizin‘  in nichts nachstünde.  

 

Riska bringt in die Debatte um vermeintlich typisch weibliche Eigenschaften in der 

Medizin folgende Frage ein: „What is there in current medical work that requires new 

skills, and why is it that mainly women are drawn to this content?“ (ebd., 13). Damit 

ist bezogen auf die Arbeitsinhalte der Medizin die Aufgabe beschrieben, vom Patien-

tenbedarf her zu bestimmen, wie Versorgung entwickelt und angeboten werden 

muss: von Männern und Frauen für Männer und Frauen. Der Begriff der Feminisie-

rung verdeckt alles in allem die fortbestehenden Barrieren für Frauen ebenso wie die 

zu bewältigenden Aufgaben zur Überwindung einer traditionell stark männlich ge-

prägten Medizin. Riska schreibt hierzu noch einmal: “The discourses on feminization 

of medicine have raised an important issue: the existence of different styles of doctor-

ing“ ebd., 15). Damit ist nicht zuletzt also angesprochen, dass es erforderlich ist, die 

Routinen der heutigen Medizin kritisch zu reflektieren, wenn es um die Fragen der 

Arbeitsabläufe und deren Veränderung geht. 

 

Die im Gutachten bereits beschriebenen genderspezifischen Barrieren zur Verein-

barkeit von Familie und Beruf stehen dem Ziel einer vollständigen Integration von 

Frauen in der Medizin im Wege, wobei Unterschiede zwischen den Ländern in der 

Erwerbswelt den praktischen Beleg abgeben, dass es sich um veränderbare gesell-

schaftliche Faktoren handelt. Riska (ebd., 10) weist darauf hin, dass Frauen in Finn-

land die höchste Rate an Vollzeit-Beschäftigung aufweisen und dass dies vor allem 

Folge gezielter Familienpolitik ist. Vergleichsdaten von Wolf/ Grgic  (2009, 21)  zei-

gen beispielsweise die große Spanne der verfügbaren institutionelle Kinderbetreuung 

in Europa (nachfolgende Seite). 

 

Ähnliche Vergleiche zum Umfang von Teilzeit- und Vollzeiterwerbstätigkeit von Frau-

en in Europa (Allmendinger 2010, 36) verdeutlichen ebenfalls den Rückstand 

Deutschlands in Sachen gleicher Berufschancen für Frauen (nachfolgende Seite): 
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In beiden Dimensionen (Anteil überhaupt erwerbstätiger Frauen mit Kindern zwi-

schen drei und fünf Jahren und Anteil der teilzeitbeschäftigten Frauen) zeigt Deutsch-

land einen großen Abstand vor allem zu den skandinavischen Ländern und Frank-

reich.  

 

Einen weiteren Eindruck von der gesellschaftlichen Relevanz derartiger Daten liefert 

die berufsspezifische Aufschlüsselung der Daten zur kumulativen Dauer der  Berufs-

unterbrechung von Frauen im Alter zwischen 25 und 59 Jahren (Allmendinger 2010, 

71): 

 

 

 

 

Köhler et al (2007, 424)  haben für Hessen auf den hohen Anteil von Ärztinnen hin-

gewiesen, die vorübergehend oder dauerhaft nicht in ihrem Beruf tätig sind: 
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Die spezifischen Probleme der Akademikerinnen in Deutschland lassen sich aus der  

Studie des Hochschulinformationsystems Brand 2012, 67) eindrucksvoll ablesen: 

 

 



 

 

 

45 

In der Zusammenschau dieser Daten wird deutlich, dass ein bedeutender Anteil be-

rufstätiger Frauen durch eine  heute zu  konstatierende unerwünscht lange Unterbre-

chung ihrer Berufskarriere benachteiligt wird, dass hier anders formuliert erhebliche 

Potenziale für die einzelnen Beschäftigungssektoren liegen. Dies gilt auch für die 

Gruppe der – im gesellschaftlichen Vergleich sicher prinzipiell privilegierten – Ärztin-

nen. Auf diese Potenziale hat auch die - im übrigen mit anderen Grundannahmen 

arbeitende - Studie von Price Waterhouse Coopers in Kooperation mit dem WifOR 

(Wirtschaftsforschungsinstitut) hingewiesen  (2012). Auf dieses Thema hatte – bezo-

gen auf den gesamten Arbeitsmarkt – zuvor bereits eine Studie der Universität Duis-

burg-Essen (Ludwig 2003) hingewiesen.  

 

Wiedereinsteigerseminare v.a. für Ärztinnen sind eine der bislang in Deutschland 

realisierten Antworten einer Reihe von Ärztekammern sowie der Kaiserin-Friedrich-

Stiftung, die als erfolgreich gelten können, ohne dass gesagt werden kann, wie hoch 

der Anteil der potentiellen Interessentinnen für derartige Angebote werden könnte 

(Hibbeler 2012). 

 

Die Frage ungenutzter Potenziale ist Gegenstand jüngerer Forschung zur Lebensver-

laufsperspektive, die den Einstieg in den Arbeitsmarkt, die Weiterbildungsteilnahme 

und den Wiedereinstieg sowie schließlich den Ausstieg aus dem Arbeitsmarkt unter-

sucht. Sie umfasst neben der genannten Genderthematik Schlüsselfragen wie  Mig-

rationshintergrund, Weiterbildung der älter werdenden Beschäftigten und vorzeitige 

Berentung. Es gilt demzufolge, die hier jeweils verborgenen Potenziale zu erkennen 

und auszuschöpfen (Schömann 2011).  

 

Eine gesonderte Betrachtung verdient innerhalb der Karrieredebatte noch einmal – 

wie oben schon angedeutet - die Frage der Teilzeitbeschäftigung von Frauen und 

Männern in der Medizin. Hier zeigen Daten des Statistischen Bundesamtes (aufberei-

tet von Jacobs und Kip 2009, für dieses Gutachten von Jacobs aktualisiert), dass 

Frauen und Männer sich sowohl bezüglich des Status wie des Umfangs von Teilzeit-

arbeit in der vertragsärztlichen Versorgung erheblich unterscheiden. Dies entspricht 

kaum den originellen Präferenzen der Ärztinnen und verweist auf die hohe Bedeu-

tung der Beseitigung der einschlägigen Barrieren.  
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Auf der anderen Seite ist zu beachten, dass es Ärztinnen (gleiches gilt für Männer, 

auch wenn diese seltener Teilzeitbeschäftigung anstreben) schwer gemacht wird, 

von ihnen erwünschte Teilzeitbeschäftigungen dann auch zu realisieren. Diese Prob-

lematik wird aus allen Gesundheitssystemen berichtet, einschließlich der Feststel-

lung, dass insbesondere die stationären Einrichtungen mit ihrer Doppelfunktion als 

Weiterbildungsstätten wie als Arbeitgeber für unbefristete Stellen sich bis in die Ge-

genwart hinein weithin sperren, von der Vorstellung einer gewissermaßen männlich 

definierten ‚Normalarbeitszeit‘ abzurücken. Es soll dabei nicht verkannt werden, dass 

inzwischen das Thema des  „familienbewussten“ Krankenhauses durchaus in ver-

schiedenen Regionen Deutschlands politisch gefördert und von einzelnen Kranken-

hausträgern ernst genommen wird (Fegert/ Liebhardt 2012). Das Tempo der ent-

sprechenden organisatorischen Veränderungen im Krankenhausbereich erscheint 
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aber gering. Dies ist wie gesagt kein deutsches Problem. 1969 wurde im NHS etwa 

ein „part-time married women’s training scheme“ beschlossen, später in „flexible trai-

ning scheme“ umbenannt: mit mäßigem Erfolg, wie McMurray J et al 2002 berichten. 

 

Eines der immer wieder vorgebrachten Argumente lautet: Teilzeitbeschäftigung von 

Ärztinnen und Ärzten lässt sich mit dem hohen Qualitätsanspruch der Versorgung 

nicht vereinbaren, die Organisationsprobleme sind nur begrenzt zu lösen. Die (freilich 

wenigen) Studien, die zur Untersuchung dieser Frage durchgeführt wurden, ergeben 

weder für den stationären noch für den ambulanten Bereich Hinweise auf den be-

fürchteten negativen Effekt von Teilzeitbeschäftigung auf erbrachte Leistungen und 

Patientenzufriedenheit (Mechaber et al 2008, McMurray et al 2005, Fein/Garfield 

1991). Ein relativ aktueller Beleg für den hohen Entwicklungsbedarf im Bereich flexib-

ler Arbeitszeiten ist der Bericht der Women’s Medical Federation, London (Gascoigne 

et al 2008).  

 

Es sei ergänzend erwähnt, dass auch die organisationssoziologische Forschung aus 

Deutschland belegt, von welch hoher Bedeutung die Beachtung moderner Manage-

mentmethoden für die Berufszufriedenheit und Belastbarkeit der in den Krankenhäu-

sern beschäftigten Ärztinnen und Ärzte ist (Ommen et al 2008). Organisationssozio-

logische Methodik kann dabei durch psychologische Methodologie ergänzt werden 

(Spurk et al 2011).  Man muss davon sprechen, dass der Krankenhaussektor – mo-

dellhafte Projekte bzw. einzelne Krankenhausträger ausgenommen - einen erhebli-

chen Rückstand in der Organisationsentwicklung aufweist und damit sowohl die Be-

dürfnislage vor allem von Ärztinnen und Ärzten als auch sein eigenes betriebswirt-

schaftliches Interesse zu sehr außer acht lässt. Der „Benchmark“ entsprechender 

moderner Krankenhauspolitik – gemessen an Beschäftigtenzufriedenheit, Bettenaus-

lastung oder Erträgen  - ist nicht bekannt. Ein zu wenig beachtetes Thema ist – damit 

im Zusammenhang stehend – die innerbetriebliche Fürsorge für die Gesundheit der 

Beschäftigten, hier dezidiert der Ärztinnen (hierzu im Überblick aus der deutschen 

Perspektive Bühren 2008). 

 

Ein weiterer für die hiesige Debatte besonders interessanter Befund aus Finnland  

lautet: dort stiegt – anders als etwa aus Schottland berichtet wurde (McKinstry et al 

2006) der Anteil von Ärztinnen auch in Bereichen, die als schwerer erreichbar galten, 
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so in der Verwaltung des Gesundheitssystems und vor allem auch in Forschung und 

Lehre (Riska 2001, 182, ähnlich auch der Bericht von Gjerberg 2001 aus Norwegen), 

„a new trend, and, I would argue, an indication of a real change in women’s participa-

tion in medicine“ (Riska 2001, 185).  

 

Heru griff in Sachen Chancengleichheit von Ärztinnen und Ärzte den Begriff der Pink-

Collar Medicine auf und formulierte: „Women want to determine the future of medi-

cine and do not want to be relegated to a lower tier, the pink-collar tier, between 

nurses and male power brokers“ (Heru 2005, 30). Zwischen “Finnischem Modell” und 

“Pink-Collar Tier Modell” bewegt sich, anders gesagt, die gesellschaftliche Entwick-

lung um die Neufindung der Rollen von Ärztinnen und Ärzten, und es wird noch wich-

tiger werden, die Trends in den verschiedenen Ländern auf dem Boden guter Daten 

miteinander vergleichen zu können. Der Blick müsste dabei noch stärker als bisher 

auf den gesellschaftlichen Kontext der Genderthematik gerichtet werden, damit sich 

nicht – unbewusst oder ausdrücklich – ein verkürztes Verständnis der Genderdebatte 

einschleicht. Kilminster et al (2007) haben in einem Review zu Gender und Medizin 

dazu folgendes gesagt: „There is a lack of research and analysis into how male doc-

tors are contributing to modern medicine that is indicative of the historically masculine 

context in which medicine is embedded – this is demonstrated by frequent reference 

to  the ‚feminisation‘ of medicine. It is female doctors who are researched as the ‘oth-

er’, whereas male doctors receive little attention” (ebd. 45; in gleicher Weise argu-

mentierten bereits Reed/ Buddeberg-Fischer 2001 und Doyal 2001).  

 

Zugleich bleibt wichtig, die Unterrepräsentanz von Ärztinnen in bestimmten Spezi-

algebieten und in Führungspositionen nicht zu bagatellisieren: “We need female doc-

tors at alle levels and in all specialties” , sagt Jane Dacre in ihrem Kommentar zur 

“Feminisierung” der Medizin: “Medicine has been led by men for more the 500 years, 

since the inauguration of them medical royal colleges” (Dacre 2012). Allen betont im 

Rückblick auf die Karrieren von Ärzten und Ärztinnen, wie wichtig es im NHS insbe-

sondere sei, den Anteil von Frauen innerhalb der akademischen Karrieren anzuglei-

chen und hierfür vor allem den bewährten Ansatz des Mentoring stärker zu nutzen 

(Allen 2005, 570; für Deutschland im Überblick Stamer 2010; für die Schweiz Budde-

berg-Fischer et al 2002 sowie Riecher et al 2009). Aus der USA-Perspektive  ist die 

Rede vom „Glass Ceiling“, gegen den Ärztinnen in der Frage des Besetzens von Lei-
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tungspositionen stoßen: die Barrieren sind weniger leicht zu erkennen, aber äußerst 

wirksam (Carnes et al 2008). In Deutschland hatte der Wissenschaftsrat bereits 1989 

Empfehlungen zur Chancengleichheit von Frauen in der Wissenschaft und For-

schung ausgesprochen: „Die Umsetzung dieser Forderungen war nicht wirklich er-

folgreich“, bilanziert Beisiegel (2009) und weist auf die „Offensive für Chancengleich-

heit“ hin, die der Wissenschaftsrat und die DFG gemeinsam mit anderen For-

schungsorganisationen 2008 gestartet haben. Auch dieser letzte Impuls greift nur 

langsam, wie etwa jüngste Befragungsdaten von Frauenärztinnen und Frauenärzten 

zeigen (Hancke et al 2010).  

 

Zur fachärztlichen Weiterbildung in Deutschland wurde auf einer Arbeitstagung „Ge-

schlechterspezifische Perspektiven und Umsetzungsstrategien in der fachärztlichen 

Weiterbildung“ ein Memorandum zur Verbesserung der beruflichen Entwicklung von 

Ärztinnen verabschiedet, das im Lichte der internationalen Erfahrungen, der For-

schung wie der Eindrücke aus der deutschen Praxis ein Bündel von Forderungen 

erhob, zu denen u.a. gehören (nachfolgend eigene Formulierungen, Originaltext s. 

Rapp-Engels et al 2012, nahezu identisch s. auch Jerg-Bretzke/ Limbrecht 2012): 

 

 Strukturelle und inhaltliche Reorganisation der Weiterbildungsordnungen (u.a. 

stringentere Beschreibung der Qualifikationsanforderungen, bessere Berück-

sichtigung künftiger stationärer oder ambulanter Erfordernisse) 

 Transparenz über die momentanen Weiterbildungszeiten 

 Krankenhausinterne Berücksichtigung des Gebots der Vereinbarkeit von Fa-

milie und Beruf bei der Einteilung zu dienstlichen Aufgaben 

 Arbeitsplatzgerechte Kinderbetreuung 

 Verstärkung des Paten- und Mentoringprogramms 
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Primary Care und Allgemeinmedizin 

 

Das deutsche Gesundheitswesen stellt –vereinfacht gesagt – den Gegenpol zum 

Primary Care Konzept dar, bei dem – idealtypisch und auch in hohem Umfang de 

facto  - der Zugang zur spezialistischen und stationären Medizin obligatorisch über 

General Practitioners gesteuert wird. Das SGG V hat immer wieder versucht, dieses 

Grundkonzept in modifizierter Form zu adaptieren, wobei– wiederum vereinfacht ge-

sagt – das Recht des direkten Zugang zu den ambulant tätigen Spezialisten prinzipi-

ell unangetastet bleibt. In der Praxis wählen die Versicherten freilich den Hausarzt/ 

die Hausärztin sehr wohl häufig als erste Anlaufstelle und erwarten von diesen eine 

inhaltliche Steuerung des Versorgungsgeschehens. Die nachfolgenden Darstellun-

gen  über aktuelle Debatten zur Zukunftsfestigkeit von Primary Care sollen verdeutli-

chen, dass trotz grundlegender Unterschiede etwa des US-amerikanischen Systems, 

des NHS und der GKV erstaunliche Gemeinsamkeiten in der Beschreibung des Wei-

terentwicklungsbedarfs der ambulanten Versorgung gibt. Diese internationalen Erfah-

rungen könnten, so die These, für die Weiterentwicklung der Positionierung von All-

gemeinmedizin in Deutschland intensiver als bisher genutzt werden. 

 

Als Säulen von Primary Care werden etwa von Bodenheimer und Pham (2010) gen-

nannt:  

 

 Behandlung im Erstkontakt,  

 Kontinuität der Betreuung,  

 umfassendes Behandlungsverständnis (im deutschen Sprachgebrauch wird 

oft der Begriff der Ganzheitlichkeit verwendet) und 

 schließlich die Koordination der Versorgung mit dem spezialistischen und sta-

tionären Sektor.  

 

Im erweiterten Sinne rechnen Politik und Kostenträger den Autoren zufolge weiter 

dazu:  
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 die systematische Nutzung von elektronischen Informationsmedien,  

 die Erfassung der Qualität, die Fokussierung auf chronische Krankheiten und 

Prävention,  

 eine Verantwortung für die Versorgung nicht nur des einzelnen Kranken son-

dern auch von Populationen sowie schließlich 

 die Kultur der Patientenzentrierung.  

 

Für dieses umfassende Verständnis wird im englischen Fachdiskurs seit geraumer 

Zeit der Begriff des „Patient-Centered Medical Home“ verwendet (ebd., 799).  

 

Zur ‚Primary Care Workforce‘ werden gerechnet (hier bewusst mit den englischen 

Begriffen): Family Physicians, General Internists, Geriatricians, General Pediatrici-

ans, Nurse Practitioners and Physician Assistants (ebd., 800). Bodenheimer und 

Pham weisen nun auf folgende kritische Punkte hin (ebd, 800-803): 

 

 In hohem Umfang wird das Konzept von Primary Care in den USA nach wie 

vor mittels „Cottage Industry“ realisiert: zu 32 Prozent finden sich nach wie vor 

Solopraxen, zu 24 % arbeiten Primary Care Physicians zu zweit, weitere 32 % 

in der Gruppengröße 3 bis 5. Ein gegenläufiger Trend könnte sich abzeichnen, 

wenn tatsächlich die jüngeren Absolventinnen und Absolventen der Primary 

Care Weiterbildung die Investitionskosten in Praxen scheuen und sich größe-

ren Verbänden anschließen.  

 Nach einem kurzen Primary Care Boom in den 90er Jahren (v.a. durch Health 

Maintenance Organisations) nimmt die Zahl der Spezialisten wieder – wie zu-

vor beschrieben – überproportional zu und es wird befürchtet, dass der Anteil 

der gesamten Primary Care Workforce bis 2020 um 9 Prozent zurückgeht.  

 Parallel ist die Schere der Einkommen zwischen Spezialisten und Generalis-

ten immer weiter aufgegangen. 

 Bei den Primary Care Physicians ist eine extreme regionale Ungleichvertei-

lung festzustellen: in städtischen Regionen 100 pro 100.000 Einwohner, in 

ländlichen Regionen 46 pro 100.000. Anders aufbereitet: 21 Prozent der USA-

Bevölkerung lebt in ländlichen Regionen, aber nur 10 Prozent der Ärzteschaft 

arbeitet dort. Ähnliche Ungleichverteilung besteht zwischen privilegierten und 

sozial benachteiligten Regionen. 
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 Nach Definition der Federal Health Resources and Service Administration 

(HRSA) leben 65 Millionen US-Bürgerinnen und –Bürger in unterversorgten 

Gebieten (definiert über ‚mehr als 2000 Menschen pro Primary Care Health 

Professional‘).  

 

Die Autoren unterbreiten vier Lösungen bzw. die Verstärkung entsprechender Ansät-

ze: 

 

 Seit dreißig Jahren investiert der National Health Service Corps mittels Sti-

pendien und Krediten medizinische Ausbildung mit der Orientierung auf struk-

turschwache Regionen. Diese Institution sei aber chronisch unterfinanziert und 

müsse revitalisiertr werden. 

 Medizinische Fakultäten könnten, wie in Pennsylvania seit 1974 praktiziert , 

verstärkt Studierende aus ländlichen Regionen rekrutieren. 

 Der Anteil von Ärztinnen und Ärzten mit Migrationshintergrund müsste stärker 

dem jeweiligen Anteil in der Bevölkerung entsprechen als dies heute der Fall 

ist. 

 Die gezielte Finanzierung von Primary Care Weiterbildung durch den Public 

Health Service Act (Title VII) müsse aufgestockt werden (auch der Nutzen die-

ses Programm ist belegt, s. Rittenhouse et al 2008). 

 

Da aber auch bei optimalem Ertrag dieser Ansätze die Ungleichverteilung nicht zu 

beheben sein werde, weisen die Autoren darauf hin, dass sich auch auf der Mikro-

ebene das Angebot von Primary Care verändern müsse. Dabei stellen sie zwei An-

sätze besonders heraus:  

 

 Zum ersten die bessere Nutzung von moderner Technologie in der Kommuni-

kation mit den Kranken wie den anderen Sektoren,  

 zum zweiten eine Neuverteilung der Aufgaben innerhalb von Primary Care 

Teams mit Stärkung der Zuständigkeit der nicht-ärztlichen Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter (sie sprechen u.a. von „health coaches“).  

 

Damit ist eine Doppelstrategie auf Makro- und Mikroebene skizziert, um ein traditio-

nell stark auf Primary Care setzendes Versorgungssystem attraktiv zu halten. Dieser 
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Ansatz ist prinzipiell übertragbar und wird in ersten Ansätzen ja inzwischen auch in 

Deutschland verwendet, wenn auch mit großen regionalen Unterschieden und weit-

hin ohne nachhaltige Begleitevaluation. 

 

Die von Bodenheimer und Pham empfohlene Strategie steht nicht isoliert da, sie fin-

det u.a. eine Parallele im Bericht des Center for American Progress (Derksen/ 

Whelan 2009) mit dem Titel „Closing the Health Care Workforce Gap“. Der Bericht 

empfiehlt, Bedarfsplanung als Systemforschung und –entwicklung zu begreifen und 

nicht allein die Entwicklung der Arztzahlen in das Blickfeld zu nehmen. Die Empfeh-

lungen bewegen sich auf mehreren Ebenen: 

 

 Einrichtung einer „National Health Workforce Commission“, welche den Kon-

gress berät, wie die verschiedenen Fördermaßnahmen für alle zentralen 

Fachberufe des Gesundheitswesens so gut es geht vereinheitlicht sollten. Da-

bei wird auf die besondere Bedeutung der Ausbildung von Pflegekräften hin-

gewiesen. Ein weiterer Akzent wird gesetzt mit der Forderung nach neuen 

Vergütungsformen für Prävention sowie Koordination und Management der 

Versorgung. 

 Aufstockung des National Health Service Corps (s. Bodenheimer/ Pham) 

 Aufstockung und Ausweitung der Modelle zur Rekrutierung von Primary Care 

Akteuren für unterversorgte Regionen. 

 Schaffung von in kommunalen Settings angesiedelter Weiterbildungskapazität 

für Primary Care , d.h. de facto Aufbau einer wissenschaftlich fundierten Paral-

lelstruktur zu den traditionellen stationären Weiterbildungsstrukturen. Hierzu 

müssten die entsprechenden gesetzlichen Voraussetzungen geschaffen wer-

den. Dieser Vorschlag ist womöglich der radikalste, da er gegen die Tradition 

der Medizinischen Fakultäten steht (zum Stellenwert von Forschung und Wei-

terbildung im Feld von Primary Care s. auch Evans et al 2002). 

 

Iglehart (2010) weist ebenfalls darauf hin, dass die Weiterbildung der Ärzteschaft in 

den Primary Care relevanten inhaltlichen Schwerpunkten ein zentraler Schwachpunkt 

des US-Gesundheitssystems sei. Und auch er fordert, dass neue Formen von 

„Teaching Health Centers“ entwickelt werden sollten, darunter auch „Rural Clinics“. 
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Die Realisierungschancen seien ungewiss in einer Zeit, in der die Budgets der Bun-

desprogramme zur Förderung von Primary Care eher rückläufig seien.  

 

Ohne damit die Situation zu Primary Care in den USA ausreichend abgebildet zu ha-

ben lässt sich feststellen, dass eine große Lücke zwischen einem allgemeinen ge-

sundheitspolitischen Bekenntnis zu Primary Care und fehlenden ökonomischen wie 

rechtlichen Rahmenbedingungen besteht, und dass die Potenziale der Fördermaß-

nahmen zur Abmilderung der ungleichen Versorgung innerhalb der Regionen ver-

mutlich nicht annähernd ausgeschöpft werden. Es besteht ein vielfach beklagtes 

Missverhältnis der Aufwendungen für die spezialisierte ambulante Medizin gegen-

über den Primary Care Praktikern. Showstack et al (eine Gruppe, welche aus Vertre-

tern der Universitäten Washington und  San Francisco, der RAND-Corporation und 

der für Innovationsförderung  bekannten Robert Wood Johnson Foundation bestand) 

forderten insoweit schon 2003 zum widerholten Male eine Renaissance von Primary 

Care, welche die oben geschilderten Elemente enthält. Darunter auch die Forderung 

nach einem neuen Profil für Primary Care-spezifische Weiterbildungseinrichtungen. 

Wörtlich heißt es: „Most primary care clinical education occurs in settings that are not 

structured to provide optimal care…Clinical training should occur in settings that pro-

vide high-quality, continuous, patient-centered, outcomes-oriented, and team based 

care“ (ebd., 271). Nur so könne längerfristig erreicht werden, dass Primary Care die 

ihr zukommende Bedeutung schrittweise entwickeln könne – und dass die Resultate 

des Verbesserungsprozesses auch angemessen in den wissenschaftlichen und öf-

fentlichen Medien kommuniziert würden. Es geht dieser Gruppe folgend mithin vor 

allem darum, die Bedeutung von Primary Care – samt den Problemen der Entfaltung 

ihrer Potenziale – zunächst noch einmal massiv in das öffentliche Bewusstsein zu 

bringen: „The value of primary care is not understood well by the public or by most 

clinicians, administrators, and policymakers“. Es gelte, vorbildliche Ansätze publik zu 

machen und möglicherweise dafür auch Preise und Ehrungen auszusetzen (ebd. 

271). 

In ähnlicher Weise wie Showstack et al oder das Center for American Progress (s.o.) 

forderte auch eine Task Force der American Society of General Internal Medicine 

eine grundlegende Reform der ärztlichen Weiterbildung (am tatsächlich relevanten 

Erkrankungsspektrum orientiert), der internen Organisation (stärkeres Setzen auf 

Teamstrukturen und Verbesserung der Kommunikationswege)  wie der Vergütung 



 

 

 

55 

(Verlassen der Einzelleistungsvergütung, Berücksichtigung der Managementaufga-

ben, gezielte Qualitätsanreize. S. Larson et al 2004).  

 

Die Zukunft von Primary Care hängt der hier ausgewählt präsentierten Literatur zu-

folge vom Gelingen zweier miteinander verbundener Aufgaben ab: zum einen von 

einem vertieften Verständnis, warum das Verhältnis Generalisten versus Spezialisten 

aktiv gestaltet werden muss und dass dabei die Generalisten in allen modernen Ge-

sundheitssystemen in einer systematischen Defensive sind, zum anderen aber auch 

von der Frage, wie die  tragenden Elemente von Primary Care den veränderten ge-

sellschaftlichen und medizinischen Rahmenbedingungen fortwährend angepasst 

werden müssen. Die insoweit angesprochene Organisationsentwicklung der Versor-

gung wird umso eher gelingen, je besser sie auf Outcome-Daten zurückgreifen kann 

und je weniger sie von ideologischen Debatten getrieben wird. Katon et al (2001) ha-

ben den Vorschlag gemacht, sich die Versorgungsketten in vier Ebenen vorzustellen 

und bei Fallführung durch Primary Care Physicians die Aufgabe der Spezialisten stu-

fenweise in einer Konsultations- und Supervisionsfunktion und im Einzelfall dann 

auch in der Übernahme der unmittelbaren Behandlungsverantwortung zu sehen. Der 

Wechsel innerhalb dieser Ebenen wird maßgeblich von der Nichterreichung verein-

barter Therapieziele wie dem Auftreten unerwünschter Nebenwirkungen abhängig 

gemacht (ebd. 140). Ähnliche Überlegungen sind bekanntlich in vereinfachter Form 

in die Systematik der deutschen Disease Management Programme eingeflossen (mit 

Ausnahme der Diagnose Brustkrebs); die DMP sind insofern in gewisser Weise bei-

spielgebend für die Debatte um die Weiterentwicklung der Allgemeinmedizin in 

Deutschland, vermutlich prinzipiell zumindest besser belegt und strukturiert als etwa 

die Hausarztverträge (Schmacke 2006a).  

 

Die gesamte Debatte um Alter und Krankheit führt zu der Frage neuer Versorgungs-

formen (Schmacke 2012), wobei „Chronic Care Management“ als eine der zentralen 

Herausforderungen ein stabiles System von Primary Care voraussetzt (Schmittdiel et 

al 2006, Frølich 2012). Derartige Systeme bedürfen freilich der systematischen Ent-

wicklung und Förderung. Auch Frenk spricht von der Notwendigkeit des „Reinventing 

primary health care“ und weist darauf hin, dass es unzureichend ist, sich gewisser-

maßen für alle Zeiten weiterhin am schlichten Pyramidenmodell des Dawson Reports 
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von 1920 festzuhalten, demzufolge zwischen Primary wie Secondary Care und Kran-

kenhäusern unterschieden wurde (Frenk 2009).  

 

Dass es nicht trivial ist, die Kernaufgaben von Primary Care nachvollziehbar zu defi-

nieren, wird von Autorengruppen in den USA, Norwegen, England und den Nieder-

landen seit Beginn des 21. Jahrhunderts übereinstimmend festgestellt (z.B. Olesen et 

al 2000, Heath et al 2000). Mold und Peterson (2005) setzen auf das Konzept der 

‚Primary Care Practice-Based Research Networks‘, deren Aufgaben sie wie folgt be-

schreiben:  

 

 Analysieren der Stärken und Schwächen der Praxis von Primary Care,  

 Schulung der Praktiker,  

 Entwicklung relevanter Studiendesigns und  

 nicht zuletzt auch unmittelbare Unterstützung der Praktiker in schwierigen Si-

tuationen.  

 

Damit ist ein nicht nur für Primary Care wichtiges Thema angesprochen, nämlich die 

Brückenfunktion zwischen Forschung und Praxis. Für dieses Modell gibt es freilich 

bislang auch keine stabile finanzielle Unterstützung. Teil derartiger praxisbasierter 

Forschung ist obligatorisch die ereignisorientierte Patientenbefragung. Safran berich-

tet über zwei Longitudinalstudien, welche Fragen der Tragfähigkeit der Arzt-Patient-

Bindung, organisatorischer Abläufe in den Praxen und der sektorenübergreifenden 

Koordination in unterschiedlichen Primary Care Modellen untersucht haben. Dieser 

Forschungsansatz gewinnt seine Bedeutung dadurch, dass nicht pauschal nach Pa-

tientenzufriedenheit gefragt sondern Interesse an einer detaillierten Betrachtung der 

Leistungsfähigkeit von Primary Care signalisiert wird (Safran 2004). Es erscheint ein-

leuchtend, dass nur auf diesem Weg die Akzeptanz für den Primary Care Gedanken 

bei Patientinnen und Patienten gefördert bzw. gewahrt werden kann. 

 

In Deutschland wird weit 1999 die Weiterbildung zur Fachärztin/ zum Facharzt für 

Allgemeinmedizin durch erhebliche finanzielle Anreize für Krankenhäuser und nie-

dergelassene Praxen gefördert (so Korzelius 2009).  2011 wurde der erste Evaluati-

onsbericht zur revidierten Form dieses Programms vorgelegt, das nun auch spezifi-

sche Anreize zur Nutzung von Weiterbildungsstellen in ländlichen Regionen enthält; 
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die Vereinbarung der Träger des Programms (KBV, Spitzenverband der gesetzlichen 

Krankenkassen und DKG) haben sich zudem auf eine Evaluationsklausel verstän-

digt; denn bis heute liegt noch keine transparente Bewertung der Effizienz dieses 

gesetzlich induzierten Programms vor (so kommentiert Korzelius -2012-  zutreffend 

aus Sicht des Autors). Das Programm verzichtet auf eine ausdrückliche Steuerungs-

funktion im Sinne der Egalisierung der Ungleichverteilung; seine Mittel werden zu-

dem bislang trotz des seit langem von vielen Seiten vermuteten künftigen Hausärz-

temangels nicht ausgeschöpft. Hier liegt die Möglichkeit einer ergebnisorientierten 

Nachsteuerung auf der Hand. 

 

Daneben besteht ein „buntes“ Maßnahmebündel in den KV-Regionen zur Unterstüt-

zung der Allgemeinmedizin und zur Rekrutierung von Hausärztinnen und Hausärzte 

für nicht spontan wiederbesetzbare Praxissitze (s. den Überblick der KBV 

http://www.kbv.de/37305.html).  

 

Drittens gehen von einer wachsenden Zahl von Standorten (vorbildlich hier die Uni-

versitäten Frankfurt am Main und Heidelberg) Initiativen zur Verbesserung von Quali-

tät der Fort –und Weiterbildung im allgemeinmedizinischen Bereich aus. Hierzu rech-

nen vor allem Weiterbildungsverbünde, die Ärztinnen und Ärzten mit einer relativ ho-

hen Gewissheit eine nahtlose, systematische und von allgemeinmedizinischer „Philo-

sophie“ begleitete Weiterbildung in Allgemeinmedizin anbieten. Dieser Ansatz ist von 

äußerster Relevanz, da der Energieaufwand für die individuelle Entwicklung eines 

Weiterbildungsgangs in der Allgemeinmedizin vielfach von prinzipiell interessierten 

Ärztinnen und Ärzten als abschreckend beschrieben worden sind. Die Ansätze und 

Planungen zur Hebung des Qualitätsniveaus in Aus, Fort- und Weiterbildung mit Fo-

kus auf die Allgemeinmedizin sind systematisch und mit Belegstellen versehen in den 

Zukunftspositionen der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM-

Zukunftspositionen 2012) festgehalten. Diese Programmatik und die bereits prakti-

zierten Ansätze (konsistentes Curriculum für Medizinstudierende im Fach Allge-

meinmedizin, Blockpraktika, PJ-Praktikum, Weiterbildungsverbünde, Kompetenzzent-

rum Allgemeinmedizin, Ausbau der Forschungsinfrastruktur) signalisieren eine 

selbstbewusster werdende Generation von Allgemeinmedizinerinnen und Allge-

meinmedizinern, die darum bemüht sind, Konzepte für eine zukunftsfeste medizini-

sche Versorgung zu entwickeln und dabei forschungsbasiert wie praxiserprobt eine 

http://www.kbv.de/37305.html


 

 

 

58 

neue Positionierung für das Gebiet Allgemeinmedizin zu erarbeiten (s. hierzu neben 

der Zeitschrift für Allgemeinmedizin die häufiger gewordenen Beiträge von DEGAM-

Mitgliedern in der Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im Gesundheitswe-

sen, so im Heft 2/ 2011, und nicht zuletzt auch die wachsende Zahl von Beiträgen in 

englischsprachigen Zeitschriften mit Peer-Review, ausweislich Punkt 20 der DEGAM-

Zukunftspositionen).  

 

Die Vorstellungen sowohl über die Kernfrage „Ärztebedarf“, dann konkret über die 

Bedeutung des Konzeptes von Allgemeinmedizin als auch über die Strukturierung 

ihrer Angebote und den Förderungsbedarf generell in Politik, Fachgesellschaften, 

Verbänden und auch bei den Trägern der gemeinsamen Selbstverwaltung gehen 

sicher noch deutlich auseinander. Dennoch sind heute Ansätze für eine Renaissance 

der Allgemeinmedizin erkennbar, die Anlass zu einer prinzipiell optimistischen Be-

wertung geben. Es ist eine zur internationalen Lage von Primary Care passende For-

derung, in die Fortschreibung des Konzeptes Allgemeinmedizin in Deutschland sys-

tematischer als bisher zu investieren. Die solide Formulierung und Umsetzung einer 

entsprechenden Programmatik bedarf eines langen Atems und einer der Bedeutung 

der Allgemeinmedizin angemessenen politischen wie ökonomischen Unterstützung. 
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Bilanz 

 

1. Die breite, wenn auch nicht systematische Darstellung internationaler Befunde 

zur Frage des Ärztebedarfs, des Zusammenhangs von Arztdichte wie Sys-

temaufbau mit den Versorgungsergebnissen sowie die Beschreibung und 

Deutung der genderspezifischen, gesellschaftlich determinierten Einflüsse auf 

ärztliche Karrieren führt zu der ersten Kernaussage: Es ist von herausragen-

der Bedeutung, vor die Thematisierung eines Ärzte- bzw. Hausärztemangel 

die Reflexion von Grundannahmen und Wissensbeständen zu stellen, die in 

das Verständnis der sehr unterschiedlich wahrgenommenen Verteilungsprob-

leme einfließen.  

 

2. Die vorgestellten Befunde verweisen in geradezu stereotyper Weise auf Wis-

sens- resp. Forschungsdefizite, die bislang dafür verantwortlich sind, dass ein 

strategisches Planen in Sachen „ärztlicher Bedarf“ in hohem Maß auf Vermu-

tungen angewiesen ist. Dies schlägt sich am eindeutigsten in der bisherigen 

Bedarfsplanung nieder, die ein vorgefundenes Verteilungsmuster als Rechen-

basis genommen hat und auch künftig stark auf die daraus abgeleitete Logik 

angewiesen bleiben wird. Die Debatte um die Bedarfsplanung muss mit der 

Debatte um wünschenswerte Ziele der Versorgung und deren Erreichbarkeit 

verknüpft bzw. zumindest um sie ergänzt werden. Da es dabei vor allem um 

die Generierung von Längsschnittdaten der Versorgungsqualität und deren 

Parameter geht, wird das bisherige System des „als gegeben hinnehmen“ 

über längere Zeiträume durch einen „nachhaltig intelligenten Suchprozess“ 

abgelöst werden müssen.  

 

 

3. Trotz Etablierung der Versorgungsforschung in Deutschland besteht ein mas-

sives Investitionsdefizit in versorgungsrelevante Forschung (Schmacke 2011a, 

Schmacke 2011 b); dies ist auch dadurch erklärbar, dass die Notwendigkeit zu 

derartiger Systemforschung nicht von allen einflussreichen Seiten gesehen 

oder unterstützt wird. Goodman schreibt zu diesem Problem:  “To leave un-

tested the assumption that today’s supply of physicians is optimally sized for 
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the population’s health is to reveal workforce analysis as the methodologic un-

derachiever of health care research. Why should we settle for less evidence 

than for a new drug, screening text, or health promotion program?” (Goodman 

2005).  

 

4. Notwendig ist in diesem Kontext weitere Forschung zur angemesseneren Po-

sitionierung von Allgemeinmedizin in der Versorgungskette. Das beinhaltet 

(prinzipiell als Daueraufgabe) die Reflexion des Verhältnisses von Generalis-

ten und Spezialisten; dies ist auch in den Gesundheitssystemen mit langer 

Tradition von Primary Care erforderlich, umso mehr in einem System wie dem 

deutschen, in dem Spezialisten in einem kritischen Umfang primärärztliche 

Aufgaben übernehmen, ohne einen theoretisch und empirisch fundierten 

Handlungsauftrag dafür zu haben und ohne zu einer Rückbindung ihrer Tätig-

keit an die Primary Care-Ebene verpflichtet zu sein. Umgekehrt betrachtet be-

darf es eines präziseren Verständnisses, was „das Spezielle in der Allge-

meinmedizin“ ist und wie der daraus resultierende genuine Handlungsauftrag 

besser realisiert werden kann. Hierzu sind weitere methodisch angemessene 

qualitative und quantitative Studien erforderlich, wie sie Beispiel gebend in der 

Frage der Rolle der hausärztlichen Praxis und seiner Teams für die Betreuung 

von chronisch depressiv Erkrankten durchgeführt worden sind (Gensichen et 

al 2009, Gensichen et al 2011). Hierzu gehört des weiteren Forschung zur 

Reorganisation der Strukturen der Allgemeinmedizin selber: das Modell des 

Einzelkämpfers ist zwar von der Praxis schon in beträchtlichen Umfang abge-

löst worden; die Nachfolgemodelle sind aber eher aus pragmatisch-

betriebswirtschaftlichen Gründen entstanden und berühren nur zum Teil schon 

die Frage, wie dem sich ändernden Bedarf in völlig unterschiedlich geschnitte-

nen Regionen in Deutschland künftig Rechnung getragen werden kann. Der 

Sachverständigenrat hat 2009 wichtige Anstöße für eine Zukunftsorientierung 

derartiger primärärztlicher Versorgung gegeben (im Überblick hierzu Beyer et 

al 2010 sowie Erler et al 2010). 

 

5. Es ist durch die Gegenüberstellung deutscher und internationaler Erfahrungen 

und Befunde deutlich geworden, wie wichtig es ist, die Einflussfaktoren auf 

ärztliche Karrieren systematischer zu erheben und damit dann potentiell auch 
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besser beeinflussen zu können. Hierzu reichen die häufig eingesetzten punk-

tuellen Querschnittuntersuchungen zur Ermittlung von Befindlichkeiten und 

Einschätzungen in der Ärzteschaft nicht aus. Sie werden chronisch überinter-

pretiert, jedenfalls immer dort, wo offenkundig ist, dass aus Befragungen er-

mittelte Einschätzungen keine verlässliche Aussage über späteres Verhalten 

erlauben. Dies ist etwa im Falle der Bekundung von Auswanderungsabsichten 

oder der Angabe von Präferenzen für Fachgebiete oder Erwerbsformen der 

Fall. Deshalb stellen die erläuterten Forschungsprogramme BELA-E und Kar-

Med Studien mit Vorbildcharakter dar, die weitergeführt werden und durch 

weitere Langzeiterhebungen mit Monitoringcharakter ergänzt werden sollten. 

Dies gilt spiegelbildlich auch für Patientinnen-/ Patientenbefragungen. Bezo-

gen auf ärztliche Karrieren muss jedenfalls in Rechnung gestellt werden, dass 

sich die Gründe für tatsächliche Entscheidungen pro oder contra Allgemein-

medizin im zeitlichen Verlauf ändern können und sich damit auch die Frage 

der Beeinflussung fördernder wie hemmender Faktoren zumindest in gewis-

sen Abständen immer wieder neu stellen wird. Derartige Erhebungen sind pa-

rallel zur Evaluation des Nutzens von Fördermaßnahmen wichtig, um deren 

Profil bei Bedarf anpassen zu können. 

 

6. Allgemeinmedizinische Karrieren sind durch gezielte Rekrutierung und partiel-

le finanzielle Unterstützung von motivierten Studierenden zu fördern (s. die 

ausführliche Darstellung deren Geschichte und Evaluation in den USA). Moti-

vationsfördernd ist weiter der frühe Kontakt von Medizinstudierenden mit der 

Allgemeinpraxis, wobei durchgängige Curricula das Ziel sein müssen. Ein 

deutlicher Fortschritt ist die Entwicklung verlässlicher Weiterbildungsverbünde. 

Unterschätzt wird demgegenüber der Effekt des Prozesses der Identitätsbil-

dung bei Generalisten/ Generalistinnen. Hierfür ist der weitere systematische 

Ausbau der akademischen Disziplin Allgemeinmedizin zwingend, daran ange-

koppelt die Verstärkung des Konzeptes von Kompetenzzentren und forschen-

den Praxen. Die Allgemeinmedizin braucht pathetisch gesprochen eine aka-

demische Heimat, die sich allein im Kontext der bisherigen medizinischen Fa-

kultäten nicht finden lassen wird. Es gilt, über vielfache Anstrengungen die 

immateriellen Anreize stärker zu gewichten: nur ein Stolz, der darin gründet, 

das eigene „Handwerkszeug“ zu kennen und Nutzen stiftend einsetzen zu 
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können, wird vor den permanenten inneren Anfechtungen durch eine hyper-

spezialisierte Medizin ausreichend immunisieren können. Bezogen auf die 

zum Teil absurden Einkommensunterschiede innerhalb der Ärzteschaft 

scheint die Unzufriedenheit mit einem derartigen Gefälle bedeutender zu sein 

als die Unzufriedenheit mit der absoluten Höhe der jeweiligen Einkommen. 

 

7. Bezogen auf das Gefälle in der medizinischen Versorgung zwischen Stadt und 

Land sowie zwischen wohlhabenden Stadtbezirken und sozialen Brennpunk-

ten wird es erforderlich werden, von einem dogmatischen Ziel einer allerorten 

zeitnaher Erreichbarkeit der Generalisten (Allgemeinmedizin, Pädiatrie, Gynä-

kologie) im bisherigen Verständnis Abschied zu nehmen. Je früher neben der 

Verstärkung der Rekrutierungsbemühungen über alternative Versorgungsfor-

men nachgedacht wird, umso geringer werden die Enttäuschungen in Politik 

und Öffentlichkeit sein. Zur Stabilisierung eines solchen Ansatzes der Syste-

mentwicklung erscheint es besonders wichtig, verlässliche Indikatoren der 

Qualitäts- und Effizienzbeurteilung einzusetzen. Neue Modellvorhaben gleich 

welcher Rechtsgrundlage in der GKV sollten künftig verbindlich und mit wün-

schenswert hohem methodischen Niveau evaluiert werden, wobei es auf eine 

gute Kooperation zwischen Forschung und Praxis ankommt.  Dies beinhaltet 

auch die Finanzierung der Entwicklung tragfähiger Studiendesigns, die  sicher 

nicht immer die Form randomisierter kontrollierter Studien (RCT) annehmen 

können, auch wenn deren Durchführbarkeit häufiger als nötig infrage gestellt 

wird. Die Debatte um angemessene Standards in der Versorgungs- resp. Sys-

temforschung muss intensiviert werden. Komplexe Interventionen sollten künf-

tig mit gleicher methodischer Ernsthaftigkeit entwickelt und evaluiert werden 

wie dies für die klassische klinische Forschung inzwischen im Grundsatz je-

denfalls breit akzeptiert und weithin auch normiert worden ist.  

 

8. Die Verbesserung der Datenlage im skizzierten umfassenden Sinne ist im Zu-

sammenhang mit der Förderung des Prinzips der allgemeinmedizinischen 

Versorgung als unverzichtbarer Beitrag zur Hebung von Potenzialen in der 

Versorgung zu betrachten – deshalb wird dies (redundant) noch einmal als 

gesonderter Punkt herausgehoben. 
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9. Von überragender Bedeutung sind schließlich Antworten auf die Frage, wie 

die Chancengleichheit von Männern und Frauen in der Medizin (und im Ge-

sundheitswesen generell) rascher als im jetzigen Tempo vorangebracht wer-

den kann. Es geht nicht um das Thema „Feminisierung“ der Medizin, sondern 

um die Entwicklung einer Versorgung, in der Männer und Frauen innerhalb al-

ler Gesundheitsfachberufe in allen Sparten und auf allen Ebenen gleichbe-

rechtigt und ihren Präferenzen gemäß agieren können. Dies erfordert den Ab-

bau unmittelbarer Barrieren (v.a. für Frauen) bei der Bewältigung akademi-

scher Karrieren und der Bewältigung von Anforderungen der Aus- und Weiter-

bildungsgänge. Männer treffen, soweit sie die Verantwortung für Familie und 

Beruf gleichberechtigt wahrnehmen möchten, auf ähnliche, sicher nicht identi-

sche Hürden, die Frauen heute noch regelhaft erfahren. Das bisherige Maß an 

ungewollten Erwerbsunterbrechungen von Frauen lässt sich sowohl durch die 

prinzipielle Verfügbarkeit von Teilzeitstellen wie auch durch die Erleichterung 

der Ausübung einer Vollzeittätigkeit deutlich senken, wie die demonstrierten 

internationalen Unterschiede belegen. Jutta Allmendinger spricht nach ihrer 

aktuellen Analyse der Lebensverläufe nicht erwerbstätiger Frauen von „ver-

schenkten Potenzialen“. BELA-E und KarMed zeigen, dass für Ärztinnen hier 

bislang keine Ausnahmesituation besteht. 

 

10. Die Verbesserung der Arbeitsbedingungen im deutschen Gesundheitswesen 

mag – in einem zur Zeit nicht vorhersagbaren Maße – auch den Wunsch nach 

(passagerer oder dauerhafter) Auswanderung verkleinern; es wäre auch hier 

wichtig, genauere Daten über das (vermutlich deutlich überschätzte) Ausmaß 

zu erhalten. Wichtig erscheint auf der anderen Seite, die „Willkommenskultur“ 

für Ärztinnen und  Ärzte (gleiches gilt für andere Fachberufe im Gesundheits-

wesen) aus dem Ausland zu verbessern (Albrecht 2011). Auch dies birgt un-

genutzte Potenziale, die sich momentan allerdings ebenfalls nicht gut quantifi-

zieren lassen.  
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Schlussthese:  

 

Im Lichte internationaler Vergleiche wird sich das heute als „Hausarztmangel“ 

beschriebene Problem einer ungleichen Verteilung medizinischer Ressourcen 

in Deutschland bei Verstärkung der Anstrengungen in Forschung, Politik, 

Selbstverwaltung und in den Regionen gut bewältigen lassen. Für eine besse-

re Analyse der Schwachstellen und die Weiterentwicklung von zum Teil be-

reits eingeschlagenen Kurskorrekturen ist freilich ein Perspektivwechsel erfor-

derlich. Je länger das Denken dem Gewohnten und dem Status Quo verhaftet 

bleibt, desto schwerer werden sich erforderliche Kurskorrekturen realisieren 

lassen. Eine wichtige, breit zu diskutierende Aufgabe ist es, die Qualität und 

die Effizienz der Versorgung präziser und kleinräumiger als heute ermitteln zu 

können, um die Steuerung des Gesundheitswesens weniger auf den gesun-

den Menschenverstand und den Interessenausgleich der professionellen Ak-

teure als auf nachvollziehbare Fakten und die gesundheitlichen Bedürfnisse 

der Kranken zu stützen. 
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Interviews 

(autorisierte Gesprächsvermerke, in alphabetischer Reihenfolge) 

 

 

 

Prof. Andrea Abele Brehm.  

Lehrstuhl Sozialpsychologie an der Friedrich-Alexander Universität Erlangen-

Nürnberg 

 

Inzwischen liegt die 7. Erhebung der DFG-finanzierten Studie „Berufs- und Lebens-

wege von Absolventinnen und Absolventen der Friedrich-Alexander-Universität Er-

langen-Nürnberg (BELA-E) “ vor.  Seit Beginn dieser Längsschnittstudie 1995 (darun-

ter initial 311 Ärztinnen (45 %) und Ärzte, 2010 172 (wiederum 45 % Ärztinnen) ist 

der Anteil von Frauen am Medizinstudium weiter gestiegen (Zahnmedizin fast 100 %, 

Humanmedizin bis zu 70 %), so dass der Forschungsansatz von BELA-E aktueller 

denn je ist: Ärztinnen werden für die Medizin immer wichtiger, ihnen stehen aber Kar-

rierehemmnisse entgegen, die eine gendergerechte Entwicklung des Gesundheits-

systems ebenso behindern wie die individuellen Erwartungen an die Vereinbarkeit 

von Beruf und Privatleben.  

 

Ärztinnen arbeiten heute durchschnittlich ca. 60 bis 75 Prozent der Arbeitszeit ihrer 

männlichen Kollegen, sind in Leitungspositionen des Medizin- und Wissenschaftssys-

tems nach wie vor stark unterrepräsentiert und antizipieren bei Überlegungen zu ihrer 

beruflichen Karriere erwartete Diskriminierung und Hindernisse. Ärztinnen verlassen 

Krankenhäuser deswegen rascher als die Männer, arbeiten lieber in Gemeinschafts-

praxen und bevorzugen die Allgemeinmedizin gegenüber anderen Fachgebieten un-

ter der Vorstellung, so ihre Wünsche zu  Familie und Beruf besser vereinbaren zu 

können. Ärztinnen haben –entgegen ihren Wünschen - gleichwohl weniger Kinder als 

Ärzte. Sie verzichten – noch einmal anders gesagt – sowohl auf persönliche wie be-

rufliche Präferenzen und Einkommen. Bezogen auf die gegenüber Männern stärker 

favorisierte hausärztliche Perspektive spielt  neben dem Bilanzierungsgedanken 

auch eine Rolle, dass Frauen sich stärker als Männer zur sprechenden Medizin hin-

gezogen fühlen.   
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Bei Überlegungen zur Reduzierung der Chancenungleichheit von Frauen und Män-

nern in der Medizin ist zu berücksichtigen, dass Frauen wie Männer natürlich keine 

homogenen Gruppen darstellen. So ist die Wahl von vorübergehender oder dauer-

hafter Teilzeitbeschäftigung durch  Ärztinnen auch persönlich geprägt. Hierauf muss 

das Versorgungssystem bei der Planung der Weiterbildungsabschnitte stärker als 

bisher eingehen; insofern sind weitere Längsschnittuntersuchungen zur Karriere von 

Ärztinnen und Ärzte wichtig, weil Verhalten von Menschen bekanntlich nicht über be-

liebige Zeiträume als stabil angenommen werden kann.  Es  ist auch eine interessan-

te Frage, ob der gelegentlich dokumentierte Trend, dass auch Männer seit einiger 

Zeit  teilweise einen anderen Lebensentwurf im Kontrast zur  klassischen männlichen 

Berufskarriere bevorzugen, sich in relevanter Weise in den Kliniken und den Praxen 

bemerkbar machen wird.  Entsprechende Forschung ist insbesondere angesichts des 

generellen Mangels an Fachkräften auf dem Arbeitsmarkt auch für die Kapazitätsbe-

rechnungen der Studiengänge von großer Bedeutung.  

 

Insgesamt zeigt BELA-E , in welch hohem Maße die nach wie vor zu verzeichnenden 

Chancendifferenzen zwischen Frauen und Männern – weit über die individuelle Be-

nachteiligung vieler Frauen hinaus - auch in dem alles in allem privilegierten Arztbe-

ruf zu einer prinzipiell vermeidbaren Verschleuderung gesellschaftlicher Ressourcen 

führen. 
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Prof. Hendrik van den Bussche 

Institut für Allgemeinmedizin, UKE Hamburg, 10.04.2012 

 

 

Für die künftige Entwicklung (haus-)-ärztlicher Versorgung werden drei Aspekte her-

vorgehoben: 

 

Als zentral für die Themenkreise Ärztemangel/ hausärztliche Versorgung der Zukunft 

wird erstens eingeschätzt, dass mit der weiter wachsenden Lebenserwartung die 

Hausarztzentrierung objektiv an Bedeutung gewinnt, aber immer schwerer zu reali-

sieren sein wird. „Angebot“ und „Nachfrage“ driften insoweit hier noch stärker ausei-

nander, wobei gleiches für die spezialistische Versorgung gelten werde, unabhängig 

von der Frage, ob deren jetzige Intensität immer sinnvoll sei.  

 

Zweitens wird als zentral eingeschätzt, dass mit der Tatsache, dass künftig Frauen 

(gemessen am Output der Fakultäten) rund 60 Prozent der Facharztanerkennungen 

innehaben werden, die bislang dominierende Ganztagstätigkeit in der ärztlichen Ver-

sorgung immer illusorischer werde. Das System habe sich aber auf diesen unabweis-

lichen Trend immer noch nicht eingestellt. 

 

Drittens verdeutliche der Begriff der Work-Life-Balance eine generell abnehmende 

Bereitschaft, mehr als vierzig Stunden pro Woche zu arbeiten; dies trifft auch, aber 

keineswegs nur auf die kommenden Generationen von Hausärztinnen/ Hausärzten 

zu. 

 

Zur Frage deutscher Spezifika in dieser Entwicklung: Die Trends seien in allen ver-

gleichbaren Ländern identisch. Als Beispiel wird Belgien genannt: dort sei trotz einer 

gesetzlich vorbildlichen Bewirtschaftung der Weiterbildung für Hausärzte ein Auswei-

chen in andere Länder oder eine selbstgewählte Wartezeit zu beobachten, so dass 

Hausarztstellen in der Weiterbildung nicht wie geplant zu besetzen seien. 

 

Man müsse von einer Beeinträchtigung der Attraktivität hausärztlicher Tätigkeit spre-

chen. Dies komme zum Ausdruck in der Sorge vor ungeregelter Arbeitszeit, der Do-
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minanz der Spezialisten während der universitären Ausbildung, der Sorge vor hohen 

Klagerisiken, der fehlenden Schärfe des Berufsbildes generell (positiv: der holländi-

sche Katalog von Minimalkriterien), sowie den relativ geringen Einkünften in Relation 

zu Aufwand. 

 

Förderung von professionellem Stolz: hier erfolgte der Hinweis auf das Weiterbil-

dungssystem in Belgien: dort auf drei Jahre begrenzt, die Weiterbildung von Haus-

ärzten ist universitäre Aufgabe, es gibt für die kürzere Zeit aber ein dezidiertes spezi-

fisches Curriculum. Von Beginn an erfolgt eine  tutoriale Betreuung in Gruppen, und 

last not least: der Kontakt zur Universität bleibt nach der Niederlassung bestehen 

(der Bedarf an Fragestellungen für die Forschung wird von der Praxis befriedigt). 

 

Zukunftsweisende Strukturen: MVZ + Vernetzung contra Solopraxen könnte das 

„Rezept“ lauten, wenn dies über die Klassiker wie Optimierung des Einkaufs deutlich 

hinausgeht. Die Rolle der Pflegekräfte muss dabei besser als heute geklärt sein, so 

dass sie nicht als Konkurrenz empfunden werden. 

 

„Feminisierung“ der Medizin: Heute werden die Weichenstellungen in der Regel 

schon bei Beginn der Weiterbildung gestellt: Frauen entscheiden sich gegen das „rat 

race“ und suchen verstärkt Nischen. Damit werde das Potenzial der Frauen für die 

ärztliche Versorgung (im hausärztlichen und im gebietsärztlichen Bereich) in Bezug 

auf das Arbeitskräfteangebot (workforce supply) gefährdet. 

 

Zur Perspektive von KarMed: Die Studie wird mit jährlichen Erhebungen bis 2014 

weitergeführt, 2013 wird ein Verlängerungsantrag mit guten Chancen gestellt (aktuel-

le Förderung durch das BMBF im Program  „Frauen an die Spitze“). 
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Prof. Ferdinand Gerlach  

Direktor des Instituts für Allgemeinmedizin des Fachbereichs Medizin der JWG 

Universität Frankfurt am Main 

 

 

 

Herr Gerlach verweist initial auf das Ratsgutachten von 2012, welches erneut auf die 

Fehlverteilung der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte hingewiesen und die These 

eines generellen Ärztemangels nicht ohne weiteres bestätigt habe. Die doppelte 

Fehlverteilungsproblematik (vereinfacht: zwischen Haus- und Fachärzten sowie zwi-

schen Stadt und Land) muss auch im Zusammenhang mit der übergeordneten Frage 

der Angleichung der Lebensverhältnisse in Deutschland diskutiert werden. Bei der 

Verteilung der Niedergelassenen spielt zudem eine führende Rolle, welche Leistun-

gen zentral, und welche dezentral angeboten werden müssten. Hier nehmen die 

Hausärztinnen und –ärzte eine Sonderrolle ein, weil ihre Erreichbarkeit nicht nur 

prinzipiell bedeutend ist sondern mit dem demographischen Wandel sowie der Ver-

änderung des Krankheitsspektrums (mehr chronische und mehrfacherkrankte Patien-

ten) noch einmal an Bedeutung gewinnen wird.  

 

Mit Blick auf die allgemeinmedizinische Versorgung der Zukunft sind zwei Ansatz-

punkte zentral: Erstens muss die Bedeutung der hausärztlichen Versorgung für die 

Bevölkerung noch klarer herausgestellt werden (durch Forschung und in der Politik), 

zweitens muss die Attraktivität hausärztlicher Tätigkeit für die heranwachsenden Ge-

nerationen der Medizinerinnen und Mediziner über begrüßenswerte Ansätze hinaus 

weiter deutlich gesteigert werden. Von herausgehobener Bedeutung ist dabei die 

Ausweitung der Ansätze von Verbundweiterbildung (vorbildlich: Verbundweiterbil-

dungPLUS in Baden Württemberg), welche sowohl die Abnahme der Last einer indi-

viduellen Gestaltung des Weiterbildungszeitraums wie die Qualitätssicherung der 

Weiterbildung im Blick hat. Die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Fa-

milienmedizin (DEGAM) hat zwischenzeitlich Zukunftspositionen für die Allgemein-

medizin entwickelt, in denen auch dieses Thema eine zentrale Rolle spielt. Die Infra-

struktur dieses systematischen Ansatzes, insbesondere über sog. Kompetenzzentren 

für die Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin, gilt es dauerhaft zu finanzieren; der 
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Aufwand pro weitergebildete/n Fachärztin/ Facharzt ist mit rd. 1.000 Euro verhältnis-

mäßig gering und kann in erheblichem Maße bereits durch klügere Verwendung und 

Ausschöpfung der Ressourcen des bestehenden Förderprogramms Allgemeinmedi-

zin realisiert werden.  

 

Die weitere Reform der Weiterbildung Allgemeinmedizin ist nicht zuletzt auch unter 

dem Aspekt der heutigen durchschnittlichen Weiterbildungs-Dauer ein wichtiges 

Thema. Diese ist mit durchschnittlich 9,5 Jahren gegenüber der curricularen Min-

destdauer von 5 Jahren wesentlich zu lang. Mit der zunehmenden Zahl von Frauen 

im Medizinstudium und in der medizinischen Weiterbildung steigt der Reformdruck 

noch einmal weiter an: anders lassen sich die vorhandenen Kompetenzen und Res-

sourcen nicht ausschöpfen. 

 

Medizinstudierende können noch systematischer als bisher an das Fach der Allge-

meinmedizin als denkbarem künftigem Arbeitsbereich herangeführt werden, wenn 

Blockpraktika und verbindliche Zeiten im Praktischen Jahr in wünschenswerter Weise 

miteinander verbunden und in qualifizierten akademischen Lehrpraxen absolviert 

werden: derartige Ansätze haben sich nach internationaler Forschung zur dauerhaf-

ten Gewinnung des Nachwuchses bewährt. Der – organisierte – Widerstand gegen 

jede obligatorische Pflichtzeit im Praktischen Jahr ist aus Sicht der Allgemeinmedizin 

nach internationalen Maßstäben nicht nachvollziehbar und zu bedauern; die DEGAM 

wird sich künftig für ein Pflichtquartal (neben Pflichtquartalen in Chirurgie und Innerer 

Medizin sowie einem frei wählbaren Wahlquartal) einsetzen. 

 

Reformbedürftig sind auch die Praxisstrukturen in der Allgemeinmedizin: die 

Teampraxis wird an Bedeutung gewinnen müssen, wobei regionale Unterschiede 

eine bedeutende Rolle spielen werden.  

 

In Verbindung der genannten Maßnahmen kann die Allgemeinmedizin ein neues 

Profil gewinnen, für junge Ärztinnen und Ärzte attraktiv sein und last not least dem 

tatsächlichen Versorgungsbedarf gerechter werden als dies heute schon der Fall ist. 
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Dr. Hans-Joachim Helming  

Vorstandsvorsitzender der Kassenärztlichen Vereinigung Brandenburg 

 

 

Herr Helming betonte einleitend, das Thema des hausärztlichen Bedarfs müsse in 

eine Gesamtbetrachtung der Versorgungsprobleme eingebettet werden. So könne es 

sein, dass eine nicht besetzte Hausarztpraxis eher zu kompensieren sei als eine 

nicht wieder zu besetzende Praxis eines grundversorgendem Gebietsmediziners 

(z.B. Orthopädie, Kardiologie, Gynäkologie). Generell sollte das Wechselspiel zwi-

schen Hausarzt und Spezialist stärker in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit rücken. 

Wenn man davon ausgehe, dass es trotz aller Anstrengungen schwer sein werde, 

sowohl stationär wie ambulant den Status Quo an Arztstellen zu halten, dann komme 

es darauf an, mit einem kleinräumigen funktionalen Ansatz die Versorgungsbedarfe 

der Bevölkerung durch flexible Kooperationen sicherzustellen. So sei es beispiels-

weise nicht logisch, dass spezialistisch tätige Ärztinnen und Ärzte im Bereitschafts-

dienst „fachfremd“ im Sinne der Grundversorgung tätig werden müssen, im Versor-

gungsalltag aber von der Grundversorgung ausgeschlossen seien („künstliche be-

rufsrechtliche Barrieren“). Auch die Sektorengrenzen zwischen ambulant und statio-

när müssten weiter funktional aufgehoben werden, um tatsächlich die jeweils vor Ort 

vorhandene ärztliche Kapazität und Kompetenz umfassend zu nutzen.  

 

Weiterhin müsse davon ausgegangen werden, dass sich infolge eines gesellschaft-

lich vorhandenen Wertewandels und des höher werdenden Anteils von Ärztinnen die 

Karrierevorstellungen der jungen Generationen gewandelt haben und insofern das 

Denken in den gewohnten Bahnen (v.a. Stichwort Vollzeitstellen, Stichwort Berufs-

vorstellungen der/ des Partnerin/ Partners) nicht weiterbringe.  

 

Diesen gewandelten Bedingungen sei die KV BB durch die Entwicklung eines Regio-

nalkonzepts (KVRegioMedKonzept) gefolgt und habe zur Realisierung neuer Versor-

gungsansätze u.a. eine Arbeitsgemeinschaft gegründet (Innovative Gesundheitsver-

sorgung in Brandenburg), initial gemeinsam mit der AOK Nordost, jetzt auch mit der 

BarmerGEK. Entstanden sind danach  bislang konzeptionell z.B. die KVRegioMed 

Bereitschaftsdienstpraxis, das KVRegioMed-Zentrum, die KVRegioMed-Praxis, das 
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Case-Management-Projekt Agnes Zwei und das Projekt Patientenbus.  Es komme 

mit Blick auf die kommenden Generationen von Ärztinnen und Ärzten darauf an, für 

jede/n „das passende Nest“ zu bauen; die bisherigen Strukturen könnten das nicht 

ausreichend leisten. 

 

Parallel ist die KV BB an den brandenburgischen Initiativen zur Gewinnung von Me-

dizinstudierenden und der Koordinierungsstelle für die Organisation der Weiterbil-

dung Allgemeinmedizin beteiligt. Letzere leiste wertvolle Arbeit, um den Einstieg in 

die Allgemeinmedizin zu erleichtern; der Ansatz könnte vermutlich noch intensiviert 

werden. Für die Zukunft der ärztlichen Besetzungsmöglichkeit (Allgemeinmedizin) sei 

ebenso wichtig, dass die Verantwortlichen in den Kommunen bei der Schaffung der 

Rahmenbedingungen für die ambulante Versorgung aktiv mitwirkten. Wichtig sei vor 

allem, das Ansehen der Allgemeinmedizin und der Ärzteschaft allgemein zu stärken 

und dem Eindruck entgegenzuwirken, dass hausärztliche Tätigkeit sich im Wesentli-

chen in Koordinierung erschöpfe und nicht auch spannende ärztliche Aufgaben bein-

halte. Es müsse damit ein positiver Gegenentwurf zur High-end-Medizin geschaffen 

werden. Alleinige  finanzielle Anreize (z.B. bei Praxisgründung) seien unzureichend. 

 

Ein wichtiges Thema (nicht nur für Hausärztinnen und Hausärzte, sondern z.B. auch 

für onkologische und andere Schwerpunkt-Praxen) sei die Entlastung durch geschul-

te Fallmanagerinnen (Modell AgnesZwei), die entsprechend der vertraglichen Verein-

barung mit AOK und BarmerGEK nicht den strengen Voraussetzungen von AGNeS 

unterworfen seien (seines Erachtens ein Modell mit geringer Breitenwirkung) und 

deren Tätigkeitsspektrum vor allem den Problemen der älter werdenden Bevölke-

rungsgruppen angepasst sei (Stichworte: wichtiger werdende Beratungstätigkeit z.B. 

im Schnittstellenbereich mit hohem Zeitaufwand, Grenzbereich zwischen medizini-

schen und sozialen Bedarfen). Die erste Kohorte von dreißig dieser Fachkräfte sei 

Ende 2013 fertig ausgebildet, weitere 30 beginnen noch 2012.  

 

Im Gesamtthema Bedarfsplanung werde heute z.T. verkannt, dass sich die Proble-

matik des Altersaufbaus der Bevölkerung in zwanzig Jahren deutlich anders darstelle 

und insofern nicht heute Strukturen geschaffen werden sollten, die dann keine aus-

reichende Existenzgrundlage für die aktive Arztgeneration mehr böten. Insofern sei-

en kreative Lösungen gefragt, um diese schwierige Phase gut zu überbrücken. So 
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sei es vermutlich aussichtsreicher, die Distanz zur medizinischen Versorgung für Pa-

tientinnen und Patienten mittels Shuttle-Lösungen zu überwinden als die Idee zu ver-

folgen, zwingend überall – z.B. durch Sprechstundenangebote -  Allgemein- und 

spezialisierte Medizin „um die Ecke“ oder mittels mobiler Behandlungseinheiten an-

bieten zu wollen. 
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Professor Dr. Alison M. Heru 

University of Colorado, School of Medicine 

 

(Korrespondenz per e-mail zur Bedeutung der Genderthematik im schottischen Ge-

sundheitswesen) 

 

On an individual level, I think physicians, both men and women, are much more likely 

to see issues of gender as being important and to really try to be gender equitable. 

Many men take on child care while their female spouses pursue a career.  Women 

are more comfortable being the breadwinner.  I also think there is more acceptance 

of men and women taking parental leave. I think there is more acceptance of part-

time work and being sensitive to scheduling meetings when parents can attend easi-

ly. These are small societal changes but important changes.  

 

However, there are many department chairs who relegate "the women problem" to 

someone in the department. This designated person then has to make sure women 

have support, mentors etc. What remains are old "attitudes and beliefs" about women 

that prevent women from achieving what they might.  

 

Also old behaviors remain, with men tending to be more aggressive in the workplace 

in terms of seeking promotions and feeling like they deserve it. Women still tend to 

feel less deserving and are less aggressive about going after the jobs.  

 

All change seems to come from legislation, rules and regulations that help institutions 

with good watch dog programs make sure that the old guard keep up with the new 

requirements. I see this as similar to the national push for reduced work hours for 

interns. All agree in principle, but many people do not want to make the changes or 

do not believe it is really necessary. 

 

At the top of the heap, it is still a difficult situation. Since most of those at the top are 

men, they do not think about gender and barriers for women. However, there are a 

few successful women, who need to reach down to give their female colleagues a 
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helping hand up. This needs to be accompanied by a full discussion about the medi-

cal profession and its male oriented ways!  

 

Overall, I would say things are better but the young female physicians still need to 

understand the depth and breadth of the issues. They still need to fight for a fair 

chance. Many however, still accept less than they might because of inborn societal 

norms.  
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Dagmar Janßen 

Frauenbeauftragte des Klinikum Bremen-Ost (Klinikverbund Bremen Nord) 

 

 

Das Klinikum ist im audit berufundfamilie aktiv. Es zeigt sich, dass in den letzten Jah-

ren die Maßnahmen zur Förderung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie auch von 

jüngeren Ärztinnen intensiver wahrgenommen werden. Es ist sicher immer noch ein 

weiter Weg bis zu einer wirklichen Gleichbehandlung von Frauen und Männern in 

den Krankenhäusern, dennoch hat das Gleichstellungskonzept an Bedeutung und 

Einfluss gewonnen.  

 

Dies wird zum einen dadurch erklärt, dass die Krankenhausleitungen heute deutlich 

größere Probleme haben, frei werdende Arztstellen wiederzubesetzen. Es kommt 

aber hinzu, dass die jüngere Generation von Ärztinnen und Ärzten geänderte Vor-

stellungen über ihre Lebensgestaltung einbringt. Es kommt immer häufiger vor, dass 

Bewerberinnen (auch Bewerber) um freie Stellen sich vorab informieren, ob die Klinik 

familienunterstützende Maßnahmen anbietet. Dazu gehört klassisch die Kinderbe-

treuung. Das Klinikum Bremen-Ost hat hierzu vor Jahren begonnen, Ferienbetreuung 

anzubieten. Dieses Angebot wird von allen Berufsgruppen, so vermehrt auch Ärztin-

nen mit kleinen Kindern, angenommen. Das Klinikum verfügt in Kooperation mit ei-

nem freien Träger über eine große Zahl von KiTa-Plätzen, wobei sich die Öffnungs-

zeiten nach dem Krankenhausbetrieb orientieren. Vor allem hat das Klinikum aber 

die Zeiten der langen Bereitschaftsdienste konsequent beendet und auch im ärztli-

chen Bereich den Schichtdienst zur Regel gemacht. Mehreinstellungen haben dies 

ermöglicht,  die auch dazu genutzt werden, in kritischen Übergabephasen für Entlas-

tung zu sorgen.  

 

Leider können diese Arbeitszeitmodelle nicht immer angewandt werden, weil es in 

vielen Bereichen Stellenvakanzen gibt, die eine konsequente Umsetzung der neuen 

AZ-Modelle verhindern. Als Folge müssen sog. Opt-out-Regelungen gefunden wer-

den, die oftmals auch wieder längere Bereitschaftsdienstzeiten notwendig machen. 
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Der Anteil von Frauen in Leitungspositionen ist auch im ärztlichen Bereich nicht zu-

letzt durch die Fördermaßnahmen gestiegen. Teilzeit ist generell, aber auch in Füh-

rungspositionen im Grundsatz akzeptiert, auch wenn dies immer noch ein schwieri-

ger Prozess ist. Für die jüngere Generation in der Ärzteschaft wird Teilzeit langsam 

normal. Auch Männer zeigen mehr als früher Interesse an Teilzeitstellen.  

 

Die Orientierung auf Vereinbarkeit von Familie und Beruf hängt stark von der Haltung 

der Klinikleitung ab. Diese hat im Klinikum Ost vorbildlich agiert, auch wenn nicht alle 

Chefärzte von Beginn an vollständig von dem Wandel überzeugt waren. Die Ände-

rung der herkömmlichen Grundhaltungen wird sicher auch noch länger dauern. Es 

gibt weitere Bereiche, die bisher nicht so im Blickfeld der betrieblichen Neuorientie-

rung stehen wie die Kinderthematik. Das betrifft die Doppelbelastung älterer Mitarbei-

terinnen und Mitarbeiter, auch im ärztlichen Bereich, die im Falle chronischer Krank-

heit und Pflegebedürftigkeit von Familienangehörigen oder der Eltern auftritt. Hier 

kann noch größere Aufmerksamkeit entwickelt werden, Überforderungen zu vermei-

den und damit letztlich auch  die Kompetenzen der betreffenden Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter länger für die Klinik zu nutzen.  
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Dr. Annemarie Jungbluth 

Leiterin der Fortbildungsakademie der Ärztekammer Hamburg 

 

 

Die Kurse  „Wiedereinstieg in die ärztliche Tätigkeit“ nach längerer Erwerbstätigkeits-

unterbrechung oder verspätetem Berufsbeginn zielten darauf ab, aufbauend auf dem 

vorhandenen Fachwissen aktuelle Entwicklungen in zentralen medizinischen Gebie-

ten zu vermitteln und damit zugleich den individuellen Entscheidungsprozess zu för-

dern, sich konkret mit den Chancen des Wiedereinstiegs zu beschäftigen. 

 

 Die Teilnehmerinnen (Männer waren in der Minderzahl) des Kursus 2011 stellten 

keineswegs eine homogene Gruppe dar, sondern deuteten auf eine große Vielfalt 

der Zielgruppe dieser Kurse hin: neben Frauen mit kleinen Kindern nahmen Frauen 

mit erwachsenen Kindern teil, weiter Frauen, die nach langer Unterbrechung zur Kar-

riereunterstützung ihrer Männer ihre eigene Karriere wieder ins Blickfeld genommen 

haben, nachdem sie zuvor entweder nicht oder in Randgebieten der Medizin be-

schäftigt waren, weiter auch Frauen mit Migrationshintergrund, die sich vor einer Be-

werbung eine bessere fachliche Grundlage verschaffen wollten.  

 

Die Fachvorträge seien auf sehr großes Interesse gestoßen, wobei im Rahmen der 

Evaluation häufig zum Ausdruck gebracht worden sei, dass Referentinnen sich bes-

ser auf die Perspektive der teilnehmenden Ärztinnen hätten einstellen können, nicht 

zuletzt auch auf die Umsetzung der - bei diesem Kurs wichtigen – Frage der Verein-

barkeit von beruflicher Tätigkeit (hier die morgendliche Teilnahme am Fortbildungs-

programm) und Familie. 

 

Im Lauf des diesjährigen Kursus habe sich innerhalb der Teilnehmergruppe ein Pro-

zess entwickelt, über bisherige Wiedereinstiegs- und Qualifizierungsversuche inten-

siv zu kommunizieren. So sei z.B. auch über das Thema „Ablehnung von Bewerbun-

gen“ diskutiert worden, es sei gemeinsam überlegt worden, wie die Chancen bei Be-

werbungen gesteigert werden könnten uswusf. Es habe sich gezeigt, wie wichtig die-

se Gruppenprozesse für die Ermutigung zum Wiedereinstieg sind. Die meisten Teil-

nehmerinnen und Teilnehmer hätten zu verstehen gegeben, dass der Kursus ihnen 

zu einer besseren Selbsteinschätzung verholfen habe. Der Fortbildungsakademie sei 
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aus dem Teilnehmerkreis sehr nahe gelegt worden, bereits im nächsten Jahr wieder 

einen derartigen Kursus anzubieten. 

 

Das Spektrum des Kurses war vor Beginn festgelegt worden. Dies ist sehr breit an-

gelegt, mit Referenten/ innen aus Klinik und Praxis. Die „Expertise der Vortragenden“ 

wurde von den Teilnehmerinnen geschätzt, sie selbst fühlten sich dadurch aufgewer-

tet. Insbesondere die Weite des Spektrums wurde geschätzt, zumal die Vorerfahrun-

gen meist in den Gebieten Allgemeinmedizin liegen, gefolgt von Neurologie, Pädiat-

rie sowie Gynäkologie und Anästhesie. Eine inhaltliche Ausgestaltung der einzelnen 

Themen, die ins spezifische gingen (sehr viele Studienfolien, sehr genaue Hygiene-

pläne, zu technische Themen) wurden im Nachhinein als weniger nützlich gewertet, 

da die Zielrichtung der  Teilnehmerinnen zumeist (noch) eine unspezifische ist und 

die TN sich insofern von der Vermittlung breit angelegter, praktisch anwendbarer In-

halte am meisten versprachen. 

 

Was die Weiterbildung in Allgemeinmedizin anbelangt, so sei aus ihrer parallelen 

Tätigkeit in der Koordinierungsstelle der Ärztekammer Hamburg absehbar, dass es 

wichtig und auch Erfolg versprechend sei, jungen Ärztinnen und Ärzten ein stimmiges 

Angebot eines Weiterbildungsplans zu geben, so dass sie sich frühzeitig für diesen 

Weg entscheiden könnten. Dies könnte einen Weg aufzeigen, dass die Wahl für die 

Allgemeinmedizin künftig stärker als in der Vergangenheit eine bewusste Entschei-

dung für diese Form der ambulanten Medizin werde. Im Zusammenhang mit dem 

Thema „Attraktivität und Förderung der Allgemeinmedizin“ sei es ferner eine wichtige 

Aufgabe, die Abfolge der Weiterbildungsabschnitte durch tragfähige Allianzen  zwi-

schen Klinik und Praxis -noch besser als bisher - abzustimmen. Dies gelte insbeson-

dere für die Wiedereinsteigerinnen und -einsteiger, die typischerweise sowohl in den 

klassisch klinischen wie in den allgemeinmedizinischen Kompetenzen Nachholbedarf 

haben. Hier könnte möglicherweise auch eine impulsgebende Aufgabe für die Fort-

bildungsakademien liegen, nämlich entsprechende Fortbildungsprogramme gemein-

sam mit Klinik und Praxis weiterzuentwickeln. 

 

Insgesamt seien die Chancen für den Wiedereinstieg gut, nicht zuletzt, weil die Klini-

ken in vielen Fachgebieten zunehmend Schwierigkeiten entwickelten, ihre Stellen zu 

besetzen. Insofern könne die insgesamt ausweislich der Daten - der Studie zur Al-
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tersstruktur und Arztzahlentwicklung der KBV und BÄK von 2010 - recht großen 

Gruppe von nichttätigen Ärztinnen und Ärzten als nicht ausgeschöpftes Potential gel-

ten. 
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Dr. med. Bärbel Kuhnert-Frey 

Chefärztin für Anästhesie im Krankenhaus Sinsheim im Ruhestand 

Vorstandsmitglied der Bezirksärztekammer Nordbaden 

 

(Frau Dr. Kuhnert-Frey hat seit 1993 in Nordbaden im dortigen  Ärztekammerbezirk 

in Deutschland Seminare für Wiedereinsteigerinnen konzipiert und durchgeführt. 

2012 werden sich erstmals auch Männer an dem Seminar beteiligen.) 

 

 

Die Chancen für Ärztinnen, wieder im Versorgungssystem Fuß zu fassen, seien in 

den letzten Jahren besser geworden, weil insbesondere die Kliniken große Probleme 

haben, ihre Stellen zu besetzen. In Jahren des so genannten Ärzteüberschusses sei 

das ungleich schwieriger für die Frauen gewesen.  

 

Das große Interesse gerade  von Frauen an derartigen Seminaren rühre nicht zuletzt 

daher, dass Frauen skrupulöser als Männer seien, was die Einschätzung ihres Fort-

bildungsbedarfs infolge einer längeren Vakanz im Beruf anbelangt. Anders gesagt: 

Frauen wollten in ihrem Berufsfeld möglichst keine Fehler machen. 

 

In jedem Seminar gebe es einen „harten Kern“, der sich auch im Anschluss weiter 

trifft und Erfahrungen austauscht. Viele Frauen nutzten diesen Weg für ihre Zu-

kunftsplanung, gleichzeitig verfügten sie nicht über die Netze, die Männer für ihre 

Karriereplanung entwickelt haben. 

 

Neben dem Hospitieren bzw. vertraglich abgesicherten Arbeiten in Kliniken zur Ver-

besserung der Wiedereinstiegschancen spielten traditionell Kurkliniken und die All-

gemeinmedizin eine bedeutende Rolle für Frauen bei der Überlegung der Fortset-

zung/ der Änderung ihrer beruflichen Karriere als Ärztin. Eine wesentliche Rolle spie-

le nach wie vor auch, dass es für Frauen sehr viel schwieriger als für Männer sei, die 

Anforderungen der Facharztweiterbildung wegen ihrer Mehrfachbelastungen zu erfül-

len. 
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Die Perspektive Allgemeinmedizin erscheine Frauen aber unabhängig davon auch 

an sich attraktiv, weil diese Tätigkeit als sehr praxisnah erlebt werde, als nicht so 

wissenschaftlich wie andere Fachgebiete. Naturheilverfahren seien ebenfalls eine 

attraktive Komponente derartiger Zukunftsplanung. Frauen erlebten die Allgemein-

medizin insofern nicht als zweite Wahl sondern ihren Interessen am ehesten ent-

sprechend: sie praktizierten eine stärker patientenzentrierte Medizin. 

 

Die Versorgung von Kindern stelle nach wie vor eine große Barriere für die Karriere-

planung von Ärztinnen dar: dies beginne mit der Überlegung zur Teilnahme an den 

Wiedereinstiegsseminaren. Die Chancen für eine gleichberechtigte Ausübung des 

ärztlichen Berufs seien in Europa sehr ungleich verteilt. Als Bild wird auf die Kultur in 

Skandinavien hingewiesen: dort enden Parlamentsdebatten um 17.00 Uhr, um Politi-

kerinnen den Einfluss auf die parlamentarische Arbeit nicht zu erschweren.  

 

Mit wenigen Ausnahmen (z.B. Medizinische Hochschule Hannover, Klinikum Mann-

heim, Unikliniken in Tübingen) fühlten die deutschen Krankenhäuser sich nicht aus-

drücklich der Frauenförderung verpflichtet. Teilzeitarbeit müsse deutlich intensiver als 

bisher angeboten werden; aber noch immer verträten insbesondere Chefärzte die 

Haltung, dass Teilzeitbeschäftigung nicht mit dem Auftrag der stationären Medizin 

vereinbar sei.  

 

Abschreckend sei für Frauen auch die zunehmende Bürokratie im Berufsalltag. För-

derlich sei demgegenüber, dass im niedergelassenen Bereich weniger Nachtdienste 

anfallen als früher, weil zunehmend ärztlichen Notdienste eingerichtet werden. Ein 

systematisches Hindernis für die Karriereplanung von Ärztinnen sei schließlich darin 

zu sehen, dass sie in der Regel dort eine Stelle suchen müssten, wo ihre Männer 

berufstätig sind. 

 

Alles in allem sei es heute für Ärztinnen aber bei entsprechender Flexibilität und En-

gagement kein großes Problem mehr, eine Stelle für den Wiedereinstieg in den Beruf 

zu finden. 
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Marita Moskwyn 

Unternehmensbereichsleiterin Ärztliche Versorgung, AOK Nordost 

 

 

Die momentane Debatte um den Bedarf an niedergelassenen Ärzten müsse immer 

wieder vor dem Hintergrund gesehen werden, dass die heute zugrunde liegende Be-

darfsplanung nicht von einem tatsächlichen Bedarf, sondern einem vorhanden Ist 

ausgegangen sei. Ob insofern überhaupt von einem Ärztemangel gesprochen wer-

den könne, sei fraglich. Auf der anderen Seite sei zu beachten, dass die Ansprüche 

an die medizinische Versorgung sich sowohl bezüglich quantitativer wie vor allem 

aber qualitativer Gesichtspunkte deutlich verändert hätten. Beispielhaft hierfür sei die 

wachsende Bedeutung des Fallmanagements zu sehen, ebenso wie die Rolle der 

Disease Management Programme für eine qualitativ hochwertige Versorgung.  

 

Mit Blick auf das Land Brandenburg könne gesagt werden, dass hier die gemeinsa-

me Selbstverwaltung von KV und gesetzlichen Krankenkassen funktioniere. Schon 

lange habe man hier Regionen kleinräumig betrachtet und unter Ausschöpfung der 

rechtlichen Rahmenbedingungen dafür gesorgt, dass absehbare Engpässe in der 

Versorgung aufgefangen wurden. An Grenzen sei diese Kooperation dadurch gesto-

ßen, dass die sich überlappenden Versorgungsregionen Berlin und Brandenburg ge-

trennte KV-Bezirke sind.  Insgesamt könne von einem großen Pragmatismus bei der 

Lösung von Problemen gesprochen werden, ein Ausdruck hierfür sei die Gründung 

der Aktionsgemeinschaft Innovative Gesundheitsversorgung in Brandenburg, zu-

nächst getragen von der AOK Nordost und der KV Brandenburg, später auch von der 

BarmerGEK. Die aktuellen Reformansätze seien dabei eingebettet in eine Betrach-

tung der mittel- und langfristigen Bevölkerungsentwicklung; so liege auf der Hand, 

dass bei weiter abnehmender Bevölkerungszahl die Moblität in der Versorgung in 

beiden Richtungen erhöht werden müsse: ärztliche Angebote müssten flexibler vor 

Ort präsent sein (z.B. durch Sprechstunden oder Zweigpraxen), Patienten müsse 

aber auch der Weg in Praxen, v.a. von Spezialisten, durch Transfers ermöglicht wer-

den.  
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Mit Blick auf die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte sei festzuhalten, dass – im 

Gegensatz zu anders lautenden Meldungen – die Berufszufriedenheit generell hoch 

sei; dies habe jüngst wieder eine Befragung in Mecklenburg Vorpommern ergeben. 

Gerade für die Zukunft der Allgemeinmedizin spielten insofern auch finanzielle Anrei-

ze keineswegs die führende Rolle. Hier gehe es vor allem um die Schaffung zufrie-

denstellender Arbeitsbedingungen: ein wachsender Teil der jungen Ärztinnen und 

Ärzte bevorzuge beispielsweise die Tätigkeit in einem MVZ, auch deshalb, weil sie 

sich dort mehr auf ihre eigentliche ärztliche Tätigkeit konzentrieren könnten. Die 

MVZs seien insgesamt positiv zu bewerten, wobei kritisch zu sehen sei, wenn MVZ-

Gründungen zu stark von Krankenhauskonzernen betrieben werden, da hier die Ge-

fahr der Einweisungssteuerung und Monopolisierung der Versorgung bestünde.  

Wichtig sei weiter, die Zusammenarbeit zwischen Allgemeinmedizin und spezialisier-

ter Medizin deutlich zu verbessern; hierfür wird exemplarisch auf den Rheumastruk-

turvertrag verwiesen. 

 

Es müsse prinzipiell positiv gesehen werden, dass die nachwachsenden Jahrgänge 

der Medizinerinnen und Mediziner eigene Wertevorstellungen mitbringen, darunter 

eben auch andere Vorstellungen von der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben. Es 

sei primär Aufgabe der Ärzteschaft und der Krankenhäuser, dafür die notwendigen 

Rahmenbedingungen zu schaffen. Auch die Kommunen müssten ihren Beitrag leis-

ten, dass die Versorgung in zentrumsferneren Bereichen Brandenburgs sichergestellt 

werden könne; dies beträfe zentrale Fragen wie die Kinderbetreuung. Ein noch ver-

nachlässigtes Thema sei auch die Motivierung und Unterstützung von Ärztinnen und 

Ärzten, die in den Beruf zurückkehren möchten. Bezogen auf die Weiterbildung in der 

Allgemeinmedizin sei ebenfalls mehr Kreativität der Krankenhäuser und der verfass-

ten Ärzteschaft gefragt, um die positiven Ansätze der Koordinierungsstelle zu stär-

ken.  
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Dr. Guido Schmiemann 
 
Abteilung Versorgungsforschung des Instituts für Public Health und Pflegefor-
schung, Universität Bremen 
 
 
 
Ausgehend von den Stadien der Sozialisation zum Facharzt/ zur Fachärztin für All-

gemeinmedizin werden folgende Ansätze zur Steigerung der Attraktivität dieses Ge-

biets und zur Positionierung der Allgemeinmedizin in der Versorgung beschrieben: 

 

 Zulassung zum Studium: Auch die Mitsprachemöglichkeiten der Universitäten 

haben bislang nicht dazu geführt, dass weitere Faktoren unabhängig von der 

Abiturnote eine Zulassung zum Medizinstudium erlauben. Möglicherweise 

kann die stärkere Berücksichtigung von KandidatInnen mit einem anderen NC, 

oder Einsteiger mit abgeschlossener Berufsausbildung dazu beitragen, dass 

Universitäten vermehrt Hausärzte ausbilden. 

 

 Hierarchie der Fächer im Studium: Die Allgemeinmedizin findet in den meisten 

Studienorten erst gegen Studienende statt. Bis dahin hat die „Deformation pro-

fessionelle“ schon ausreichend Zeit gehabt, ein negatives Image der Allge-

meinmedizin zu fördern. Eine frühere und intensivere Verankerung im Studium 

könnte dem entgegenwirken- vgl z.B das Curriculum an der European Medical 

School in Oldenburg. 

 

 Selbstverständnis der Universitäten: Eine neue Perspektive, die nicht geprägt 

ist von den Interessen der einzelnen Disziplinen („Histologie ist ein ganz wich-

tiges Fach“)  sondern auch von den Notwendigkeiten der Gesellschaft („Wir 

brauchen mehr HausärztInnen“). 

 

 Famulatur: sie stellt ein optimales Instrument dar, um den Studierenden einen 

persönlichen Blick auf die Allgemeinmedizin zu ermöglichen. Die Pflichtfamu-

latur eröffnet daher wichtige Perspektiven. Wichtig ist aber die gleichzeitige 

Qualifizierung der Praxen (sowohl didaktisch als auch organisatorisch).  
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 Praktisches Jahr: Die Möglichkeit ein PJ Tertial in der Praxis zu wählen ist be-

reits jetzt eine attraktive Möglichkeit, Allgemeinmedizin intensiver kennenzu-

lernen und auch Studierende an die Abteilungen/Institute für Allgemeinmedizin 

anzubinden (häufig erfolgt der begleitende Unterricht/Organisation durch die 

Institute). Die evtl zukünftige PJ Quartal könnte diese Entwicklung weiter un-

terstützen- die Qualifizierung der Praxen ist auch hier entscheidend. 

 

 Verbundweiterbildung: Die Möglichkeiten der strukturierten Weiterbildung ide-

alerweise mit einem begleitenden curricularen Aspekt erhöht die Attraktivität 

der Weiterbildung und macht den Ablauf vergleichbar mit der Weiterbildung in 

anderen Fächern.  

 

 Begleitende Mentorenprogramme (im Studium, während der Weiterbildung): 

diese können die Identifikation mit dem Fach weiter unterstützen und helfen,  

im Verlauf mögliche Barrieren abzubauen. Wichtig wäre eine Evaluation dieser 

Erfolg versprechenden Methode. 

 

 Quereinsteiger: Unterstützende Seminare für Wiedereinsteiger ebenso wie 

verbindliche Kriterien für Quereinsteiger (durch die DEGAM formuliert) können 

weitere potentielle HausärztInnen  gewinnen. 

 

 Weitere Ansätze: Projekte an einzelnen Standorten/ n einzelnen Regionen wie 

„Klasse Allgemeinmedizin“ in Halle oder Regelmäßige Hospitationen (z.B. an 

der Medizinischen Hochschule Hannover)  
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Professor Dr. Klaus Schömann 
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Potenziale für die Erwerbsgesellschaft bilden sich heraus durch eine genaue Be-

trachtung von Bildungs- und Arbeitskarrieren. Sie zu kennen, ist gerade für eine auf 

absehbare Zeit weiter alternde Gesellschaft essentiell.  

 

Ein entscheidendes Stichwort ist „lebenslanges Lernen“: damit kommt zum Ausdruck, 

dass in allen Lebensabschnitten Einfluss auf Wissen und Haltungen genommen und 

damit auch gestaltet werden kann. So sehr auch die entscheidenden Weichenstel-

lungen im Erziehungs- und Bildungswesen für Kinder und Jugendliche vorgenommen 

werden, so wichtig ist es, sowohl den Förderungsbedarf wie die Lernfähigkeit bis in 

das hohe Alter hinein zu verstehen.  

 

Mit Blick auf den Arbeitsmarkt besteht die gesellschaftliche Aufgabe, die „demogra-

phische Reserve“ im Interesse der entsprechenden Jahrgänge (Zufriedenheit mit 

Status und Einkommen) wie der Betriebe (Schließen der Fachkräftelücke und Erhö-

hung der betrieblichen Effizienz) zu entdecken und zu nutzen. Dabei geht es um 

klassische Ansätze wie die allgemeine Verbesserung der Arbeitsbedingungen, aber 

auch um die richtige Einschätzung der Leistungsfähigkeit älterer Beschäftigter. Deren 

Lern- und Weiterbildungskompetenzen würden nach wie vor zu sehr unterschätzt.  

 

Die Modernisierung der Arbeitswelt erfordert aber auch eine größere Vielfalt der Ar-

beitsverträge v.a. (bezogen auf Zeitvolumina, Anwesenheit, Schichtdienst, integrierte 

Fortbildung). Denkbar ist zudem, dass bei zahlreichen Berufen in der Phase nach 

Beendigung der eigentlichen Erwerbstätigkeit zeitlich umschrieben weiter berufstypi-

sche Leistungen erbracht werden, die nicht mit dem hohen Arbeitsdruck der „aktiven“ 

Phase verbunden sind. Dies kann man sich für Ärztinnen und Ärzte besonders ein-

fach vorstellen (Gutachten und Beratung etwa). 

 

Wichtig ist, systematischer als bisher die Arbeitszufriedenheit zu erfassen und für die 

Weiterentwicklung der Arbeitsrealität zu nutzen. Einen Sonderfall stellen hierbei die 

freien Berufe dar, hierunter die Ärzteschaft, die ein Stück weit dem Mythos erliegt, 
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Sonderstellungen behaupten zu können, die durch die gesellschaftliche Realität 

überholt sind. Dies betrifft z. B. den Klagepunkt „Bürokratismus“, soweit damit ge-

meint ist, dass Dokumentation und Qualitätssicherung für die Profession an sich als 

Zumutung zu betrachten sind. 

 

In dem Forschungsprojekt DemoPass (BMBF) ging es um die Frage, wie beispiels-

weise durch berufliche Weiterbildung eine bessere Passung von Merkmale des Ar-

beitsplatzes mit Persönlichkeitsmerkmalen erreicht werden kann. Die Rolle der direk-

ten Vorgesetzten in einem Team von Kollegen wird vielfach unterschätzt als Motiva-

tor von Weiterbildungsbemühungen.  

 

Unter Genderaspekten gilt es, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf noch stärker 

zum gesellschaftlichen Thema zu machen; dies lässt sich momentan besonders gut 

am Beispiel des Anspruchs auf einen Kindergartenplatz erörtern. Eine ungewollt  

bzw. unnötig hohe Rate an Unterbrechung der Erwerbstätigkeit (klassisch von Frau-

en) ist als Vergeudung öffentlicher und privater Ressourcen zu betrachten – neben 

dem fehlenden Respekt vor den Präferenzen der Betroffenen. 

 

Zunehmen wird die Bedeutung des Migrationsthemas: sowohl im Sinne erhöhter Be-

weglichkeit einheimischer Fachkräfte wie auch im Sinne des Umgangs mit der Zu-

wanderung. Die befristete oder auch dauerhafte Auswanderung von Fachkräften ist 

nicht ausschließlich negativ zu bewerten, weil damit auch eine Wissens- und Erfah-

rungszuwachs verbunden ist. Ebenso gilt es die Potenziale in der Zuwanderung zu 

entdecken und zu fördern. 
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