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Hausarztmangel - Initiativen
und Konsequenzen

Im Frithjahr 1998 stimmten die Delegier-
ten der Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV) fiir
das ,,Initiativprogramm zur Sicherstellung
der allgemeinmedizinischen Versorgung®,
das von der Gesundheitsministerkonfe-
renz der Lander (GMK) vorgelegt wurde
[3]. Ziel des Programms ist die Verbesse-
rung der hausirztlichen Versorgung, die
Umkehrung des derzeit bestehenden Ver-
héltnisses von 60% Spezialdrzten zu 40%
Hausirzten sowie eine verbesserte und ein-
heitliche Qualifizierung der Hausérzte. Es
wurde ermittelt, dass ein jdhrlicher Bedarf
an mindestens 1500 neu weitergebildeten
Allgemeinérzten pro Jahr besteht [4]. Die
Bundesirztekammer, die KBV, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die
Krankenkassen wurden in die Sicherstel-
lung und Finanzierung der Facharztweiter-
bildung im stationdren und ambulanten
Bereich eingebunden. Zunichst war das
Programm auf 2 Jahre begrenzt [5]. Durch
die rot-griine Gesundheitsreform aus dem
Jahr 2000 erhielt die hausirztliche Versor-
gung eine zentrale Bedeutung, um bei ei-
ner sich zunehmend komplexer differen-
zierenden Spezialisierung unterschiedli-
cher Leistungserbringer die Ubersichts-
kompetenz in den Handen der Hausérzte
zu sichern [15]. Die 74. Gesundheitsminis-
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terkonferenz der Lander vom 22.6.2001 be-
kriftigte, dass Arzte fiir Allgemeinmedizin
die Hausérzte der Zukunft sind; sie hielt
die weitere Umsetzung des Initiativpro-
gramms fiir dringend erforderlich [6].

Die 76. GMK der Linder beschloss im
Jahr 2003, die Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesgesundheitsbeh6rden zu
bitten, einen Bericht zu den Rahmenbedin-
gungen der Aus- und Weiterbildung sowie
des Berufsbildes der Allgemeinérzte zu er-
stellen. Ziel war es, den Weiterentwicklungs-
bedarf fiir die Sicherstellung der langfristi-
gen hausirztlichen Versorgung zu ermit-
teln. Es wurde darauthin eine Projektgrup-
pe, bestehend aus Vertretern der Linder
Nordrhein-Westfalens, Thiiringens und
Bremens, Vertretern der Kultusminister-
konferenz, des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung, der Kran-
kenkassen, der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, der Bundesérztekammer, der
KBYV, des Deutschen Hausirzteverbandes
sowie der Wissenschaft, eingesetzt [7].

Hausarztmangel -
Fakten und Ausblick

Die Projektgruppe gibt zunéchst eine Ein-
schitzung der gegenwirtigen Situation
der hausérztlichen Versorgung in Deutsch-
land. Es wird festgestellt, dass die Anzahl
der hausirztlich titigen Vertragsirzte seit
1990 stetig sinkt. Eine im Jahr 2005 erschie-
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nene Studie zur Altersstruktur- und Arzt-
zahlentwicklung [2] zeigt, dass die An-
zahl der Arzte in der Gruppe der Hausérz-
te in Deutschland im Jahr 2002 um 1,3%
abgenommen hat, im Jahr 2003 noch ein-
mal um 0,2%. In den neuen Bundeslin-
dern sind die Arztzahlen fiir Hausirzte
2004 um 1,8% und im 1. Halbjahr 2005
erneut um 1,0% gesunken. Daraus resul-
tieren Schwierigkeiten bei der Besetzung
freier bzw. frei werdender Kassenarztsit-
ze sowohl in den neuen als auch in den
alten Bundeslindern. In den neuen Bun-
deslandern sind aktuell 609 Hausarztstel-
len nicht zu besetzen [8]. Die verbliebe-
nen Hausirzte sind folglich stirkeren Be-
lastungen ausgesetzt; dies fithrt zu berufli-
cher Unzufriedenheit und einer fritheren
Praxisaufgabe. Prognostisch werden in
Deutschland bis zum Jahr 2010 insgesamt
15.600 Hausérzte in den Ruhestand gehen
[7]. Von der zunehmenden Uberalterung
der Hausirzte sind die neuen Bundeslan-
der stirker betroffen als die alten und lind-
liche Regionen stérker als Stadte.

Hausarztmangel - im Osten
schlimmer als im Westen

Das Durchschnittsalter der Hausirzte in
den neuen Bundeslindern betrug zum
Stichtag 30.6.2005 52,4 Jahre [1]. Aus Al-
tersgriinden werden bis zum Jahr 2010
41,4% der Hausdrzte in Brandenburg,
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Abb.1 A Entwicklung der Gebietsanerkennung im Fach ° 1998

Allgemeinmedizin. (Quelle: [1])

39,8% in Mecklenburg-Vorpommern,
38,5% in Sachsen und 40,9% in Thiiringen
ihre Zulassung zuriickgeben [8], in Sach-
sen-Anhalt sogar 48,6% [1]. Im Jahr 2004
wurden in Sachsen-Anhalt 41 Praxen auf-
gegeben, 20 Praxen konnten an einen
Nachfolger iibergeben werden. 2005 wur-
den 42 Praxen aufgegeben und 26 an ei-
nen Praxisnachfolger iibergeben. Schon
jetzt liegt der allgemeinirztliche Versor-
gungsgrad in den Kreisen Altmarkkreis-
Salzwedel, Jerichower Land, Halberstadt,
Bernburg und Dessau unter 9o%, im Kreis
Saalkreis unter der kritischen Grenze von
75% [1]. Nur in den Stidten Magdeburg
und Halle/Saale ist der Zulassungsbereich
fiir Allgemeinmediziner gesperrt, ansons-
ten gibt es fiir Hausdrzte in Sachsen-An-
halt Niederlassungsfreiheit.

Das Interesse fiir die Hausarzt-
medizin muss an den Universitaten
frithzeitig geweckt werden

Die obigen Darlegungen verdeutlichen,
dass es dringend erforderlich ist, den me-
dizinischen Nachwuchs mehr denn je fiir
die Allgemeinmedizin zu interessieren und
gerade diese Weiterbildung zu fordern. Zu-
néchst miissen an den Universititen die
Rahmenbedingungen fiir die allgemein-
medizinische Forschung und Lehre verbes-
sert bzw. Lehrstiithle und Institute fiir All-
gemeinmedizin an allen medizinischen Fa-
kultiten aufgebaut werden. Derzeit gibt es
an 8 Universititen einen Lehrstuhl fiir All-
gemeinmedizin, davon in den neuen Bun-
deslandern nur in Halle-Wittenberg/Mag-
deburg. Auflerdem gibt es nur an 6 Univer-
sititen diesbeziigliche C3-Professuren, an
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Abb.2 A Entwicklung der Gebietsanerkennung (linke Sdulen)
und Niederlassungen (rechte Sdulen) im Fach Allgemeinmedizin.

(Quelle: [1])

den anderen (iiber 20 Universititen) exis-
tieren lediglich Lehrbereiche mit Lehrbe-
auftragten, teilweise als Honorarprofessu-
ren [9]. Das Institut fiir Allgemeinmedizin
der Universititen Magdeburg und Halle-
Wittenberg wurde erst im Jahr 2005 im Rah-
men der Vergabe einer Stiftungsprofessur
fir Allgemeinmedizin gegriindet. Ziel die-
ses Projektes ist es, Studierenden die Bedeu-
tung der Allgemeinmedizin deutlich zu ma-
chen und ihr Interesse an einer kiinftigen
hausirztlichen Titigkeit zu wecken [10].

© Der medizinische Nachwuchs
muss mehr denn je fiir die
Allgemeinmedizin interessiert
werden

Die personelle, finanzielle und Sachmit-
telausstattung der Allgemeinmedizin an
den medizinischen Fakultiten ist sehr unter-
schiedlich, meistens jedoch unzureichend.
Die neue Approbationsordnung fordert
zwar das Lehrangebot in der Allgemeinme-
dizin, es klafft aber eine Liicke zwischen
dem politischen Wollen, die Allgemeinme-
dizin an den Universititen als Hauptfach
zu etablieren, und der praktischen Umset-
zung. Das politische Ziel ist es, den Studie-
renden durch Einfithrung von Blockprakti-
ka einen guten Einblick in die Titigkeit des
Allgemeinmediziners zu geben und sie zu
motivieren, den Hausarztberuf zu ergreifen.
In Sachsen-Anhalt gibt es an den Universi-
titen Halle-Wittenberg und Magdeburg je-
weils 8o bzw. 130 Hausérzte, die bereit sind,
Studierende im Blockpraktikum zu unter-
richten. An beiden Universititen werden
den Studierenden Vorlesungen und Semina-
rein Allgemeinmedizin sowie allgemeinme-

dizinische Abschnitte in Querschnittsberei-
chen angeboten. Auch ist ein allgemeinme-
dizinisches Blockpraktikum mit ca. 35 Stun-
den innerhalb von 2—-3 Wochen zu absolvie-
ren. Den Studierenden bietet sich auch die
Moglichkeit, wihrend des Praktischen Jah-
res in der Allgemeinmedizin ein Tertial zu
belegen; nach Vorstellung der GMK wire
es jedoch wiinschenswert, das Fach Allge-
meinmedizin neben der Inneren Medizin
und der Chirurgie in einem von 4 Quarta-
len als Pflichtfach zu etablieren.

Weiterbildung - Ordnung
fiir Vorgaben und Inhalte

Die Weiterbildungszeit fiir den Facharzt
firr Allgemeinmedizin betrégt seit 1.1.1999
5 Jahre. Obligate Bestandteile sind Ab-
schnitte im stationdren (Innere Medizin)
und im ambulanten Bereich (Allgemein-
medizin) sowie Wahlficher. Zu diesem
Zweck miissen die Weiterbildungsassis-
tenten die Weiterbildungsstitten wech-
seln. Der Aufbau von Weiterbildungsver-
biinden ist anzustreben, um den Assisten-
ten eine sicherere Weiterbildungszeit zu
garantieren und damit auch die ,,Abwer-
bung“ in andere Ficher zu vermindern [7].
Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein-
und Familienmedizin (DEGAM) hat ei-
nen Leitfaden ,Verbundweiterbildung
zum Allgemeinarzt“ herausgegeben [11].

Forderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin

Seit 1999 wird die Weiterbildung fiir Allge-
meinmediziner nach dem GMK-Modell fi-
nanziell durch die Krankenkassen und die
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Das Initiativprogramm , Allgemeinmedizin” der
Gesundheitsministerkonferenz der Lander. Erfolg der Forderungen
und magliche Griinde fiir den Hausarztmangel

Zusammenfassung

Die Anzahl der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Allgemeinérz-
te hat sich in Deutschland in den letzten

10 Jahren deutlich verringert. Dabei stellt
sich die Situation in den neuen Bundeslan-
dern kritischer als in den alten Bundeslan-
dern dar [1, 2]. Es sollen die Auswirkungen
des,, Initiativprogramms zur Sicherstellung
der allgemeinmedizinischen Versorgung”
der Gesundheitsministerkonferenz der Lan-
der dargestellt werden. Besonderes Augen-

merk legen die Autoren dabei auf die Situ-
ation in Sachsen-Anhalt, da sie dort Mitbe-
griinder der Institute fiir Allgemeinmedi-
zin der Universitaten Magdeburg und Hal-
le-Wittenberg sowie niedergelassene Allge-
meindrzte sind.

Schliisselwarter
Allgemeinmedizin - Weiterbildung -
Initiativprogramm

The program initiative “general practice” of the Conference
of the German Federal Health Ministers. Successes of interventions
and possible reasons for the shortage of general practitioners

Abstract

The number of general practitioners has
clearly decreased over the last 10 years in
Germany. The situation is more critical in
Eastern Germany compared to Western Ger-
many [1, 2]. The article shows the results of
the “program initiative to secure primary ca-
re in general practice” of the Conference of
the Federal Health Ministers. The authors
focus on the situation in Saxony-Anhalt,

where they are founders of the Institute of
General Medicine at the Universities of Hal-
le-Wittenberg and Magdeburg. They also
work as general practitioners.

Keywords
General practice - Further training -
Support programme
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Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) ge-
fordert. Ziel der Weiterbildungsférderung
ist die Sicherstellung der hausérztlichen
Versorgung in der Zukunft durch die Unter-
stiitzung der Weiterbildungspraxen. Schon
frither erfolgte in den einzelnen Bundesldn-
dern eine Férderung z. B. durch die KVen;
Beispiel Niedersachsen: Finanzierung von
zwei Drittel bzw. 50% des Weiterbildungs-
assistentengehalts indirekt durch alle Fach-
gruppen tiiber den Sicherstellungsfond der
KV. Die seit dem 1.1.1999 umgesetzte Wei-
terbildungsforderung [s] wird jeweils zu
50% durch die Krankenversicherungen
(davon ein 7%iger Anteil der privaten Kran-
kenversicherungen) und zu 50% durch die
KVen gesichert. Sie ermdglicht den Weiter-
bildungsstitten in Klinik und Praxis pro
Weiterbildungsassistenten eine Entlastung
in Hohe von ca. 2000 Euro/Monat.

Insgesamt konnen deutschlandweit
3000 Weiterbildungsstellen pro Jahr gefor-
dert werden. Die diesbeziigliche Auftei-
lung auf die einzelnen KVen erfolgt jahrlich
nach Bedarfsermittlung. Im stationdren Be-
reich besteht eine Vereinbarung zwischen
den GKV-Spitzenverbinden und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft zur Forde-
rung von Krankenhausstellen, die zu Wei-
terbildungsstellen fiir Allgemeinmediziner
umgewidmet sind. Die Forderung in der In-
neren Medizin umfasst ein Jahr, in der Chi-
rurgie und in der Kinderheilkunde 6 Mo-
nate. Der kiirzeste Férderungszeitraum be-
tragt 3 Monate. Ambulant werden Vertrage
zwischen dem zur Weiterbildung erméch-
tigten Arzt und der KV geschlossen. Die
maximal zuldssige Férderungsdauer fiir ei-
nen Weiterbildungsassistenten innerhalb ei-
ner Praxis umfasst 18 Monate.

In Deutschland haben 7700 Allge-
meinmediziner eine Weiterbildungsbe-
fugnis, davon 217 in Sachsen-Anhalt,
8900 Fachirzte sind zu einer fachspezifi-
schen Weiterbildung von Assistenzdrzten
ermichtigt [7, 12]. Des Weiteren existieren
seit 1999 Weiterbildungsstellen in Praventi-
ons- und Rehabilitationseinrichtungen.

Weitere Abnahme der
hausarztlichen Niederlassungen
trotz Forderung

Die Zahl der Gebietsanerkennungen im
Fach Allgemeinmedizin variierte in den
Jahren von 1998-2003 zwischen 1626



(im Jahr 2002) und 1917 (im Jahr 2002,
B Abb. 1). Diese Zahl hat sich zwischen
2000 und 2002 positiv entwickelt. Wurden
im Jahr 2000 1626 Gebietsanerkennungen
ausgesprochen, so waren es 2002 bereits
1917. Dies entspricht einer Steigerung von
17,9%, verglichen mit 3,6% bei der Grund-
gesamtheit aller Gebietsanerkennungen.
Im Jahre 2003 konnten aber nur 1686 Ge-
bietsanerkennungen erfasst werden. Der
Riickgang erklirt sich durch die Einfiih-
rung der 5-jihrigen Weiterbildung im
Fach Allgemeinmedizin, die erstmalig im
Jahre 2003 statistisch relevant wurde.
Allerdings werden nur ca. zwei Drittel
der weitergebildeten Allgemeinmediziner
in der vertragsarztlichen Versorgung tatig
(8 Abb. 2) [7]. Aus einer geschlechtsdiffe-
renzierten Analyse geht hervor, dass die
Unterschiede zwischen den erteilten Ge-
bietsanerkennungen und den Niederlas-
sungen im Fach Allgemeinmedizin in ers-
ter Linie auf einen Arztinnenschwund zu-
riickzufiihren ist (8 Abb. 3) [7].

© Den méglichen Griinden fiir
die Abwanderung junger Arzte
ins Ausland muss dringend
nachgegangen werden

In den Jahren von 1999-2002 wurden
7395 Weiterbildungsassistenten gefordert,
davon waren 59% Arztinnen. Im stationéren
Bereich lag die Auslastung der forderungsfa-
higen Stellen in den neuen Bundeslédndern
bei 73-97%, in den alten Bundeslindern
bei 44-88% [7]. In Sachsen-Anhalt wurden

2004 insgesamt 89 Antrage auf Forderung
allgemeinmedizinischer Weiterbildungsab-
schnitte gestellt (42 fiir den ambulanten Be-
reich, 47 fiir den stationdren Bereich). Ins-
gesamt konnten ca. 75% der gesamten For-
derkontingente sowohl im stationdren als

auch im ambulanten Bereich ausgeschopft
werden, was deutlich héher ist, als im Bun-
destrend [12]. Die Gesamtausschopfung des

Forderprogramms lag bundesweit im Jahr
2004 bei 63,3% [7]. Allerdings nahm der An-
teil der Forderung der Niedergelassenen

von 84% in den Jahren 1999 und 2000 konti-
nuierlich bis auf 57% im Jahre 2004 ab. Von

16.500 moglichen Forderstellen wihrend

dieses Zeitraums wurden lediglich 6582 Stel-
len beansprucht. Ursache fiir den geringen

Ausnutzungsgrad von nicht einmal 40% ist
wahrscheinlich eine Abwanderung der For-
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(Quelle: [1])

derungsnutzer im klinischen Teil der Wei-
terbildung in andere Fachgebiete oder auch
in alternative Arbeitsbereiche primérarztli-
cher Titigkeiten in anderen Nationen (GB,
DK, S, N, NL ...). Den méglichen Abwande-
rungsmotiven sollte umgehend nachgegan-
gen und iiber Anreizmodelle nachgedacht
werden, um junge Arzte zu motivieren, ih-
re allgemeinérztliche Weiterbildung auch ge-
rade in schlecht versorgten Regionen fortzu-
setzen (ergénzende Daten KBV o09/2005, 8
Tabelle 1).

In den Jahren 2000-2002 sind zwar ins-
gesamt 3314 Bruttozugéinge an Allgemein-
medizinern zu verzeichnen (77% aus gefor-
derten Weiterbildungskandidaten). Den-
noch wird sich aber in den neuen Bundes-
lindern die hausirztliche Versorgungslage
weiter verschlechtern, da dort die Bruttozu-
ginge die Bruttoabginge wegen des Uber-
alterungsproblems nicht mehr kompensie-
ren konnen. In Sachsen-Anhalt ging man
daher in die Offensive. Im Oktober 2005
informierte z. B. die KV Arzte in Magde-
burg aktiv tiber Niederlassungsmaoglichkei-
ten. Die Interessenten hatten die Moglich-
keit, Praxen zu besichtigen und mit Vertre-
tern der Gemeinden ins Gesprach zu kom-
men. ,Wir miissen mit dem Jammern auf-
horen und auch mal das Positive rausstellen.
Auch im Osten kann man gute Honorare er-
zielen', sagt der KV-Vorsitzende John [14].

Viele Weitergebildete erreichen
die hausarztliche Praxis nicht

Es ist deutschlandweit ein nicht unerhebli-
cher Arztinnenschwund zwischen Facharz-
tanerkennung und Niederlassung festzustel-
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len. Ursache dafiir sind die schwierige Ver-
einbarkeit von hausérztlicher Tétigkeit und

Familie, finanzielle Risiken bei der Nieder-
lassung, mangelndes Zutrauen, geringer fi-
nanzieller Anreiz, schwindendes Image

und unsichere Zukunft der hausirztlichen

Titigkeit, Freizeitwert etc. Gesetzlich einge-
schrankte Moglichkeit der Vertretung bei

Schwangerschaft und mangelnde Maoglich-
keiten zur Teilzeittatigkeit (sei es in eigener
Niederlassung oder angestellt) ldsst es gera-
de Arztinnen unattraktiv erscheinen, in der
hausiérztlichen Versorgung zu arbeiten.

Trotz des Férderprogramms

== ist die Anzahl der geforderten Stellen
nicht ausreichend, um den tiberalte-
rungsbedingten starken Abgang an
Hausirzten wihrend der nichsten Jah-
re zu kompensieren,

== werden die Forderstellen nicht voll
ausgeschopft,

== wird der wachsende Bedarf an Hau-
sdrzten gerade in versorgungsschwa-
chen Regionen nicht durch das Férder-
programm gedeckt werden konnen

[7].

Die Projektgruppe der GMK sieht fir die-
se Tatsachen verschiedene Ursachen. Zum
einen wird fiir das Fach Allgemeinmedi-
zin nicht rechtzeitig geworben, d. h. durch
die Schwerpunktsetzung der Lehre auf spe-
zialdrztliche Ficher entscheiden sich die
Studierenden fiir diese, und die Allgemein-
medizin wird hiufig nur auf Umwegen er-
reicht. Des Weiteren gilt die Allgemeinme-
dizin als wenig imagetréchtig, unter ande-
rem aufgrund der schlechten Auflendar-
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Tabelle 1

Initiativprogramm Allgemeinmedizin gem. Artikel 8 GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz (GKV-Sol-G),

Forderung der Jahre 1999-2004 laut KBV, Stand 14.9.05. (Quelle: [1])

Jahr Theoretische Fiktive Stellenzahl Relative Abweichung Neu niedergelassene Anteil in % zu neue
maximale Anzahl (tatsachliche Forder- in % (Spalte 3/Spalte2)  Allgemeinmediziner niedergelassene
Stellen laut Vertrag summe/2040 Eurox (inklusive Jobsharing- Allgemeinmediziner

2 Monate) Junior-Partner) (Spalte 5/Spalte 3)

1999 1500 930 62 1049 113 } 84

2000 3000 1431 48 940 66

2001 3000 1699 57 1259 74

2002 3000 1742 58 1115 64

2003 3000 1831 61 1140 62

2004 3000 1899 63 1079 57

Gesamt 16.500 9532 58 6582 69

stellung dieser Titigkeit durch die Allge-
meinmediziner selbst und durch die Me-
dien [7]. Auch sollten die Motive fiir die
Abwanderung aus und die mangelnde Nie-
derlassungsbereitschaft in den unterver-
sorgten Regionen Deutschlands schnellst-
moglich erforscht werden.

© In den neuen Bundeslandern
ist die Niederlassung fiir viele
Allgemeinmediziner besonders
unattraktiv

Die gesetzlichen Regelungen fiir die Berufs-
ausiibung als Allgemeinarzt, die eine Nie-
derlassung gerade fiir Frauen behindern,
sind dringend zu iiberarbeiten. Es sollte

moglich sein, einen Kollegen/eine Kollegin
halb- oder vollbeschiftigt mit der Moglich-
keit der Leistungsausweitung im vollen Um-
fang einzustellen, da derzeit eine Leistungs-
ausweitung im Jobsharing-Modell nur bis

zu 3% jahrlich moglich ist. Vorteile wéren:

== fiir den Einzelnen wiirde sich die Ar-
beitslast reduzieren,

= Arztinnen koénnten Praxistitigkeit
und Familie besser miteinander ver-
binden,

== die Berufszufriedenheit ndhme zu,

== junge Allgemeinmediziner konnten
sich in Ruhe auf die eigene Praxisgriin-
dung konzentrieren bzw. im Laufe der
Jahre die Praxis, in der sie angestellt
sind, allméhlich iitbernehmen.

Besonders in den neuen Bundesldndern ist
die Niederlassung fiir viele Allgemeinérzte
nicht attraktiv. Im Durchschnitt muss ein
Kollege hier ca. 36% mehr Patienten behan-

deln als in den alten Bundesldndern, erhalt
aber pro Patient nur 72,8% der Vergiitung
[8]. Wirtschaftliches Arbeiten ist somit nur
schwerer moglich. Der Abschlag Ost muss
daher abgeschafft werden, um die Arbeit in
den unterversorgten Regionen der neuen
Bundeslinder wieder attraktiver zu gestal-
ten. Um dennoch Kollegen fiir die Niederlas-
sung zu gewinnen, werden derzeit von den
KVen Umsatzgarantien geleistet und Investi-
tionspauschalen bereitgestellt. Dies vermit-
telt bei den geférderten Kollegen aber den
Eindruck, sie bediirften der Subventionie-
rung, da sie nicht selbststindig in der Lage
seien, die eigene Praxis betriebswirtschaft-
lich zu fithren. Die wahren Griinde, d.h. die
ungleiche Honorierung fiir gleiche Leistun-
gen, werden dadurch verschleiert. Die disku-
tierten Aspekte kénnen zu Frustrationen
fithren und trotz der bisher gesetzten Anrei-
ze fiir eine hausérztliche Tétigkeit eher vor
einer solchen zurtickschrecken lassen.

Griinde gegen eine Niederlassung
als Allgemeinarzt

Es muss festgestellt werden, dass der Be-
ruf des Allgemeinmediziners in Deutsch-
land zurzeit nicht attraktiv genug ist, um
geniigend Nachwuchs zu finden. Mithil-
fe des ,Initiativprogramms zur Sicherstel-
lung der allgemeinmedizinischen Versor-
gung“ haben die Weiterbildungsassisten-
ten jedoch in den ambulanten und statio-
niren Weiterbildungsabschnitten so gu-
te Bedingungen, wie sie sie in keiner ande-
ren Facharztweiterbildung finden. Ohne
dieses Initiativprogramm wiirde ein wich-
tiger Teil der ambulanten medizinischen
Versorgung, d. h. die Hausarztmedizin, Ge-
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fahr laufen, ihrem Sicherstellungsauftrag
nicht mehr nachkommen zu kénnen. Die
Politik muss nun Mafinahmen ergreifen,
die das Ansehen und die Attraktivitat des
Berufes des Allgemeinarztes langfristig
heben, um mehr Kollegen zu motivieren,
nicht in spezialdrztliche Facher bzw. in al-
ternative Berufsbereiche bzw. andere Lin-
der abzuwandern.

Dieses Ziel ldsst sich nicht durch weite-
re Uberreglementierungen oder kurzfristi-
ge finanzielle Anfangsunterstiitzung umset-
zen. Die Aussichten fiir eine relativ sicher
planbare Tétigkeit in der Praxis haben sich
in den letzten 5 Jahren geradezu kontrapro-
duktiv zur Weiterbildungsférderung entwi-
ckelt. Einige diesbeziigliche Griinde sind
im Folgenden zusammengefasst:

== Bei einem weiterhin bestehenden be-
grenzten Honorarbudget und einer
eher zunehmenden Nachfrage drzt-
licher T4tigkeit infolge von Morbidi-
tatsanstieg und demographischer Ent-
wicklung wird das Honorar pro Leis-
tung weiter sinken.

== Die neue Gebiihrenordnung 2000
plus zeigt bei den ersten Abrechnungs-
ergebnissen eine weitere mogliche Ver-
minderung und Unsicherheit bei den
Honoraren, besonders an bisherigen
Brennpunkten der Versorgung z. B.
im léndlichen Bereich.

== Biirokratische Uberbelastung, die zur
Demotivierung fithren kann, macht
sich an der Kritik der durch die Arzt-
praxen zu erhebenden Praxisgebiihr
fest und auch z. B. am Dokumenta-
tionsaufwand der Disease-Manage-
ment-Programme (DMP).



== Die weiterhin bestehende finanzielle
Haftung bei oft nicht selbst verursach-
ter tiberdurchschnittlich hoher Arznei-
mittelverordnung gestaltet auch die
individuelle Honorarsituation in Zu-
kunft extrem unsicher.

== Die pauschale und unrichtige Schuld-
zuschreibung fiir die finanzielle Mise-
re im Gesundheitswesen an die Arz-
te durch Medien, Krankenkassenver-
treter bzw. Politiker ist als mangelnde
Wertschitzung zu sehen und schafft
massive Frustration.

== Auch ein h6heres Anspruchdenken der
Leistungsnutzer besonders im Bezug
auf neue, oft kostenintensive und durch
Medien gelegentlich unkritisch vorge-
stellte Therapiemethoden schafft Druck
auf Leistungserbringer und Budgets.

== Nicht zuletzt sind heute lebensweltli-
che Aspekte (berufliches und personli-
ches Selbstbild sowie Freizeit- und Le-
bensgestaltung) fiir oder gegen eine
weit reichende Bindung an eine Praxis
bzw. an einen Ort von maf3geblicher
Bedeutung.

Die oben genannten negativen Faktoren er-
fahren und erleben potenzielle Hausérzte
bei ihren Hospitationen und Praktika sehr
schnell. Entsprechend werden die Motiva-
tionsbemithungen universitidrer und be-
rufspolitischer Strukturen schnell durch
die zu erwartende Realitdt im Praxisalltag
zunichte gemacht. Aufgrund der aufgefiihr-
ten Punkte erscheint das bisherige Initiativ-
programm nicht weit reichend genug, um
den zukiinftigen Bedarf an Hausarzten zu
decken. Die Autoren erachten weitere An-
reize fiir notwendig.

Initiativprogramm - eine
gute Idee mit Schwachen in der
Umsetzung

Das ,,Initiativprogramm zur Sicherstellung
der allgemeinmedizinischen Versorgung®
muss im Interesse aller tiber das Jahr 2006
hinaus fortgefithrt und sogar erweitert wer-
den. Doch die Akzeptanz des Programms
ist bisher recht unterschiedlich. Aufgrund
unbesetzter Forderstellen werden 14 Millio-
nen Euro jihrlich nicht genutzt (bei einer
bisherigen Fordersumme von ca. 280 Mil-
lionen Euro in 5 Jahren). Mit den derzeit
besetzten Forderstellen kann der bundes-

weite Bedarf an Allgemeinérzten, der bei
jahrlich 1500-2000 Stellen liegt, nicht ge-
deckt werden [14]. Es wire zu iiberlegen,
ob man (aufgrund der jetzt 5-jahrigen
Facharztweiterbildung) die Férderung
des Weiterbildungsassistenten von derzeit
18 Monaten auf 24 Monate erweitert. Dies
erhoht die Bindung an die Fachgruppe,
d. h., die Zahl der Wechsler in spezialdrzt-
liche Facher kénnte dann méoglicherweise
weiter reduziert werden.

Hausarztmangel: Losungen
des Problems durch strukturelle
Verdanderungen

Arztenetze werden zukiinftig eine tragen-
de Rolle in der medizinischen Versorgung
spielen. Mit ihrer Hilfe lassen sich Nacht-
dienste und Vertretungen leichter regeln,
die Kommunikation zwischen den betei-
ligten Gruppen findet auf gleicher Ebe-
ne statt, der Konkurrenzgedanke tritt in
den Hintergrund [13]. Rdume, Personal
und technische Geréte lassen sich gemein-
sam nutzen, was zur Reduzierung der Pra-
xiskosten fiir den Einzelnen beitrégt. Ad-
ministrative Aufgaben kénnen ausgela-
gert werden. Somit kénnen sich die Arz-
te besser auf ihre Patienten konzentrieren.
Es bleibt mehr Zeit zur Qualifikation, Ar-
beitszeiten lassen sich gut regeln. Dies al-
les diirfte zu einer hohen Berufszufrieden-
heit fithren und die Attraktivitat des Fachs
Allgemeinmedizin heben. Auch ist eine
strukturiertere Begleitung der 5-jihrigen
Weiterbildung erforderlich, um eine ausrei-
chende Qualifikation zu erméglichen und
die Bereitschaft zu stirken, sich den kom-
plexer gewordenen Anforderungen eines
modernen Hausarztes zu stellen [15].
Besondere Moglichkeiten der haus-
arztlichen Versorgung bieten zukiinftig
die integrative Versorgung und die Er-
richtung medizinischer Versorgungszen-
tren (MVZ). Hier konnten sich angestell-
te Allgemeinérzte (besonders in unterver-
sorgten Gebieten) ohne die finanziellen
Belastungen einer Praxisgriindung bzw. -
tibernahme auch mit niedrigen Wochen-
arbeitszeiten zwischen 10 und 20 Stunden
gut organisiert an der kontinuierlichen Pa-
tientenversorgung beteiligen. Dies wire
mit Sicherheit besonders fiir junge Miitter
und Viter ein starker Anreiz, sich in der
hausérztlichen Versorgung zu engagieren.
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Auf diese Weise kénnten ansonsten brach-
liegende Ressourcen besser genutzt und
die berufliche Kompetenz auch wihrend
der Jungfamilienphase erhalten bzw. wei-
ter ausgebaut werden.
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