Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V.

Stellungnahme zum Antrag der CDU Fraktion ,,Mehr
Studienplatze fiir Humanmedizin in Rheinland-Pfalz schaffen,
um dem Landarztmangel entgegenzuwirken™

im Ausschuss fiir Wissenschaft, Weiterbildung und Kultur des
Landtags Rheinland-Pfalz

Zusammenfassung
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Die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (bvmd)
vertritt die Ansicht, dass eine Erhdhung der Studienplatzzahlen im Fach
Humanmedizin keine geeignete MaBnahme gegen einen zukiinftigen Arztemangel
in Deutschland ist. Aus Sicht der Studierenden bedarf es anderer Konzepte, die
zur Reduktion von Fehlverteilung und Fehlanreizen und zu einer ursdachlichen
Losung der Unterversorgung in strukturschwachen Regionen beitragen.

Einleitung

Die  Gesellschaft steht bezlglich der arztlichen Versorgung vor
ernstzunehmenden Herausforderungen.

Es besteht eine zunehmende Ungleichverteilung von Arzten im Sinne einer
Uberversorgung in den Ballungsgebieten und einer Unterversorgung in
landlichen, abgelegenen oder strukturschwachen Regionen. Insbesondere in der
Grundversorgung besteht hier ein Nachwuchsproblem. Es handelt sich um ein
Phanomen, das durchaus auch in anderen Berufsgruppen und anderen
Bundeslandern beobachtet wird, das aber im Kontext des Gesundheitssystems
besonders problematisch ist. SchlieBlich liegt es im besonderen Interesse der
Bevolkerung, gerade die arztliche Versorgung flachendeckend, wohnortnah und
zeitlich méglichst uneingeschrankt bereitzuhalten.

Es liegt zudem im unmittelbaren Interesse der Gesellschaft, Arztinnen und Arzte
in hinreichender Qualitat und Quantitat auszubilden — die Kontrolle dariber liegt
in Deutschland bei den Landern.
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Der Status Quo:
Strukturelle Herausforderungen des Gesundheitswesens
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Die jahrlichen Ausgaben fiir das deutsche Gesundheitswesen belaufen sich im
Jahr 2017 auf 374 Mrd. €. Davon umfassen die Ausgaben fiir die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) 212 Mrd.€. Dies entspricht einer Zunahme um 4,9%
zum Vorjahr.! Der Gesundheitssektor hat in Deutschland etwa 5,5 Mio.
Beschaftigte. Somit arbeitet jeder sechste Deutsche im Gesundheitswesen.?
Hauptkostentreiber sind vor allem der medizinische Fortschritt und die
Ausweitung des Angebots. Daneben spielt die Steigerung von Leistungsmengen
und Preisen eine wichtige Rolle. Mit nur 10-20% hat der demographischer
Wandel nur einen kleinen Anteil am Zuwachs der Ausgaben im deutschen
Gesundheitswesen.

Im aktuellen Gesundheitssystem sind spezifische Megatrends zu beobachten.
Einerseits wandelt sich das Morbiditdtsspektrum. Die Anzahl von chronischen
Erkrankungen und von Multimorbiditdt steigt. Andererseits hat der arztliche
Nachwuchs im Vergleich zur aktuellen Generation andere Erwartungen an den
Beruf. Flexible Tatigkeiten, familienfreundliche Arbeitsbedingungen nehmen bei
jungen Kolleginnen und Kollegen unabhdngig vom wachsenden Frauenanteil in
der Arzteschaft einen bedeutenden Stellenwert bei der Auswahl des
Arbeitsplatzes ein.

Unabhéngig von der medizinischen Versorgung ist ein geringes Interesse junger
Menschen (nicht nur Medizinstudierender) an einer Arbeits- bzw.
Lebensperspektive in unterversorgten, landlichen Regionen zu beobachten. Die
Folgen sind eine Entleerung landlicher Raume, die Alterung, die daraus
resultierende infrastrukturelle Schrumpfung und langfristig auch eine
gesundheitliche Unterversorgung. Dagegen liegt in Ballungsgebieten eine
zunehmende Urbanisierung sowie hiufig auch eine Uberversorgung vor.

Auch die weltweite Digitalisierung in Form von Big Data und Kinstlicher
Intelligenz  beschleunigt Umstrukturierungen bestehender Arbeitsprozesse.
Weitere Trends im Gesundheitswesen stellen darliber hinaus auch die
Prazisionsmedizin, die Automatisierung beispielsweise bei der Auswertung von
pathologischen und labormedizinischen Proben sowie eine Ambulantisierung dar.
OECD Zahlen zeigen zudem, dass in Deutschland tberdurchschnittliche Fallzahlen



und Verweildauer bei Behandlungen in Akutkrankenhdusern vorliegen (235
Fallzahl/1000 Einwohner, Verweildauer 7,3).3 Darlber hinaus gibt es Cluster und
Variationen in der regionalen Haufung, beispielsweise bei Operationen. Auch die
Stationare Notfallversorgung ist durch die weltweit hochste Anzahl an stationdren
Aufnahmen (48,6 % der Notfalle) gekennzeichnet.

Studienergebnisse der Gmiinder Ersatzkasse aus dem Jahr 2007 zeigen, dass
durchschnittlich jeder Einwohner 17,9 Arztkontakte pro Jahr hat, davon sind 7,1
Kontakte in der Allgemeinmedizin. Einem beliebigen Montag verbringen somit
fast 8% der Bevdlkerung in einer Arztpraxis. Im Bevolkerungsdurchschnitt hat
jede Person pro Jahr etwa 9,4 abklarungs-/ behandlungsbediirftige Diagnosen.
Grobe Schatzungen weisen darauf hin, dass seit der ersatzlosen Abschaffung der
Praxisgebiihr in 2013 die Anzahl der Arztkontakte pro Jahr und Einwohner noch
weiter gestiegen sind.

Zusammengefasst zeigen diese Zahlen, dass im deutschen Gesundheitssystem
sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich tberdurchschnittlich viele
Arzt-Patienten-Kontakte zu beobachten sind.

Statistische Eckdaten

Betrachtet man die Entwicklung der Zahl der im Studienfach Medizin in
Deutschland immatrikulierten Studierenden, so ist ein kontinuierlicher Anstieg
von 78.545 im Jahre 2007 auf 92.011 im Jahre 2016 zu beobachten. Dies
entspricht einem Zuwachs der bundesweiten Studienplatzkapazitdten um 17%.
Somit ist mittlerweile das maximale Niveau der Anzahl der Studienplatze nach
der Wiedervereinigung von 93.198 im Jahre 1992, die nach dem
Zusammenschluss von alten und neuen Bundesldandern zusammen bestanden
wieder erreicht. Zudem besteht in der Medizin eine anhaltend niedrige
Studienabbruchquote, die sich seit den 1990er Jahren zwischen fiinf und zehn
Prozent bewegt.*

Die Studienplatzkapazitdten der Universitatsmedizin Mainz umfassen 2.874
Studierende und entsprechen 3,1% der bundesweiten Kapazititen.®

Die Arztestatistik der Bundesirztekammer® zeigt, dass es aktuell so viele
Arztinnen und Arzte wie noch nie zuvor in der Bundesrepublik Deutschland gibt.
(Berufstatige Arzte: 1960 92.806; 1980 237.750; 2017: 385.149). Dies entspricht
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einem Anstieg von 415% seit 1960 und 162% seit 1990. Der absolute Zuwachs
belduft sich somit auf ein Plus von mehr als 6.000 Arztinnen und Arzten pro Jahr.
In Rheinland-Pfalz arbeiten 2017 rund 18.162 Arztinnen und Arzte. Dies
entspricht einem Uberdurchschnittlichen Zuwachs von 1,9% zum Vorjahr bzw.
23,5% zum Jahr 2006 und einem Anteil von 4,7 % der bundesweiten
Arzteschaft.” Bei 82,5 Mio. Einwohnern im Bundesgebiet und rund 4 Mio.
Einwohnern im Bundesland Rheinland-Pfalz (4,7% der Bundesbevélkerung)
entspricht dies einer durchschnittlichen Arztdichte von 224 Einwohnern pro
berufstatigem Arzt in Rheinland-Pfalz (Vgl. 2017 Bundesgebiet: 214,3 Einwohner
pro Arzt; 1990 335,4; 1960 786,3).2

Nicht nur die Anzahl der alten Arztinnen und Arzte steigt (Arzte > 65 Jahre: 2006
2,5%; 2017 6,9%), sondern auch der Anteil der unter 35-jahrigen Arztinnen und
Arzte an allen berufstitigen Arztinnen und Arzten nimmt seit 2005 kontinuierlich
zu (2006 15,9%; 2017 18,9%). Des Weiteren zeigt sich auch ein Anstieg der
Facharztanerkennungen von 10.460 im Jahre 2010 auf 12.947 im Jahre 2017
(+23,8%).

Gleichzeitig ist ein akuter Personalmangel sowohl im ambulanten als auch im
stationdren Bereich zu beobachten. In Deutschland stehen nur 0,9 Arzte pro
1000 Belegungstage zur Verfiigung. Bedingt durch die (berdurchschnittlich
hohen Fallzahlen in deutschen Krankenhdusern manifestiert sich in Deutschland
ein Mangel an Personal im Verhdltnis zu den Belegungstagen.

Neben der regiondren Fehlverteilung von Arztinnen und Arzten lasst sich auch
eine Fehlverteilung nach Disziplin beschreiben. Nur 10,9% der 79
Facharztanerkennung sind im hauséarztlichen Bereich. Hier ist bereits eine
steigende, aber noch immer zu geringe Tendenz zu beobachten.®
Zusammengefasst steht das deutsche Gesundheitssystem insbesondere vor einer
Fehlverteilung von medizinischem Personal nach Region und Disziplin, keinesfalls
aber vor einem Kapazitatsproblem.

Einflussfaktoren auf einen zukiinftigen Arztemangel

In dem Sondergutachten ,Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationdrer Gesundheitsversorgung® aus dem Jahr 2012 legt der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen



sowohl verstarkende als auch verminderte Einflussfaktoren auf einen zukiinftigen
Arztemangel vor.?

Léngere familienbedingte Erwerbsunterbrechungen, die Zunahme der
Teilzeitarbeit, das steigende Durchschnittsalter der Arzteschaft, der Wunsch nach
Arbeitszeitreduktion (Work-Life-Balance), neue Arbeitszeitrichtlinien durch den
Gesetzgeber und die systematische Arbeitszeiterfassung die Abnahme des
Arbeitszeitvolumens erwerbstatiger Arztinnen und Arzte zur Konsequenz.

Der Bedarf an Arztinnen und Arzten resultiert ferner durch Emigration, durch die
Zunahme administrativer und medizinferner Aufgaben sowie durch die fehlenden
Moglichkeiten zur Delegation von Aufgaben auf Grundes Fachkraftemangels in
anderen Gesundheitsberufen. Auch der demografische Wandel bedingt eine
Steigerung des Versorgungsbedarfs in Deutschland. Im OECD-Vergleich liegt
Deutschland in Bezug auf die Arztdichte nur im Mittelfeld.

Gleichzeitig sinkt der Bedarf arztlichen Nachwuchs auszubilden durch die
jahrliche zunehmende Zahl an Arztinnen und Arzten, die Integration qualifizierten
Fachpersonals und den trotz Zuwanderung prognostizierten allgemeinen
Bevolkerungsriickgang. Daneben tragen die Optimierung und Reduktion von
Verwaltungs- und Dokumentationsprozessen, die in Folge der Digitalisierung
steigenden Nutzung von neuen Informations- und Technologiesystemen sowie
neue Arbeitsverteilungen inklusive der Delegation &rztlicher Leistungen zu einer
Entlastung des &rztlichen Nachwuchses bei.

Ein wichtiger Faktor stellt vor allem die unmittelbare Erhéhung des
Arbeitsvolumens bereits ausgebildeter erwerbstétiger Arztinnen und Arzte dar.
Eine  bessere  Vereinbarkeit von  Familie und Beruf, leichtere
Wiedereinstiegsmdoglichkeiten nach familienbedingten Erwerbsunterbrechungen
und die Steigerung der Attraktivitdt der kurativen Tatigkeit beispielsweise durch
flache Hierarchien und flexible Dienstmodelle sind hier exemplarisch zu nennen.
Unter Berlcksichtigung aller Faktoren des Gesundheitswesens bildet jedoch der
Abbau von Uber-, Unter und Fehlversorgung die gréBte und bedeutendste
Herausforderung. Die Reduktion von Fehlverteilungen und Krankenhausbetten
sowie die Veranderung der Versorgungsstrukturen. Es bedarf eines Abbaus von
Doppelstrukturen, einer Optimierung der Notfallversorgung in Deutschland sowie
eine bessere Integration von stationdrer und ambulanter Versorgung.
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Gefahren, Herausforderungen und Konsequenzen einer
Erhohung der Studienplatzkapazitaten
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Im folgenden Abschnitt legt die bvmd Gefahren, Herausforderungen und
Konsequenzen einer nicht bedarfsgerechten Erhéhung der
Studienplatzkapazitdten im Fach Humanmedizin vor:

Verschlechterung der Ausbildungsqualitat

Gerade im Rahmen der nun anstehenden Umsetzung der MaBnahmen des
Masterplans Medizinstudium 2020 und der Anderung der &rztlichen
Approbationsordnung stehen gravierende Umstrukturierungen an allen
Universitdtsstandorten an. Zusatzliche Studierende stellen hierbei eine
Mehrbelastung fir die medizinischen Fakultaten dar, die gleichzeitig die
Neuausrichtung des Medizinstudiums in Richtung einer wissenschaftlich
fundierten, teils interprofessionellen und kompetenzorientierten Medizinischen
Ausbildung zu bewaltigen haben. Es besteht die Gefahr, dass unmittelbar mit der
erhdhten Zahl an Studienpldtzen eine Verschlechterung der Ausbildungsqualitat
einhergeht. Eine Erhdhung bei gleichbleibend hoher Qualitdt wdre mit hohen
Kosten verbunden.

Abnahme des Betreuungsverhiltnisses

Fiir eine gute medizinische Ausbildung ist ein intensives Betreuungsverhaltnis
zwischen Studierenden und Lehrenden notwendig. Die Ausbildung muss durch
fur die Lehre qualifizierte Lehrende erfolgen und die Qualitat der Ausbildung
muss an allen Fakultaten vergleichbar sein. Eine Verschlechterung des
Betreuungsverhaltnisses ware mit den Anforderungen der Approbationsordnung
nicht vereinbar, die explizit Unterricht in Klein- und Seminargruppen
vorgibt (AAppO §2 (3) Satz 9 und (4) Satz 4).1°

Eine  Studienplatzzahlerhohung  wirde somit bei  gleichbleibendem
Betreuungsverhaltnis zwangslaufig zu héherem Personalbedarf fihren, fir den
eine suffiziente finanzielle Ausstattung und somit bedeutende Mehrkosten
unbedingt erforderlich sind.



Mangeilnde infrastrukturelle und personliche Ressourcen an den
Universitdten

Es ist auBerdem zu befiirchten, dass alternative innovative Lehr- und
Prifungsformen (wie u.a. im Masterplan Medizinstudium 2020!! gefordert) mit
einer groBeren Anzahl von Studierenden nur noch schwer durchfiihrbar waren,
weil weder Personal in ausreichender Anzahl zur Verfiigung stiinde, noch die
entsprechende Infrastruktur, in Form von Horsdlen, Seminarrdumen,
Praktikumsplatzen usw. gegeben ware.

Dezentralisierung der Arztausbildung

Die bvmd begriiBt ausdriicklich Initiativen, die Studierenden freiwillig eine
Rotation oder auch Ableistung ganzer Studienabschnitte in landlichen Regionen
und Ausbildungskrankenhdusern ermdglichen und bestehende Kapazitdten zur
Ausbildung von Medizinstudierenden effektiv auszuschépfen. Wir haben keinen
Zweifel an der Qualitdt der Ausbildung und Krankenversorgung von landlichen
Ausbildungskliniken, da alle Kliniken die gleichen Anforderungen erfiillen miissen.
Die Dezentralisierung einer medizinischen Fakultat darf ebenfalls nicht zur
Schwachung des jeweiligen Forschungsstandortes fihren. Eine derartige
Schwachung wiirde sich nicht mit den Forderungen des Wissenschaftsrates zur
Starkung wissenschaftlicher Kompetenzen im Medizinstudium decken.
Erfahrungen der Ruhr-Universitdt Bochum, die seit dem Wintersemester
2016/2017 jahrlich 60 Medizinstudierende nach dem sechsten Semester in
Bochum ihren weiteren klinischen Studienabschnitt in Kliniken in Minden,
Herford, Liibbecke-Rahden und Bad

Oeynhausen absolvieren lasst, zeigen, sofern es nicht geniigend freiwillige
Wechsler gibt, dass unter allen Studierenden gelost werden muss. Dies flihrt zu
einem verpflichtenden Wechsel des Studienortes wahrend des Studiums aus.
Medizinstudierende, die ihr Studium an einem Studienstandort begonnen haben,
kdnnen ihr Studium an diesem nicht beenden und missen gegen ihren Willen
den Studienort wechseln, um ihr Studium abschlieBen zu kénnen. Damit gehen
eine eingeschrankte Planungssicherheit sowie rdumliche Hirden flr die
Fortfiihrung bereits begonnener Forschungsarbeiten und Promotionen einher. In
jedem Fall entsteht eine nicht akzeptable Ungleichbehandlung der Studierenden

bvmd /)



der gleichen Fakultat. Diese Ungleichbehandlung schlieBt auch finanzielle
Aspekte ein, da Studienbeitragsmittel, welche zur Férderung der studentischen
Selbstverwirklichung und Erwerb von Schlisselqualifikation fiir den beruflichen
Alltag eingesetzt werden, zum gréBten Teil nur fiir Studierende des
Hauptstudienortes zuganglich sind.

Die beschriebenen Misssténde aus dem Satellitenstandort in Bochum mudissen in
Rheinland-Pfalz an mdglichen Partnerkrankenhdusern der Universitdtsmedizin
Mainz wie beispielsweise Trier und Koblenz in jedem Falle verhindert werden. Die
bvmd ist davon Uberzeugt, dass dann eine Ausbildung an zwei Standorten
gelingen kann, wenn ein transparentes Verfahren angestrebt wird, das die
Freiwilligkeit der Studienplatzwahl schon vor Beginn des Studiums durch eine
separate Bewerbung sicherstellt.

Neugriindung der medizinischen Fakultdten in Augsburg und Bielefeld

Mit dem Beginn des Wintersemesters 2019/2010 startet der erste Jahrgang an
der neu gegriindeten medizinischen Fakultat in Augsburg. In Augsburg sind
insgesamt 1500 neue Studienplatze geplant. Dies entspricht einer Steigerung der
Studienplatzkapazitaten um 15% in Bayern.!? Mit der medizinischen Fakultat in
Bielefeld, deren Start zum Wintersemester 2021/22 erfolgt, ist noch ein weiterer
Studienstandort geplant.’®> Es bedarf zunachst die Ausfinanzierung der bereits
geschaffenen Studienplatze sowie die Sicherstellung der geplanten Universitaten
in Bielefeld und Augsburg bevor unbedacht Studienplatzkapazitédten an anderen
Standorten erhdéht werden.

Kooperationen zwischen ausldndische Fakultiten und deutschen
Krankenhdusern

Die Diskussion um die Erhéhung der Studienplatzzahl der Medizin hat zu einigen
Kooperationen zwischen deutschen Krankenhdusern und medizinischen
Fakultdten im Ausland gefiihrt. Dabei sind die Studierenden formal an einer
auslandischen Universitdt eingeschrieben, absolvieren aber einen GrofBteil ihrer
Ausbildung - insbesondere praktische Anteile wie das Praktische Jahr (PJ) - in
Deutschland. Die deutschen Kliniken profitieren von diesen Kooperationen
finanziell, wahrend gleichzeitig weniger Platze flr die praktische Ausbildung fiir
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die Studierenden deutscher Fakultdten bleiben.

Die bvmd sieht solche Kooperationen auslandischer Universitdten mit deutschen
Krankenhdusern sehr kritisch. Die so vermehrt durchgesetzten Studienkonzepte
fihren durch hohe Studiengebilihren auf Dauer zu sozialer Selektion und wirken
sich auch auf die Qualitdt der Ausbildung von in Deutschland immatrikulierten
Medizinstudierenden staatlicher Fakultaten negativ aus.

Zudem sieht die bvmd die Gefahr, dass zwischen privaten und staatlichen
Fakultaten eine Konkurrenz um Lehrkrankenhduser erwachst, wodurch weniger
Kapazitéten fiir Studierende staatlicher Fakultaten zur Verfligung stiinden. Es ist
nicht zielfiihrend, wenn einzelne akademische Lehrkrankenhduser sich dieser
Ausbildungsverantwortung entziehen. Wenn sich Kliniken durch monetdre
Anreize fiir eine Kooperation mit auslandischen Fakultaten entscheiden, wird dies
langfristig dazu fuhren, dass Lehrkrankenhduser nicht mehr fiir alle, sondern nur
fir bestimmte Studierende zu Verfiigung stehen.

Auch die Mdglichkeit, durch eine Verpflichtung zu Beginn des Studiums die
Facharztausbildung in definierten Krankenhdusern anzutreten und deswegen die
Studiengebiihren erlassen zu bekommen, betrachtet die bvmd als starken
Einschnitt in die Selbstbestimmung der Studierenden.

Sicherstellung der Finanzierung

Durch eine Erhdhung der Kapazitaten ist eine qualitativ hochwertige medizinische
Ausbildung gerade in Modellstudiengangen und im Rahmen der Umsetzung des
Masterplan Medizinstudium 2020 nicht mehr gegeben, wenn keine ausreichende
Finanzierung zur Verfiigung gestellt wird. Nur eine dauerhafte vollstdndige
strukturelle und finanzielle Ausstattung von Studienpldatzen im Fach Medizin
ermdglicht ausreichend Medizinerinnen und Mediziner fir eine Aufrechterhaltung
der Grundversorgung auszubilden. Laut Hochschulbarometer vom Oktober 2013
bewerten 45% der Hochschulrektoren die Finanzsituation ihrer Hochschule
negativ. Dabei fehle schon jetzt Geld fiir Bau- und SanierungsmaBnahmen, sowie
beim Personal.'* Bei dieser Ausgangslage und einer zusatzlichen Erhéhung der
Kapazitaten besteht aus Sicht der Studierenden eine akute existenzielle
Bedrohung der bestehenden Studienstandorte. Der Staat darf sich nicht dieser
Aufgabe entziehen. Private Hochschulen stellen keine Option dar.
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Da das Medizinstudium das teuerste Studium in Deutschland ist, ist eine
gesellschaftliche Entscheidung zur Allokation von Steuergeldern erforderlich.
Mehr Medizinstudienpldtze stehen kompetitiv zu anderen Bildungsausgaben und
Staatsausgaben wie beispielsweise fiir Kultur und innere Sicherheit.

Keine kurzfristige Losung des Landarztmangels

Des Weiteren fiihrt eine Erhéhung der Studienpldtze aus Sicht der bvmd auch
keineswegs zu einer unmittelbar verbesserten Versorgungssituation in landlichen
Regionen. Im ginstigsten Fall stiinden frilhestens in zwdlf Jahren, nach
abgeschlossenem Studium und notwendiger Facharztausbildung, die ersten
zusatzlichen Absolventinnen und Absolventen zur Verfligung, um Engpasse zu
beheben. Daher ist eine Erhdhung der Studienplatze in keinster Weise geeignet,
um kurzfristig neues Personal zu rekrutieren.

Losungskonzepte, um einen Landarztmangel zu entgegen
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In der aktuellen Debatte um einen relativen oder absoluten Arztemangel werden
von verschiedenen Akteuren unterschiedliche Ideen und Modelle genannt, um
diesem entschieden und wirkungsvoll zu begegnen. Insbesondere landliche und
strukturschwache Regionen sind in Zukunft von einer drohenden
Unterversorgung an medizinischem Personal betroffen. Es liegt somit vor allem
im Interesse der landlichen Bevélkerung die medizinische Versorgung adaquat
sicherzustellen.

Eine umfangreiche Analyse der WHO!*> betont deutlich die Notwendigkeit
mehrerer ineinandergreifender und evaluierter MaBnahmen zur Verbesserung der
medizinischen Versorgung in landlichen und abgelegenen Regionen. Auch die
bvmd hat in der Vergangenheit kritisch und konstruktiv ihren Beitrag dazu
geleistet. Im Folgenden gehen wir auf eine Auswahl an Konzepten ein, die das
Ziel haben, ursachlich den Herausforderungen der Versorgungsstrukturen im
deutschen Gesundheitssystem zu begegnen:



Starkung der Aus- und Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Um mehr Arzte fiir die Versorgung in strukturschwachen Regionen zu begeistern,
ist eine Starkung der Attraktivitdt der Tatigkeit als Landarzt und seiner
Weiterbildungsmdoglichkeiten unabdingbar.'> Die bvmd fordert deshalb, dass die
Allgemeinmedizin sowie weiterer grundversorgende Fachgebiete und die
Tatigkeit im hausarztlichen Umfeld so attraktiv zu machen, dass sie anderen
Fachern in nichts nachsteht. Lehrstiihle und Institute fiir Allgemeinmedizin an
den medizinischen Fakultaten sind wichtig, um das Fach in Forschung und
Lehre zu starken. Das erst im Dezember 2015 gegriindete Zentrum fir
Allgemeinmedizin und Geriatrie in Mainz ist hierfiir ein erster wichtiger Schritt,
um qualitativ hochwertigen allgemeinmedizinischen Unterricht im Medizinstudium
anzubieten.'® Nun missen noch weitere folgen, denn die bvmd ist (iberzeugt,
dass ein guter Unterricht die Studierenden fiir Fachrichtungen begeistern kann.
Weiter schlieBt sich die bvmd der Forderung der Jungen Allgemeinmedizin
Deutschland (JADE e.V.) nach Weiterbildungsverbiinden und Koordinationsstellen
an, um eine gut strukturierte Weiterbildung in der Allgemeinmedizin zu
ermdglichen.”

Starkung der Attraktivitdt des Standortes

Die bvmd fordert die Entscheidungstrager dazu auf, mit geeigneten Mitteln dafiir
Sorge zu tragen, dass sich Absolventinnen und Absolventen fiir die klinische
Medizin im Inland entscheiden, um ihre Region als Standort fiir Arztinnen und
Arzte begehrenswert zu gestalten. Der Berufsmonitor der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung 20148 zeigte, dass in Bezug auf die Attraktivitat unter
landesfremden Studierenden Rheinland-Pfalz im Bundesvergleich einen Platz im
Mittelfeld belegt. Eine Pilotstudie unter Medizinstudenten der Universitat Mainz
untersuchte zudem eine raumliche Differenzierung innerhalb des Bundeslandes.
Die Ergebnisse wiesen darauf hin, dass es groBe Unterschiede bei der
Attraktivitat verschiedener Regionen in Rheinland-Pfalz als Arbeitsorte gibt. Am
beliebtesten ist die im Land am starksten urbanisierte Region Rheinhessen, in
der auch die Universitat Mainz liegt. Die entlang des Rheins urbanisierte Region
Pfalz und die Flussregionen Rhein-Mosel-Saar-Lahn folgen im Mittelfeld. Die
Mittelgebirge Eifel, Hunsriick und Westerwald sind dagegen wenig beliebt.
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Andererseits gehen die Mehrheit der Absolventinnen und Absolventen auch nicht
ins  Ausland. Ergebnisse der Absolventenstudie = MediBAPY  des
Kompetenznetzwerks Medizinlehre in Bayern aus dem Zeitraum 10/2014 bis
09/2015 (n=479 Humanmediziner) zeigen, dass die Mehrheit der Absolventinnen
und Absolventen (78%) anderthalb Jahre nach dem Abschluss bereits in
Deutschland berufstdtig sind. Hiervon sind mehr als 96% im klinischen Bereich
tatig ist und nur 0,5% in anderen Bereichen. Wahrend im Studium etwa zwei
Drittel einen Auslandsaufenthalt absolvieren, arbeiten zu diesem Zeitpunkt nur
6% der Befragten im Ausland. Somit geben diese Studienergebnisse klare
Hinweise darauf, dass nur ein geringfiigiger Teil der Absolventinnen und
Absolventen nicht in der Krankenversorgung tatig ist und dass die Auswanderung
von deutschen Arztinnen und Arzten duBerst gering ist.

Starkung der Attraktivitat der Arbeitsbedingungen

In diesem Zusammenhang bestehen aus Sicht der bvmd im Bereich der
Arbeitsbedingungen immense Optimierungsmdglichkeiten. Ergebnisse von
Medizinstudierendenbefragungen!® zeigen, dass Studierenden vor allem die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf, sowie eine flexible Arbeitszeitgestaltung
wichtig ist. Gegen eine Niederlassung scheinen vor allem ein hohes finanzielles
Risiko, eine unangemessene Honorierung und ein hohes MaB3 an medizinfremden
Tatigkeiten und Biirokratie zu sprechen.

AuBerdem sind das wissenschaftliche Umfeld, die Weiterbildungsmdglichkeiten,
die Arbeitszeit, eine kollegiale Atmosphdre, ein kooperatives und nicht zu
hierarchisches  Betriebsklima und die  Minimierung  nicht-arztlicher
Verwaltungstatigkeiten von besonderer Bedeutung. Auch die finanzielle
Attraktivitat spielt eine Rolle, steht aber nicht an vorderster Stelle.

Die bvmd fordert die verantwortlichen politischen Stellen auf, an diesen Punkten
zu arbeiten, um die ambulante Tatigkeit sowie die Arbeit in landlichen Regionen
fur Medizinstudierende attraktiver zu machen.

Ein Beispiel aus Schleswig-Holstein

Gezielte Bestrebungen der Gemeinde Biisum zeigen bereits einen Erfolg bei der
Sicherstellung &rztlicher Versorgung. Das 2015 gegriindete Arztezentrum in
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Blisum ermdglicht dem arztlichen Personal die Fokussierung auf die medizinische
Tatigkeit, geregelte Arbeitszeiten und eine Entgeltung entsprechend der
stationaren Tarifvertrage.?

Diese modernen Formen und Modelle der arztlichen ambulanten Tatigkeit gilt es
einerseits dem arztlichen Nachwuchs vorzustellen, andererseits sind Kommunen
bei Investitionen zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung von Landeseite zu
unterstitzen.

Keine Zwangsverpflichtungen vor Beginn des Studiums

Die bvmd ist davon (iberzeugt, dass es gerade auf dem Land motivierte und
hochqualifizierte Arztinnen und Arzte braucht, die diese Tatigkeit bewusst und
aus freien Stiicken gewahlt haben, um eine gute Versorgung sicherzustellen. Die
bvmd spricht sich deshalb vehement gegen die Einfiihrung einer Quote, nach der
ein bestimmter Anteil der Medizinstudienplatze flir Bewerber zuriickgehalten
wird, die sich zu einer spateren Tatigkeit in einer unterversorgten Region
verpflichten, bei der Zulassung zum Medizinstudium als Versuch, einen
Hausédrztemangel in landlichen Regionen zu |sen, aus.

Angehende Medizinstudierende, die diese Verpflichtung eingingen, mussten sich,
rechnet man die Zeit der Facharztausbildung bis zur méglichen Niederlassung
ein, mehr als elf Jahre im Vorhinein auf eine bestimmte Spezialisierung bzw.
einen bestimmten spateren Lebensort verpflichten. Dies halt die bvmd fir eine
zu starke Einschrankung der freien Entfaltung und personlichen Entwicklung.
Wenn jemand wahrend des Studiums ein bestimmtes Fach fiir sich entdeckt,
dann sollte er diese Fachrichtung auch ergreifen dirfen.

Aus einer Landarztquote resultierende Folgen

Mit einer Landarztquote ist nicht garantiert, dass die so Zugelassenen spater
auch tatsachlich in dem politisch gewiinschten Bereich tatig werden, da es immer
Mdglichkeiten geben wird, sich der Verpflichtung zu entziehen, und sei es unter
Inkaufnahme  einer  Konventionalstrafe. = Auch  andere  medizinische
Versorgungsbereiche leiden unter Nachwuchsmangel. Diese kénnten ebenso die
Forderung nach einer Quotenregelung stellen, was aus unserer Sicht genauso
wenig akzeptabel ware.



Durch den durch eine sehr weitgehende Verpflichtung “erkauften” Zugang zum
Studium, wdren Medizin Interessierte zunehmend gedrangt, sich in einer
Richtung festzulegen, die mdglicherweise gar nicht ihrem origindren
Fachinteresse entspricht.

Zudem besteht die Gefahr, dass der Ruf der schon jetzt zu wenig nachgefragten
Tatigkeit noch mehr leidet, wenn die Verpflichtung dazu diejenigen trifft, die den
Zugang zu den ,offenen Platzen™ nicht geschafft haben.

Fazit
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Die bvmd begriiBt den Prozess der Uberpriifung der Anzahl der
Medizinstudienplatze in Rheinland-Pfalz. Es braucht offene Diskussionen und
kreative LOsungsansdtze, um eine flachendeckende, dauerhafte medizinische
arztliche Versorgung der Bevdlkerung in Zukunft sicherzustellen. Insgesamt
betont die bvmd, dass das Problem der mangelnden Anreize einer Tatigkeit in
unterversorgten Regionen nicht Uber die Erhéhung der Gesamtzahl an
verfiigbaren Arzten angegangen werden sollte.

Aus den oben beschriebenen  Uberlegungen  resultieren  diverse
gesundheitspolitische Konsequenzen: Eine Sektoreniibergreifende integrierte
Vernetzung, der Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie von
ineffizienten Prozessen, eine zunehmende bedarfs- und nicht angebotsinduzierte
Orientierung des Gesundheitswesens, eine Steuerung der Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen, eine Beendigung mengensteigender Fehlanreize sowie
gezielte Investitionen in unterversorgten Regionen und Gebieten fiihren gezielter
zu einer besseren Versorgung durch die verfiigbaren Arztinnen und Arzte.

Es bedarf der gesellschaftlichen Entscheidung, zuerst die Strukturprobleme im
Gesundheitswesen wie Fehlverteilung und Fehlanreize anzugehen und die stillen
Reserven von Wiedereinsteigenden und Alteren zu mobilisieren. Mehr Arzte und
die Einflihrung einer “Landarztquote”, sind dagegen keine kausalen Ldsungen,
um auch in Zukunft fldchendeckend die hausarztliche Versorgung in Rheinland-
Pfalz sicherzustellen. Die Gesellschaft und die Politik darf sich nicht nur die Frage
stellen, wie wir mehr arztlichen Nachwuchs auf das Land bringen. Sie muss sich
auch die Frage stellen, wie wir effizientere Versorgungsstrukturen schaffen, um
eine flachendeckende Gesundheitsversorgung auch in Zukunft gewahrleisten



kénnen. Hierzu gibt es diverse erfolgversprechende Beispiele aus dem Ausland.
MaBnahmen, welche gezielt die landarztliche Primarversorgung in Aus- und
Weiterbildung auf freiwilliger Basis starken, begriiBen wir sehr. Eine einzelne
MaBnahme wird allerdings nicht zum gewiinschten Erfolg fiihren. Mehr Arzte und
die Einflihrung einer “Landarztquote”, sind dagegen keine kausalen Ldsungen,
um auch in Zukunft flachendeckend die hausérztliche Versorgung in Rheinland-
Pfalz sicherzustellen. Nur ein konzertiertes und nachhaltiges Gesamtkonzept kann
erfolgreich sein.

Gerne bringt sich die bvmd weiterhin in die Diskussion, um eine sinnvolle und
bedarfsgerechte Erweiterung der Zulassung zum Medizinstudium und in die
Diskussion der Sicherstellung der arztlichen Versorgung ein.

Uber die bvmd

Die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (bvmd) ist
die legitimierte Vertretung der mehr als 90.000 Medizinstudierenden in
Deutschland. Sie ist der Zusammenschluss der Studierendenvertretungen der
bundesweit 38 medizinischen Fakultdten und Fachbereiche.
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