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1. Vorbemerkung

Seit einigen Jahren ist in Deutschland ein Mangel an Arztinnen und Arzten deutlich erkenn-
bar. Die Mangelsituation ist sowohl regional als auch bezogen auf die arztlichen Fachgebiete
unterschiedlich ausgepragt. Waren vor einigen Jahren noch ausschlief3lich die landlichen
Regionen vom Arztemangel betroffen, konnen heute bereits in vielen stadtischen Zentren —
auch des Westens — Stellen nicht mehr besetzt werden.

Es sind Trends erkennbar, die den Schluss zulassen, dass der Arztemangel sich eher in
einer frihen Phase befindet und mittelfristig verstarken wird. Dies wird zu Problemen bei der
flachendeckenden medizinischen Versorgung der Bevolkerung fuihren.

Die Arbeitssituation der Arztinnen und Arzte in den Krankenh&ausern und in den Praxen wird
durch den Arztemangel ebenso deutlich tangiert werden. Die verbleibenden Kolleginnen und
Kollegen missen heute bereits Uber die Mal3en Bereitschaftsdienste in der Woche und am
Wochenende verrichten sowie Uberstunden leisten, um die anfallenden Arbeiten zu erle-
digen.

Der Marburger Bund halt es daher fur dringend angebracht, eine breite Diskussion zum
Thema Arztemangel zu fiihren. Dabei miissen neben der Analyse der Ursachen Ansatze und
Konzepte zur kurz-, mittel- und langfristigen Bekampfung des Arztemangels gefunden
werden.

2. Steigende Arztzahlen — Zunehmender Arztemangel
Ein scheinbarer Widerspruch

Die Zahl sowohl der ambulant als auch der stationar tatigen Arztinnen und Arzte ist seit
Jahren steigend. Waren im Jahr 2005 nach Angaben der Arztekammern noch ca. 307.600
Arztinnen und Arzte insgesamt arztlich tatig, waren dies 2006 bereits 311.300, 2007 314.900
und 2008 319.700 Mediziner.

Dennoch stieg die Zahl der nicht besetzten Stellen laut Deutschem Krankenhaus Institut in
den Krankenhausern von ca. 1.300 (550 in den neuen La&ndern, 750 in den alten Landern) im
Jahre 2006 auf ca. 5.000 Stellen (1.200 neue Lander, 3.800 alte Lander) im Jahre 2009 an.
Dabei kann noch eine hohe Dunkelziffer vermutet werden, weil in vielen Krankenhausern
mehrere Stellen in einzelnen Abteilungen offen sind, aber nur eine Stelle jeweils ausge-
schrieben wird. Damit sollen potenzielle Bewerber lber die tatsachliche ,Dienstesituation im
Unklaren gelassen werden, um nicht von vornherein abgeschreckt zu werden.

Hinzu kommen zurzeit ca. 3.000 unbesetzte Arztsitze im niedergelassenen Bereich. Der
Trend sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich ist stark steigend; im Ergebnis
herrscht Arztemangel.

Der Widerspruch — steigende Arztzahlen und gleichzeitig zunehmender Arztemangel —
erklart sich zum einen durch das auf Basis des EuGH-Urteils zum Bereitschaftsdienst zum
1. Januar 2005 geénderte deutsche Arbeitszeitgesetz und zum anderen durch die arztspezi-
fischen Tarifvertrage des Marburger Bundes. Uber viele Jahre wurde die Arbeitszeit der
Arztinnen und Arzte in den Krankenhausern so gut wie nicht erfasst. In den Tarifverhand-
lungen 2006 wurde die systematische Erfassung tariflich vereinbart. Die Erfassung hat
durchweg gezeigt, dass die tatsachlichen Arbeitszeiten der Arztinnen und Arzte regelmaRig
Uber den im neuen Arbeitszeitgesetz festgeschriebenen Arbeitszeithdchstgrenzen lagen.
Infolge des mit der Zeiterfassung moglichen Nachweises steigt der Bedarf an Arztinnen und
Arzten in den Krankenh&usern entsprechend an.
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Angemerkt sei an dieser Stelle, dass diese Entwicklung in der Finanzierung der Krankenh&u-
ser nicht ausreichend bertcksichtigt wird. Denn zum Zeitpunkt der Kalkulation der DRG'’s
wurden die Uiberlangen Arbeitszeiten bzw. unbezahlten Uberstunden der Arztinnen und Arzte
noch nicht anerkannt und damit auch nicht in die Kalkulation der DRG’s einbezogen.

3. Ursachen des Arztemangels

3.1. Arzteflucht ins Ausland

Bereits zur Zeit der Arztestreiks in den Jahren 2005 und 2006 wies der Marburger Bund
darauf hin, dass sich eine wachsende Zahl von Arztinnen und Arzten mit dem Gedanken
tragt, dauerhaft eine Tatigkeit im Ausland anzustreben. Diese Einstellung hat sich bei den
jingeren Arztegenerationen verstarkt. Dabei ist zu unterscheiden zwischen dem positiv zu
bewertenden Interesse, Erfahrungen im Ausland zu sammeln, um diese spater bei der Arbeit
in Deutschland wieder einzusetzen, und dem Auswandern auf Grund schlechter Arbeitsbe-
dingungen in Deutschland.

Beliebteste Ziele deutscher Arztinnen und Arzte sind GroRbritannien, die Schweiz,
Schweden, Danemark, Norwegen, die Niederlande, die USA und Australien. Insgesamt
arbeiten nach Angaben der Bundesarztekammer ca. 12.000 deutsche Arztinnen und Arzte
im Ausland (Zahlen aus 2008).

Deutschland ist jedoch nicht nur Exporteur sondern auch Importeur von Arztinnen und
Arzten. Im Jahre 2008 waren in Deutschland ca. 11.500 auslandische Arztinnen und Arzte
tatig, wobei die Lander Griechenland, Osterreich, Polen und Russland mit je ca. 1.000
Arztinnen und Arzten die am starksten vertretenen Nationen stellten.

Problematisch ist auch hier der Trend. Wanderten im Jahre 2008 beispielsweise 1.350
Arztinnen und Arzte in Deutschland ein, verlieRen im gleichen Jahr ca. 3.065 Mediziner das
Land. Hielte dieser negative Wanderungssaldo dauerhaft an, wiirde er zu einer Verstetigung
des Arztemangels beitragen.

3.2. Auch Arzte werden alter

Die Betrachtung des kiinftigen ,Ersatzbedarfs* an Arztinnen und Arzten hat fiir die Erstellung
einer Prognose zum Arztemangel eine signifikante Bedeutung. In den Jahren 2010 bis 2015
werden insgesamt ca. 36.000 Arztinnen und Arzte aus Altersgriinden ihre &rztliche Tatigkeit

beenden. Davon werden ca. 8.200 aus den Kliniken, 12.900 aus hauséarztlichen Praxen und

15.000 aus facharztlichen Praxen stammen.

Fur den Zeitraum 2010 bis 2020 wird diese Zahl auf ca. 71.600 — im gleichen Aufteilungsver-
haltnis wie oben — ansteigen. Betrachtet man die Zahl der Studienanféanger (ca. 9.900 pro
Jahr) im Fach Humanmedizin, kdnnte der ,Ersatzbedarf* durchaus mit Absolventen
deutscher medizinischer Fakultaten gedeckt werden. Allerdings kommt weder die Zahl der
Studienanfanger noch die geringere Zahl der Absolventen tatsachlich in der kurativen Ver-
sorgung an (darauf wird unter 3.4. detaillierter eingegangen). Au3erdem kénnte der bereits
bestehende Arztemangel durch das Anhalten des negativen Wanderungssaldos (vgl. 3.1.)
nicht ausgeglichen werden.
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3.3. Medizin wird weiblich

Der Anteil der weiblichen Mediziner an der Versorgung nimmt kontinuierlich zu. So stieg der
Anteil berufstatiger Arztinnen im Zeitraum von 1991 bis 2008 um ca. 33 %, alleine im Jahre
2008 um 1,5 %. Der Anteil der Arztinnen an den so genannten Erstmeldungen bei den
Landesarztekammern betrug 2008 57,9 % und hob insgesamt den Anteil &rztlich tatiger
Medizinerinnen auf 41,5 % (von 33,6 % in 1991) an. Dieser Anstieg ist nicht verwunderlich,
da der Anteil weiblicher Studenten im Fach Humanmedizin sich in den vergangen Jahren bei
ca. 60 % einpendelte.

Eine Konsequenz aus dem Anstieg des Arztinnenanteils in der medizinischen Versorgung ist
schon jetzt die Notwendigkeit einer besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Bereits in
der Zeit der Weiterbildung werden starker Teilzeitmodelle gefragt sein, was die Weiterbil-
dungsdauer verlangert. Dies wiederum durfte eine zumindest vortibergehende Facharzte-
licke in der Zukunft verursachen. Teilzeitmodelle bedeuten auch, dass insgesamt mehr
Mediziner ,Kdpfe* benotigt werden, um die Versorgung sicher zu stellen.

3.4. Demografische Entwicklung

Wir leben in einer alter werdenden Gesellschaft. Der Anteil der 60-Jahrigen und Alteren ist
im Zeitraum von 1991 (20,4 %) bis 2007 (25,3 %) betrachtlich gestiegen. Der Trend setzt
sich fort und hat unmittelbare Auswirkungen auf die Nachfrage nach medizinischen Leistun-
gen.

Das ISGF (Fritz Beske Institut fur Gesundheits-System-Forschung Kiel) gab 2009 mit seiner
Morbiditatsstudie eine Prognose uber die quantitative Entwicklung von Krankheiten ab. Als
Vergleichszeitraum wurde die Zeitspanne zwischen 2007 und 2050 festgelegt. Danach
werden beispielsweise Schlaganfélle um 62 %, Herzinfarkte um 75 %, Demenz um 104 %
und Makuladegeneration um 125 % steigen. In absoluten Zahlen bedeutet dies auf die
beiden letzt genannten Beispiele bezogen einen Anstieg auf 2,2 Millionen Demenzpatienten
und 1,6 Millionen Makuladegeneration-Erkrankungen.

l?iese Zahlen bedeuten aller Voraussicht nach einen wesentlich hdheren Bedarf sowohl an
Arzten als auch an Pflegekraften.

3.5. Arzt ja — arztliche Tatigkeit nein

Bereits im Studium bzw. zwischen Studienabschluss und Beginn der Weiterbildung zum
Facharzt in einem Krankenhaus gehen viele Jungmediziner der kurativen Tatigkeit verloren.

In den Jahren 1996 bis 2001 begannen im Durchschnitt der Jahre 10.252 Studienanfanger
das Medizinstudium. 8.419 Absolventen beendeten im Durchschnitt der Jahre 2003 bis 2008
das Medizinstudium (durchschnittlicher Verlust: 17,9 %; Quelle: Statistisches Bundesamt).
Von diesen 8.419 durchschnittlichen Absolventen erreichten nur 7.444 Erstmeldungen die
Arztekammern im Durchschnitt der Jahre 2003 bis 2008 (minus 11,6 %; Quelle: Bundes-
arztekammer, Statistisches Bundesamt).

Es stellt sich die Frage, warum ein so gro3er Anteil der Medizinstudenten trotz sehr hoher
Einstiegshiirden zum Studium und einer sehr geringen Quote an Durchfallern im abschlie-
Renden Examen (vor Anderung der Approbationsordnung mit Einfiihrung des Hammerexa-
mens 2006 unter 5 %, danach zwischen 5 und 10 %) oder Abbrechern (nach HIS-Studien
unter 5 %) letztlich in dem angestrebten Beruf Arzt nicht arbeiten will. Die hohen Verlustraten
zwischen dem Praktischen Jahr (PJ) und der Erstmeldung bei den Arztekammern l4sst unter
anderem die Frage nach dem sogenannten Praxisschock im PJ aufkommen. Ein Problem
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scheint die haufig von Medizinstudenten im PJ geschilderte Praxis des Eingebundenseins in
die Stationsarbeit zu sein. Statt einer praxisnahen Ausbildung am Patienten werden die
Medizinstudierende im PJ als Ersatz fir fehlende Arzte und Pflegekréafte oder einfach fir
Handlangerdienste missbraucht, was als ,Ausbeutung” angesehen wird.

3.6. Demotivierende Arbeitswelt Krankenhaus

Viele angestellte Arztinnen und Arzte beklagen demotivierende Arbeitsbedingungen in ihren
Héausern. So nimmt die Burokratie standig zu. Je hoher der fur birokratische Tatigkeiten
bendttigte Zeitaufwand ist, desto weniger Zeit bleibt fir die Patientinnen und Patienten Ubrig.

Der 6konomische Druck auf die Abteilungen und die Finanzknappheit in vielen Hausern
steigen. Es entsteht bei Arztinnen und Arzten der Eindruck, dass arztliches Handeln — aber
auch das der Pflege — sich starker an 6konomischen Vorgaben und einzelnen Diagnosen als
an einer umfassenden Versorgung der Patienten mit allen ihren Krankheiten und in einer
konkreten biographischen Situation orientieren soll. Das wird als Absage an Kernelemente
des arztlichen Berufsverstandnisses wahrgenommen.

Okonomischer Druck, Finanzknappheit und der bereits vorhandene Arztemangel fithren zu
einer weiteren Arbeitsverdichtung bei den verbleibenden Arztinnen und Arzten. Dies fiihrt
wiederum zur Frustration mittelalter Arztegenerationen und schlielich zum Burnout. Die
schlechten Erfahrungen werden wiederum an junge Medizinergenerationen und angehende
Mediziner (Praktikanten, Medizinstudierende im PJ) weiterkommuniziert, was dort zu
Angsten und Demotivation fiihrt.

Alles dies hat zur Konsequenz, dass der Arbeitsplatz Krankenhaus unter den Medizinern ein
.negatives Image" bekommt, das zu ,Fluchtgedanken” fiihrt.

4. Loésungsansatze

Die Ausbildung zum Arzt ist ein komplexer Prozess. Bereits die Auswahl von Kandidaten fur
das Medizinstudium erfordert einen erheblichen Zeitaufwand. Eindimensionale und schnelle
Aktionen zur Beseitigung der unter 3. aufgezeigten Ursachen des Arztemangels sind nicht
zielfuhrend. Vielmehr werden Konzepte benétigt, die kurz-, mittel- und langfristige Mal3-
nahmen zur konkreten Behebung der Probleme und bezogen auf die Zielgruppe enthalten.
Kurz gesagt, die Lésungsansatze missen zielgenau passen, damit die ,Krankheit Arzte-
mangel“ nicht chronisch wird. Insofern helfen kurzsichtige Vorschlage wie die Wiederan-
hebung der Arbeitszeitgrenzen (DKG) oder die Substitution arztlicher Leistungen (viele) zur
Behebung des Arztemangels in der aktuellen Diskussion nicht. Im Folgenden soll der Blick
auf die Situation im Studium und im Krankenhaus konzentriert sein.

4.1. Verbesserung der Arbeitsbedingungen durch arztspezifische Tarifvertrdge

Seit dem Jahre 2005 steht der Marburger Bund tarifpolitisch auf eigenen Beinen. Durch den
Abschluss arztspezifischer Tarifvertrdge mit der Tarifgemeinschaft deutscher Lander fur die
Uniklinika, der Vereinigung der Kommunalen Arbeitgeberverbande fir die kommunalen
Krankenh&auser sowie nahezu allen privaten Klinikbetreibern konnten dort bereits wesentliche
strukturelle Verbesserungen der Arbeitsbedingungen erreicht werden.

Durch die Dokumentation der Arbeitszeiten beispielsweise konnten diese transparenter dar-
gestellt und auf die in den Tarifvertradgen festgeschriebenen Hochstgrenzen (Vollarbeit und
Bereitschaftsdienste) reduziert werden. Die Anzahl der Befristung von Arbeitsvertrédgen
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wahrend der Weiterbildungszeit wurde ebenfalls begrenzt. Erste Arbeitgeber waren bereit,
Aufwandsentschadigungen fir Medizinstudierende im PJ zu ,tarifieren”.

Mit diesen grundlegenden MaRnahmen konnte das Vertrauen der Arztinnen und Arzte in
ihren Beruf und in ihre berufliche Zukunft bereits wesentlich regeneriert werden. Die posi-
tiven Effekte schreiben die Arztinnen und Arzte ihrem Arzteverband Marburger Bund zu. Das
Vertrauen aul3erte sich im deutlichen Zuwachs der Mitglieder (plus 30.000) in den Jahren
2005 bis 2007.

4.2. Steigerung der Arbeitsplatzzufriedenheit und Motivation

.Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind das wichtigste Kapital einer Firma.“ So werden
heute haufig Fuhrungskrafteseminare begonnen. Mitarbeiter sollen motiviert und damit an
den Betrieb gebunden werden.

Viele Arztinnen und Arzte, insbesondere jiingere, beklagen einen unangemessenen Ton
zwischen den Kollegen, von Vorgesetzten zu ,Untergebenen” oder zwischen der Kaufméan-
nischen Leitung und der Arzteschaft. Wiinschenswert wére daher, wenn sich der oben ge-
nannte Leitgedanke aus der ,freien Wirtschaft* auf die Krankenh&user Ubertragen lieRe. So
genannte ,weiche Faktoren" wie Arbeitsplatzzufriedenheit kdnnen z. B. durch Lob und Aner-
kennung von Vorgesetzten verbessert werden. Strukturierte Weiterbildung und regelméaRige
Fortbildungen haben positive Effekte auf die Zufriedenheit der &rztlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter. Ein erklarender, gewinnender Ton in der Ansprache verbessert das
Betriebsklima nachhaltig.

Der Marburger Bund hat bereits in seinen Beschliissen zur , Teamarbeit im Krankenhaus*”
anlasslich der 82. Hauptversammlung im November 1992 treffend festgestellt:
.Vvorbedingung flr das Gelingen echter Teamarbeit ist die gegenseitige Akzeptanz und Wert-
schatzung aller Beteiligten. Damit verbunden ist der gegenseitige Respekt vor der fachlichen
Kompetenz der jeweils anderen Berufsgruppe, ihrer Zustandigkeit und Verantwortlichkeit
sowie den sich daraus ergebenen Tatigkeiten*.

Die beschriebenen MalRnahmen fordern die Kollegialitat; die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
fuhlen sich ,mitgenommen*.

Arztinnen und Arzte wiinschen sich fir ihren Arbeitsalltag weniger Burokratie und mehr
Patientenkontakte. Der Anteil burokratischer Tatigkeiten hat in allen Fachgebieten zuge-
nommen. Im Fach Innere Medizin soll er zurzeit ca. 40 % der taglichen Arbeit ausmachen.
MaRnahmen zur Entburokratisierung der &rztlichen Tatigkeit fihrten zu einer wesentlichen
Steigerung der Arbeitszufriedenheit.

4.3. Vereinbarkeit von Familie und Beruf/Familienfreundliches Krankenhaus

In einer Untersuchung der Fachhochschule Minster aus dem Jahre 2009 Uber Motivation,
Arbeitsplatzzufriedenheit und Jobverhalten von Assistenzarztinnen und Assistenzarzten
sowie Studierenden der Humanmedizin wurde festgestellt, dass Vereinbarkeit mit der
Freizeit, geregelte Arbeitszeiten und familienfreundliche Arbeitszeiten die drei wichtigsten
Faktoren fur junge Mediziner sind.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Marburger Bund Umfrage aus dem Jahre 2007, bei
der 86 % der an der Umfrage teilnehmenden Mitglieder des Verbandes angaben, dass
Vereinbarkeit von Familie und Beruf fiir sie wichtig bis sehr wichtig sei. Auf die Frage, ob sie
die Moglichkeiten zur Vereinbarkeit tatsachlich hatten, antworteten nur 29 % mit ja, 71 %
dagegen mit nein. Der Marburger Bund hat dieses Problem aufgegriffen und seine
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Kampagne ,Familienfreundliches Krankenhaus" gestartet. Alle Krankenh&user in Deutsch-
land sollen motiviert werden, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf als Teil ihrer Unter-
nehmenskultur zu definieren und familienfreundliche Strukturen zu implementieren, etwa
betriebseigene Kinderbetreuung, flexible Arbeitszeitmodelle, Wiedereinstiegsmodelle

u. a.

Work-Life-Balance ist eines der ,Zauberwdrter* der heutigen Zeit. Ein wesentlicher Ansatz

zur Verbesserung der Situation ist die verlassliche Begrenzung der Arbeitszeiten. Auch
hierzu gibt die Marburger Bund Umfrage Aufschluss.

Die Frage nach der gewiinschten wochentlichen Arbeitszeit erbrachte folgende Ergebnisse:

bis zu 20 Stunden: 2%
20 bis 30 Stunden: 6 %
30 bis 40 Stunden: 39 %
40 bis 50 Stunden: 47 %
mehr als 50 Stunden: 6 %.

Dies bedeutet also, dass insgesamt 94 % der Befragten eine wdchentliche Arbeitszeit
inklusive Bereitschaftsdienst (!) von 50 Stunden fur sich winschen. An diesem Beispiel wird
deutlich, dass Wunsch und Wirklichkeit in deutschen Krankenhausern bezuglich der Arbeits-
zeit der Arztinnen und Arzte noch immer auseinander klaffen. Sowohl Arbeitgeber als auch
arztliche Vorgesetze missen die Winsche zur Kenntnis nehmen, um eine dauerhafte
Demotivation und Abwanderung aus den Hausern zu vermeiden.

4.4. Bessere Verzahnung der Sektoren

Angesichts des zunehmenden Arztemangels miissen ggf. vorhandene Reserven in der
medizinischen Versorgung durch eine starkere Verzahnung des stationaren und des ambu-
lanten Sektors gehoben werden. Mehrere Hauptversammlungen des Marburger Bundes
haben festgestellt, dass Krankenhausarztinnen und -arzte sowie ambulant tatige Arztinnen
und Arzte bei der Losung komplexer Patientenprobleme nicht in Konkurrenz zueinander
treten, sondern sich als gleichberechtigte Partner erganzen.

Zu diesem Zweck miissen Verfahren zur Messung des regionalen Bedarfs an Arztinnen und
Arzten entwickelt werden. In den Prozess der besseren Verzahnung der Sektoren muss der
Marburger Bund als der Vertretung der Krankenhausarztinnen und -arzte, eingebunden
werden.

4.5. Verbesserung der Lehre

Der Arztberuf hat das héchste Sozialprestige unserer Gesellschaft. Daran kntpft die Frage,
ob bei allen Kandidaten fiir das Medizinstudium die spétere Téatigkeit als Kranke versor-
gender Arzt hinreichend im Vordergrund bei der Berufswahl Arzt steht. Bereits bei der Aus-
wahl von Medizinstudierenden mussen daher neben der Abiturnote soziale und kommunika-
tive Kompetenzen erfasst und bewertet werden.

Die in der Lehre tatigen Arztinnen und Arzte sind durch unzureichende Ausstattung, knappe
Zeitbudgets oder relativ geringe Vergutungen (W-Besoldung) haufig demotiviert. Dies wirkt
sich negativ auf die Ausbildung der jungen Medizinstudenten aus. Durch eine verbesserte
Personalausstattung und eine erhdhte Vergitung, insgesamt also eine hohere Investition in
das Personal, kann hier Abhilfe geschaffen werden.



MB-Positionspapier ,Arztemangel” Seite 8

Die Approbationsordnung bedarf einer standigen Weiterentwicklung. Die Ausbildung der
Medizinstudierenden im PJ muss liberalisiert werden. Den Medizinstudierenden im PJ
missen groRere Gestaltungsspielraume bei der Wahl des Ausbildungskrankenhauses
gewahrt werden.

Es sollte flachendeckend wahrend des PJ eine Aufwandsentschadigung gezahlt werden,

damit der im PJ praktisch kaum mogliche Nebenerwerb zur Studienfinanzierung entfallen
kann.

4.6. Mehr Studienplatze

Insbesondere die demografische Entwicklung und die daraus ableitbare Erhéhung der
Krankheitszahlen (vgl. 3.4.) fihren allerdings zu dem Schluss, dass die Zahl der Arztinnen
und Arzte zur Aufrechterhaltung der flachendeckenden medizinischen Versorgung erhéht
werden muss. Fir Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten muss ein Zeitraum von
12 bis 15 Jahren eingeplant werden. Dies bedeutet, dass ab sofort die Ausbildungskapazi-
taten fur Arztinnen und Arzte erhéht werden missen! Die Studienplatzzahl muss in geplan-
ten Schritten an den absehbaren Bedarf an medizinischer Versorgung angepasst werden.
Gleichzeitig mussen die Kapazitaten in der klinischen Ausbildung — am Krankenbett des
Patienten also — erweitert werden.

Der Ruf nach einer kurzfristigen Erhéhung der Studienplatzkapazitaten ohne eine grundle-
gende Verbesserung der Rahmenbedingungen arztlicher Tatigkeit in Deutschland wird den
Mangel nur wenig lindern. Wenn Loécher im Boden der GieRkanne sind, missen diese
gestopft werden. Das Beflllen mit mehr Wasser ist sonst nutzlos.

Die gelegentlich genannten Alternativen (z. B. Substitution arztlicher Leistungen) wirden zu

einer Minderung der Versorgungsqualitat fihren und sind weder aus medizinischer noch aus
gesellschaftspolitischer Sicht akzeptabel.

4.7. Der Blick auf die Generationen

Soziologen verschiedener Lander haben die unterschiedlichen Werte und Winsche der
Generationen systematisch erfasst und dargestellt. Dabei wurde deutlich, dass beispiels-
weise zwischen der heute in den Fihrungspositionen angekommenen 68er-Generation
(geboren ca. 1940 bis Anfang der 50er Jahre), der darauf folgenden Babyboomer-Genera-
tion (geboren ca. 1955 bis 1966), der Generation X (ca. 1967 bis 1979) — in Deutschland
auch Generation Golf genannt — und der Generation Y (geboren ab 1980) wesentliche
Unterschiede erkennbar sind. Die Quantitat der jeweiligen Generationsangehérigen oder die
politische Ausrichtung der jeweiligen Eltern-Generation fiihrten zu unterschiedlichen Aus-
pragungen von Werten und Wiinschen.

Bei der Ausformung der unter 4. genannten MalRhahmen mussen die jeweiligen Ausrich-
tungen der Generationen in einer Querschnittsbetrachtung mit beriicksichtigt werden. So ist
die Generation Y gewohnt, in (virtuellen) Teams zu arbeiten statt in tiefen Hierarchien, und
sie sucht aktiv die Verdnderung. Werden Angehdrige dieser Generation also in hierarchische
Strukturen gepresst, besteht die Gefahr, dass sie sich aus dem System hinaus begeben. Die
Mangelsituation tut ein Ubriges. Die Gefahr der dauerhaften Arbeitslosigkeit selbst bei kurz-
fristigen Arbeitsplatzwechseln besteht bis auf absehbare Zeit nicht mehr. Es ist daher wahr-
scheinlicher, dass der den Idealen entsprechende Arbeitsplatz weiter gesucht wird, als dass
die Ideale aus der Not geandert werden mussen.
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5. Fazit

Der vor wenigen Jahren noch abgestrittene Arztemangel ist Realitat. Dies wird mittlerweile
auch nicht mehr von den Politikern oder den Arbeitgebern bestritten. Die Faktenlage ist ein-
deutig. Nur einige Vertreter von Krankenkassen kommentieren die Situation gelegentlich
noch mit dem theoretischen Hinweis auf die Fehlverteilungen der Arzteschaft in Deutschland.

Verschiedene Zukunftsfaktoren lassen den Schluss zu, dass der Arztemangel in den kom-
menden Jahren eher zunehmen als abnehmen wird.

Die Konsequenz daraus ist die Notwendigkeit von Konzepten, die in konkreten Malinahmen
minden missen. Zur Erarbeitung und Umsetzung der Konzepte bedarf es einer konzer-
tierten Aktion aller betroffenen Akteure im Gesundheitswesen, der Politik auf Bundes-,
Landes- und Kommunalebene, der arztlichen Selbstverwaltung, der Tarifparteien, der arzt-
lichen Fachverbande, der Krankenhausgesellschaften sowie der Medizinstudierenden und
Fakultaten.

Die Zeit drangt! Die Probleme sind heute allerdings schon greifbar, so dass kurz-, mittel- und
langfristige MalRnahmen ergriffen werden missen.



