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Die vierte bundesweite Befragung Medizinstudierender der Universitat Trier

wurde erneut in Zusammenarbeit mit der Kassendrztlichen Bundesvereinigung,

der Bundesvertretung Medizinstudierender in Deutschland (bvmd) sowie mit dem
Medizinischen Fakultdatentag (MFT) durchgefiihrt. Die Kooperation umfasst die
Erarbeitung des Fragenkatalogs sowie die Begleitung der Umsetzung der Befragung.
Bei dem Bericht handelt es sich um ein Autorenwerk der Universitat Trier.

Hinweis: Aus Griinden der Lesbarkeit wurde zum Teil nur eine Form der
Personenbezeichnung gewahlt. Hiermit sind selbstverstandlich auch
alle anderen Formen gemeint.
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STELLUNGNAHME

Bereits zum vierten Mal seit 2010 wurden im Rahmen des
gemeinsamen Berufsmonitorings der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV), des Medizinischen Fakultdten-
tags (MFT), der Bundesvertretung der Medizinstudierenden
in Deutschland (bvmd) und der Universitat Trier Medizin-
studierende aus ganz Deutschland zu ihren Vorstellungen
und Wiinschen fiir ihre spatere Berufstétigkeit als Arztin
oder Arzt befragt. Ziel ist es, friihzeitig Faktoren zu identi-
fizieren, die eine Tatigkeit im vertragsarztlichen Bereich
aus Sicht der zukiinftigen Medizinergeneration fordern
oder hemmen. Dies ist besonders wichtig angesichts des
Wandels im Gesundheitswesen und hier auch besonders
in derambulanten Versorgung, bedingt unter anderem
durch Prozesse wie den demographischen Wandel und
den technischen Fortschritt.

Bedeutung von Work-Life-Balance

Die Befragungsergebnisse bilden ab, wie, wo und was ange-
hende Arzte und Arztinnen arbeiten méchten. Nach vier Befra-
gungen in regelmafligen Abstanden lassen sich dafiir stabile
Trends erkennen. Einer der wichtigsten Trends ist der Wunsch
nach Vereinbarkeit von Freizeit, Familie und Beruf!. Es scheint
ein wesentlicher Faktor fiir die zukiinftige Wahl des Arbeits-
platzes zu sein, dass Arbeit und Privatleben gut miteinander
zu vereinbaren sind und dies geschlechterunabhéngig. Hier
gilt es bei der strukturellen Weiterentwicklung des ambulan-
ten vertragsarztlichen Versorgungsbereichs anzusetzen und
Kolleginnen und Kollegen friihzeitig, also auch schon in der
Aus- und Weiterbildung, aktiv einzubinden. Eine Méglich-
keit diesem Wunsch nachzukommen, ist die Férderung von
Teamstrukturen und die Optionen von Zusammenarbeit.
Denn auch hier ldsst sich ein Trend erkennen: Gefragt nach
den Vorstellungen zur Arbeit im ambulanten Bereich, kénnen
sich das die meisten Teilnehmenden am besten in einer ange-
stellten Position vorwiegend in Praxen und MVZ?2 und gerne
im Bereich der Heimatregion? vorstellen. Auch die Zustim-
mung zur interprofessionellen Zusammenarbeit hat im Ver-
lauf der Befragungswellen zugenommen* und verfestigt

sich im Verlauf des Studiums®.

Digitalisierung

Eine weitere Moglichkeit, dem Wunsch nach mehr Zusammen-
arbeit und einer besseren Vereinbarkeit von Freizeit, Familie
und Beruf nachzukommen, ist die Digitalisierung. Leider steht
hier der von den befragten Studierenden berichtete subjektive
schlechte Kenntnisstand zu Themen der Telemedizin und
Digitalisierung in der medizinischen Versorgung im Weg®.
Dazu kommt, dass zwar circa ein Drittel der Befragten die
Zielsetzung der Digitalisierung des deutschen Gesundheits-
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wesens als gut oder sehr gut bewerten, aber nur 1,4 Prozent die
Umsetzung dieser’. Aufierdem befiirchten viele der Teilnehmen-
den eine Verschlechterung des Arzt-Patienten-Verhdltnisses

bei zunehmender Digitalisierung®. Dies wiederum wiirde der
beruflichen Zufriedenheit abtradglich sein, da die Mehrzahl in
der direkten Patientenversorgung arbeiten mochte® und circa
zwei Drittel der Befragten angeben, dass ihnen wichtig ist, den
Patienten oder die Patientin nicht nur in seiner beziehungs-
weise ihrer akuten Krankheitsgeschichte zu betreuen, sondern
die Lebensumsténde zu kennen und damit zu beeinflussen'®.
Dieser Befund, der auch von niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen berichtet wird, muss ernst genommen und aktiv auf-
gegriffen werden. Die Digitalisierung des Gesundheitswesens
so zu gestalten, dass alle Beteiligten nach Méglichkeit unmittel-
bare, spiirbare Verbesserungen erfahren, ist eines der wesent-
lichen Herausforderungen dieser und, vor dem Hintergrund
neuer Optionen wie der KI, auch folgender Generationen. Es gibt
jedoch auch Aspekte, bei denen die Teilnehmenden von einer
positiven Einflussnahme der Digitalisierung ausgehen und bei-
spielsweise Hoffnung auf die Verbesserung der Diagnose- und
Behandlungsmoglichkeiten besteht. Wichtig im Zusammenhang
mit dem vorher benannten Punkt der Work-Life-Balance ist die
Einschéatzung, dass Digitalisierung zu einer Verbesserung der
Arbeitsorganisation beitragen kann. Und auch bei der Team-
arbeit kann sie unterstiitzen — drei Viertel der Teilnehmenden
sehen eine Verbesserungsmaglichkeit der sektoriibergreifenden
Zusammenarbeit durch die Digitalisierung!’. Fiir die Zukunft
wird also wichtig sein, genau hinzuschauen, wo Digitalisierung
im Gesundheitswesen in welcher Form sinnvoll einzusetzen ist.
Auch wird es immer wichtiger werden, die Menschen, die die
neuen Technologien nutzen sollen, frithzeitig in die Entwick-
lung mit einzubinden, mit ihnen in Kontakt zu bringen und iiber
die verschiedenen Aspekte von Digitalisierung aufzuklaren.

Wissensvermittlung wahrend des Studiums

In der Befragung wird auf3erdem deutlich, dass die Studieren-
den sich weiterhin nicht gut iiber die Arbeitsbedingungen und
Anforderung der ambulanten Versorgung informiert fiihlen und
hier unter anderem der Wunsch besteht, das notwendige Wissen
im Studium zu integrieren'?. Die Vermittlung von Kenntnissen
iiber ambulante Versorgungsstrukturen sollte dabei auch im
Zusammenhang mit einer spdter gelingenden integrierten und
sektoreniibergreifenden Versorgung stehen, unabhéngig davon,
ob die Studierenden ihre drztliche Tatigkeit im stationdren

oder ambulanten Sektor aufnehmen werden. Da universitdre
Ausbildung, trotz vieler Verbesserungen, immer noch weit iiber-
wiegend stationdr erfolgt und drztliche Berufsausiibung fast
ausschliefilich in Anstellung erlebt wird, sind die Bemiihungen
um die Information von Studierenden iiber die ambulante, auch
selbststandige Tatigkeit, weiter zu intensivieren.

>>
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COVID-19-Pandemie

In den letzten vier Jahren seit der letzten Befragung im Jahr
2018 stand unser Gesundheitssystem durch die COVID-19-
Pandemie vor grof3en Herausforderungen. Dieser Ausnahme-
zustand hat auf die eine oder andere Weise auch die Medizi-
nergeneration in ihren Ansichten und Erwartungen gepragt.
Um diesen Einfluss zu erfassen, haben die Partner der
Befragung entschieden, auf Anregung durch die bvmd,
dieses Thema als Sonderthema mit aufzunehmen.

Viele Medizinstudierende leisteten einen Beitrag zur Be-
kampfung der Pandemie, indem sie neben ihrem Studium in
verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesen Tatigkeiten in
der Patientenversorgung iibernahmen?3. Jedoch musste, laut
der Befragungsergebnisse, die tatsdchliche Ausbildung unter
den Umstdanden der COVID-19-Pandemie leiden. 58,4 Prozent
der befragten Medizinstudierenden bewerten die Auswir-
kungen der Einschrankungen durch die Pandemie auf die
Entwicklung wichtiger Kompetenzen wahrend des Studiums
als negativ'®. Besonders das Erlernen von praktischen Fertig-
keiten in der Untersuchung und Behandlung von Patienten
und Patientinnen hat gelitten. Aber nicht alle Auswirkungen
sind negativ. So geben {iber die Hilfte der Studierenden eine
Verbesserung ihrer Fihigkeit zur Selbstorganisation an'®.
Weiterhin 1dsst sich ein leichter Zuwachs der Attraktivitét
einer zukiinftigen Tatigkeit in der ambulanten Versorgung als
Folge der Erfahrungen in der COVID-19-Pandemie erkennen'®,

Die Pandemie ist auch an den Medizinstudierenden nicht spur-
los vorbeigegangen und Medizinstudierende haben in vielfalti-
gen Aktivitdten und Maf3nahmen einen signifikanten Beitrag
zur Patientenversorgung in dieser Ausnahmesituation geleis-
tet. Die gemachten Erfahrungen und die mégliche Auswirkun-
gen (u.a. auch Long-COVID-Erkrankungen ) nehmen Einfluss
auf das Gesundheitssystem heute und bediirfen im Interesse
ihrer Patienten und Patientinnen weiterhin der Aufmerksam-
keit aller Beteiligten: titigen Arztinnen und Arzten, Praxen,
Fakultdaten und Medizinstudierenden.

Wir danken allen Teilnehmenden fiir die Beantwortung der
Fragen und unseren Partnern fiir die gute Zusammenarbeit!

T Vgl.Tab. 8, S. 28f

2 Vgl.Tab. 23,S. 45

3 Vgl.Tab.37,S.57

4 Vgl.Tab. 49,5.79

5 Vgl.Tab.50,S.79

6 Vgl.Tab. 44,S.75

7 Vgl.Tab. 48.5.76

8 Vgl.Tab 47,S.76

9 Vgl.Tab. 23,S. 45

10 vgl. Tab. 8, S. 28f

" Vgl.Tab 47,S.76

12 vgl. Tab. 44,S.75

3 vgl. Tab. 52, S. 81

4 Vvgl. Auswertung Frage 24, Anhang, S. 100
5 Vgl. Tab. 51, S. 81

16 Vgl. Auswertung Frage 27, Anhang, S. 101
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STELLUNGNAHME
MEDIZINISCHER
FAKULTATENTAG

Das vierte bundesweite Berufsmonitoring zeigt, dass
Medizinstudierende klare Vorstellungen von ihrer zukinf-
tigen Rolle als Arztin oder Arzt haben. Es legt auch dar,

wie sich Erwartungen und Préferenzen im Laufe der letzten
Jahre verdndert oder verstetigt haben. Diese Erkenntnisse
sind wichtig, um den Beruf des Arztes zeitgemaf zu gestal-
ten und die Rahmenbedingungen fiir die spdtere drztliche
Tatigkeit attraktiv zu halten. Wesentliche Erwartungen der
Studierenden an ihre berufliche Zukunft, etwa Vereinbarkeit
von Familie und Beruf, Flexibilitat, ertrdgliche Arbeitsbelas-
tung, Entbirokratisierung, flache Hierarchien, ausreichend
Pflegepersonal an der Seite, Teamarbeit, Digitalisierung
oder auch die Bevorzugung von Angestelltenverhdltnissen,
stellen fiir Normgeber und Versorger strukturelle Heraus-
forderungen dar, die ernst genommen werden miissen.
Auch das Medizinstudium kann und soll die Erwartungen
der Studierenden angemessen beriicksichtigen und zu

der zukunftsorientierten Gestaltung und Bewaltigung der
Herausforderungen einen Beitrag leisten.

Medizinstudierende méchten Arztberuf ausiiben

Das aktuelle Berufsmonitoring zeigt, dass Medizinstudie-
rende, entgegen haufig geduflerten Vermutungen, zu iiber
99 Prozent in ihrem Berufsleben mit Patientenkontakt arbei-
ten mochten. Das heutige Medizinstudium als universitares
Studium mit dem héchsten Praxisanteil bereitet Studierende
folglich gut auf das spatere Berufsleben vor und bestérkt die
Erwartungen der Studierenden an einen hohen Kontakt mit
Patientinnen und Patienten.

Motivation fiir drztliche Fachrichtung

Erstmals wurden die Studierenden im diesjahrigen KBV Moni-
tor danach gefragt, was sie motiviert, eine bestimmte fach-
drztliche Tatigkeit anzustreben. Neben dem Interesse an dem
jeweiligen Fachgebiet spielten bei der Entscheidungsfindung
auch Studieninhalte, Dozierende und vor allem Erfahrungen
in der Praxis eine grof3e Rolle. Dieses Ergebnis zeigt, wie
wichtig es ist, dass Studierende in Praktika im ambulanten
oder stationdren Bereich qualifizierte Lehrdrzte und motivie-
rende Rahmenbedingungen vorfinden. Die Préaferenz fiir eine
bestimmte Fachrichtung dndert sich im Laufe des Studiums
und bis weit in das Praktische Jahr hinein und hédngt u.a.

mit Tendenzen der Personlichkeitsentwicklung zusammen.

o . . .
o® medizinischer
e®® fakultitentag

Offentlicher Gesundheitsdienst als kiinftiger Arbeitgeber

Erniichternd fillt die Bilanz fiir den Offentlichen Gesundheits-
dienst als potentiellem Arbeitgeber aus. Die Studierenden der
Umfrage zeigen wenig Interesse, spater in diesem Bereich tatig
zu werden, obwohl der Offentliche Gesundheitsdienst zusétz-
liche Sichtbarkeit im Studium erlangt hat. Hier miissen daher
die Rahmenbedingungen fiir die Tatigkeit verbessert werden.

Neudefinition des Arztberufs im interprofessionellen
Zusammenspiel

Im Vergleich zu fritheren Umfragen begriifien die Studierenden
mit einem deutlichen Trend nach oben die Ubertragung arztli-
cher Tatigkeiten an andere Berufsgruppen. Die Rolle des Arztbe-
rufs im Team mit anderen Professionen muss neu definiert wer-
den. Die Medizinischen Fakultdten begriifien diese Entwicklung
und setzen verstadrkt auf interprofessionelle Lehrveranstaltun-
gen. Auch sehen diese eine Neuausrichtung der Qualifikationen
und Verantwortlichkeiten der Gesundheitsbherufe positiv.

Personalentwicklung in der Versorgung

Die Umfrage-Ergebnisse zeigen weiterhin, dass in dieser noch
sehr frithen Karrierephase nur einer von zehn Studierenden per-
spektivisch eine Chefarzt-Position als Karriereoption anstrebt.
In vielen Bereichen der Versorgung muss eine professionelle
Personalentwicklung gestarkt werden, welche diesen wichtigen
Karriereweg als Option erstrebenswert erhilt.

COVID-19-Pandemie

Medizinischen Fakultdaten und insbesondere fiir die Studieren-
den eine grof3e Belastung. Der Monitor zeigt, wie engagiert die
Studierenden auch wahrend der Pandemie waren, um trotz der
Widrigkeiten den Arztberuf zu erwerben. Dieses Engagement
ist unbedingt zu wiirdigen.
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STELLUNGNAHME BUNDESVERTRETUNG
DER MEDIZINSTUDIERENDEN

IN DEUTSCHLAND E.\V.

Wieder einmal freuen wir uns, dass mit dem Berufsmonitoring
2022 die Wiinsche der Studierenden gehort und ihre Vorstel-
lungen und Ziele fiir die Zukunft wahrgenommen wurden.
Gerade im Angesicht des fortschreitenden demografischen
Wandels stellen die Ergebnisse einen relevanten Beitrag zur
Gestaltung der medizinischen Versorgung Deutschlands in
den kommenden Jahrzehnten dar. Sie sind frei einsehbar

und ermdglichen so allen Akteuren des Gesundheitssystems,
Arbeitsbedingungen und Arbeitsmarkt mit den beruflichen
Vorstellungen der Studierenden abzustimmen.

Wie auch in den vergangenen drei Umfragen wird deutlich:
Flexible Arbeitszeiten, die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf, Zusammenarbeit im Team sowie ein breites Tatigkeits-
spektrum spielen dabei eine tragende Rolle. Der landliche
Raum bleibt unattraktiver als Ballungsrdaume, jedoch ist

eine klare Tendenz zu einer Heimat oder Universitdatsnahen
Berufstatigkeit erkennbar. Zudem sind unter Studierenden,
die aus einer Region mit geringer Besiedlungsdichte kommen,
eben diese Regionen attraktiver. Zur Losung des sich aktuell
zuspitzenden relativen Arzt*innenmangels ist also neben
einem Wandel in den Arbeitsbedingungen, insbesondere eine
Verdanderung der Rekrutierungs- und Ausbildungsstrategie
von entscheidender Bedeutung. Eine pauschale Erhéhung
der Studienplatzkapazitdten, wie sie regelmafig von ver-
schiedenen Akteur*innen gefordert wird, erscheint hingegen
widersinnig. Wir rufen die Politik daher eindringlich zu

einem Strategiewechsel auf Basis dieser Ergebnisse auf.

NEUE UND ALTE BEREICHE DER
(DROHENDEN) UNTERVERSORGUNG

Chirurgie

Die aktuelle Welle des Berufsmonitorings zeigt, dass sich

in der Chirurgie ein grofies Nachwuchsproblem abzeichnet.
Im Praktischen Jahr, dem letzten Abschnitt des Medizinstu-
diums, kommt eine Tatigkeit in der Chirurgie nur fiir 19,3
Prozent der Studierenden infrage. Damit halbiert sich fast

die Beliebtheit des Fachs Chirurgie im Verlauf des Studiums.
Die Griinde dafiir liegen vor allem in der hohen Arbeitsbelas-
tung, dem immer noch misogynen und sexistischen Klima
sowie mitunter ldngst iiberholten Rollenbildern!”18:1%, Dies
geht zum einen aus den Freitextantworten, aber auch etlichen
Medienberichten hervor. Aus den Ergebnissen des Berufsmo-
nitorings lasst sich eindeutig ableiten, dass trotz relativ hoher
Werte zu Beginn des Studiums, die Beliebtheit im Verlauf
und insbesondere im Praktischen Jahr, mit zunehmender
Kenntnis der Arbeitsbedingungen in der Chirurgie, immer
weiter abnehmen. Ein Umdenken in der Fiihrungs- und
Arbeitskultur der Chirurgie ist 1angst iiberfallig, um einen
Nachwuchsmangel abzufangen.

bvmd/.) ]

Allgemeinmedizin

Der aktuell von der Unterversorgung besonders betroffene
Fachbereich Allgemeinmedizin weist hingegen erfreulicher-
weise einen entgegengesetzten Trend auf. Eine grof3e Hemm-
schwelle bleibt jedoch die Niederlassung selbst. Den Studie-
renden fehlt zum einen eine addquate Vorbereitung auf die
Niederlassung, zum anderen befiirchten Sie finanzielle Risiken,
mogliche Regressforderungen im Rahmen von Wirtschaftlich-
keitspriifungen und ein Ubermaf an biirokratischen Tatigkei-
ten. Aus Sicht der bvimd zeigt dies neben der Notwendigkeit
eines dringenden Wandels im Gesundheitswesen ebenfalls das
Erfordernis einer strukturierten Vorbereitung auf die Niederlas-
sung sowie moégliche Risiken und Sorgen im Medizinstudium.
Wihrend des Studiums spielt auf3erdem die Betreuung und
Qualitat der Lehre wiahrend Praxisphasen wie Blockpraktika
und Famulaturen eine entscheidende Bedeutung. Diese Aspekte
miissen zudem zur Attraktivitdtssteigerung unterversorgter
Bereiche verstdarkt untersucht werden, um statt einer pauscha-
len StudienplatzerhShung eine zielgerichtete Lésung fiir den
relativen Arzt*innenmangel zu verfolgen.

Praktische Ausbildung der Medizinstudierenden
— Einfluss der COVID-19-Pandemie

Zu den Schliisselaufgaben des Medizinstudiums gehért es, die
Absolvent*innen auf ihren spateren Berufsalltag vorzubereiten.
Studien aus der Ausbildungsforschung und auch Freitextant-
worten aus dieser Umfrage ergaben jedoch, dass hierbei ein
»deutliches Defizit* besteht.?® Diese Situation wurde durch

die COVID-19-Pandemie verscharft, denn knapp 60 Prozent

der Studierenden in Deutschland gaben eine Verschlechterung
ihrer praktischen und kommunikativen Fertigkeiten an. Dies
ist besonders erschreckend, da die Mehrzahl der Medizinstudie-
renden eine entscheidende Rolle in der Bewdaltigung der Pande-
mie gespielt hat: Uber 50 Prozent haben in der unmittelbaren
Patienten*innenversorgung auf der Intensiv- oder Normalsta-
tion oder in einer Praxis gearbeitet. Weitere 30 Prozent waren
in Test- und Impfzentren tatig.

Medizinstudierende miissen endlich angemessen ausgebildet
werden, denn die Pandemie hat gezeigt, dass sie bereits im
Studium eine entscheidende Stiitze in der Krankenversorgung
spielen. Die Defizite in der praktischen Ausbildung sollten auch
nach der Pandemie unbedingt angegangen werden. Im Prak-
tischen Jahr, was eigentlich auf den drztlichen Berufsalltag
vorbereiten soll, stehen auch ohne Pandemie Hilfstatigkeiten
wie Botengdnge, Blutentnahmen und Haken-Halten im OP statt
einer umfassenden Ausbildung in der Betreuung und Versor-
gung von Patient*innen an der Tagesordnung. Eine zeitnahe
Umsetzung der Reform des Medizinstudiums inshesondere
unter Beriicksichtigung dieser eklatanten Probleme bei prak-
tischen Kompetenzen ist unumganglich.

>>

‘ BERUFSMONITORING MEDIZINSTUDIERENDE 2022 / ERGEBNISSE EINER BUNDESWEITEN BEFRAGUNG



8

Digitalisierung

Die Umsetzung der Digitalisierung wird von Medizinstudie-
renden als mangelhaft bewertet. Die digitale Transformation
macht auch vor der Medizin nicht halt, nicht nur in Fragen der
Patientenversorgung, sondern auch der Lehre, Forschung und
Innovation. Es ist essentiell, zukiinftige Arzt*innen nicht nur
in der Anwendung auszubilden. Eine zukunftsfahige Ausbil-
dung muss zur aktiven Gestaltung und Innovation befahigen.
Schon heute wird auf Elemente der Versorgung, die imminent
im Alltag ankommen, wie die elektronische Patientenakte oder
Telemedizin, nicht ausreichend vorbereitet. Es ist daher umso
dringlicher, dass die zukiinftigen Arzt*innen in ihrer Ausbil-
dung endlich auf die Chancen, Herausforderungen und Ge-
fahren des digitalen Gesundheitswesens vorbereitet werden.
Dies stellt nicht nur die zeitgerechte Ausbildung dar, es bildet
auch die Grundlage fiir neue, zukunftsweisende Forschung
und Krankenversorgung in der Medizin durch kompetente
Mediziner*innen.

Delegation und Substitution

Mit knapp 75 Prozent der Medizinstudierenden ist eine
iiberwiltigende Mehrheit fiir die Ubertragung von arztlichen
Tatigkeiten an andere Berufsgruppen. Wir sehen eine grofie
Bereitschaft, die Kernaufgaben des arztlichen Berufs fortlau-
fen neu zu definieren und zu gestalten. Nicht hin zur reinen
Dokumentation, sondern hin zur Medizin, fiir die wir ausgebil-
det wurden. Nicht kerndrztliche Tatigkeiten konnen aus Sicht
der Studierenden also unproblematisch abgegeben werden,
nicht nur in der Ausfiihrung, sondern auch in der Verant-
wortlichkeit. Der Wunsch nach teamzentriertem Arbeiten
mit flachen Hierarchien zieht sich durchs gesamte Berufsmo-
nitoring und spiegelt sich auch besonders in der Frage nach
Delegation und Substitution wider, beides wird mit grof3er
Zustimmung begriifit.

7 https://editionf.com/sexismus-medizin-studium-aerzte-chirurgie
8 www.deutschlandfunkkultur.de/metoo-in-der-medizin-sexismus-im-operationssaal-100.html
Y www.spiegel.de/karriere/sexismus-an-deutschen-unikliniken-ein-krankenhaus-voller-
machos-a-béd6edda-5c86-4f09-88a0-2306b1d7515d
20 GMS | GMS Journal for Medical Education | Wie gut beherrschen Studierende im
Praktischen Jahr klinisch-praktische Fertigkeiten? (egms.de)
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VORWORT

Wir freuen uns, dass durch die Kooperation zwischen der
Professur Soziologie/Empirische Sozialforschung der Uni-
versitét Trier, der KBV, dem MFT und der bvmd bereits zum
vierten Mal in Folge ein Berufsmonitoring Medizinstudierende
moglich war. Seit dem Jahr 2010 wird in einem vierjahrigen
Turnus der medizinische Nachwuchs nach seinen Einschét-
zungen, Anregungen und individuellen Zukunftsentscheidun-
gen bundesweit befragt und gibt uns damit die Méglichkeit
einen fundierten Einblick {iber das Feld zu erlangen. Das
Projekt zum Berufsmonitoring Medizinstudierende hat sich

zu einem etablierten Instrument der Dauerbeobachtung und
einer echten Langsschnittuntersuchung entwickelt.

Die Ergebnisse der Befragung sind auch fiir andere Akteure
der Gesundheitsversorgung ein sinnvolles Instrument, um
berufliche Vorstellungen der Studierenden besser einschitzen
und entsprechende Maf3nahmen vornehmen zu kénnen. Die
Studie liefert somit wertvolle Informationen zur medizinstu-
dentischen Evaluation von im Gesundheitssystem laufenden
Reformprozessen.

Neben den Kooperationspartnern KBV, MFT und Universitat
Trier ist seit 2014 die bvmd ein fester Bestandteil des Verbunds.
Auch fiir die vierte Welle haben diese sich bei der Entwicklung
neuer Fragen und der Information der Zielgruppe im Vorfeld
der Befragung eingebracht.

Der vorliegende Bericht stellt damit eine aktualisierte Neu-
auflage der drei ersten Wellen dar, bei welcher sowohl die
empirischen Befunde als auch einige neue Schwerpunkte bei
den Fragen aktualisiert wurden.

An Ausgangslage und Problemstellung fiir die Befragung hat
sich seit dem Jahr 2010 nichts mehr gedndert: Es kann auch
weiterhin von einer Verscharfung des Rekrutierungsproblems
bei medizinischem Fachpersonal ausgegangen werden.

Die betrifft insbesondere landliche Regionen, kann jedoch

je nach Profession auch in einigen Grenzregionen zu Proble-
men fiihren.
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PERSPEKTIVE

Der Soziologie liegt die Annahme der Kontextualitat mensch-
lichen Handelns zugrunde. Neben den soziologischen Klassi-
kern wie Emile Durkheim, Max Weber oder Georg Simmel
birgt auch die empirische Sozialwissenschaft die Idee, dass
das Denken und der informell-normative Regelkatalog der
Individuen maf3geblich von ihrem sozialen Umfeld beein-
flusst wird. Daher kommt der Soziologie, neben ihrer Rolle
als die Gesellschaft beschreibende und ursdchlich erkldrende
Wissenschalft, in Form der empirischen Forschung eine weitere
Aufgabe zu: Die Verkniipfung zwischen unterschiedlichen
Datenressourcen und deren kontextueller Interpretation.?!

Es scheint aufgrund der Vielseitigkeit der Soziologie auch
kaum verwunderlich, dass diese sich im letzten Jahrhundert
den unterschiedlichsten Themengebieten zugewandt und den
Versuch unternommen hat, die daraus resultierenden gesell-
schaftlichen Phdnomene zu verstehen. Dies ist unter anderem
den Sozialwissenschaftlern Howard S. Becker, Blanche Geer,
Everett C. Hughes und Anselm L. Strauss im Jahr 1991 mit
ihrer Analyse iiber die ,,studentische Kultur in medizinischen
Bildungsstatten in Amerika“ bereits in einem besonderen Maf3
gelungen. Sie erschufen eine Briicke zwischen Kontext und
menschlichem Handeln und veréffentlichten damit die erste
grofle sozialwissenschaftliche Studie, die tiber die tatsdchliche
Ausbildungserfahrung im Medizinstudium berichtet.

Wihrend die Studie von Howard S. Becker et al. einen starken
Fokus auf die Bildungsstétte selbst, die Herkunft und das
soziale Miteinander zwischen den Studierenden wahrend
des Studiums hatte, wird in unserem Bericht zur Medizinstu-
dierendenbefragung versucht durch den Einsatz empirischer
Methoden einen Ist-Zustand zu beschreiben und damit
zugleich eine kontextuelle Verortung zu ermoglichen.??

Eine Analyse der Netzwerke spezifischer Individuen ist
jedoch nicht mdglich. Hier tragen Fragen nach Praferenzen
und Einschitzungen der Medizinstudierenden {iber ihren
zukiinftigen Berufsstand und ihr Studium vordergriindig
zum Erkenntnisgewinn bei und kénnen ebenfalls sozioGko-
nomisch und demographisch eingeordnet werden. Diese
Studienmerkmale helfen bei der friihzeitigen Erkennung von
Verdnderungen und Trends im Bereich der medizinischen —
oder generell gesundheitswissenschaftlichen — Ausbildung.
Kurzum: Wir versuchen mikrostrukturelle Verdanderungen
bezogen auf die Wahl der Profession, der Arbeitszeit und
zukiinftigem Arbeitsort zu erkennen und diese mit den mog-
lichen Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung und
das Gesundheitssystem (Makroebene) zu verkniipfen.

Dies geschah in Zusammenarbeit mit den Experten fiir das
Studium der Humanmedizin, fiir die Arbeit medizinischen
Fachpersonals und fiir das Gesundheitswesen schlechthin:
Den Studierenden selbst, der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung und dem medizinischen Fakultdtentag. Die beteiligten
Personen und Institutionen lief3en ihre Expertise in der Kon-
zeptionsphase bei der Entwicklung des Fragbogens einflief3en
und waren durch ihren Sachverstand fiir das Projekt unver-
zichtbar. Sie nahmen damit eine grundlegende Rolle fiir die
Kontextualisierung der Daten ein. Die Datenerhebung, Analyse
und fachliche Interpretation der Daten fielen der Universitat
Trier selbst zu. Der daraus gezogene Erkenntnisgewinn ist es,
welcher im Nachgang politischen Institutionen die Moglichkeit
bietet, die Entwicklungen im Sektor der medizinischen Versor-
gung positiv zu beeinflussen.

21 vgl. Diekmann, Andreas (2006): ,,Aktuelle Probleme der empirischen Sozialforschung.“
In: Andreas Diekmann(Hrsg.): Kélner Zeitschrift fiir Soziologie und Sozialpsychologie,
Sonderheft 44: Methoden der Sozialforschung, S. 16.

22 Sjehe hierzu: Becker, Howard et al (1991): ,,Boys in White: Student Culture in
Medical School“, Chicago.

BERUFSMONITORING MEDIZINSTUDIERENDE 2022 / ERGEBNISSE EINER BUNDESWEITEN BEFRAGUNG



15

01

AUSGANGSLAGE

UND PROBLEMSTELLUNG

Die Bevolkerung in Deutschland wird
insgesamt dlter und die Bevolkerungs-
zahl (der autochthonen Bevélkerung)
wird abnehmen. Dabei hat diese Ent-
wicklung in landlichen Regionen friiher
begonnen als in Agglomerationsrdumen.
Dabei ist es iibrigens unerheblich, ob
und in welchem Ausmaf} Zuwanderer
den Altersaufbau - eine strukturelle
Gr6f3e — noch modifizieren, denn dies
dndert nichts an der zunehmenden Zahl
der zu versorgenden dlteren Bevdlke-
rung — einer Bestandsgrofie —, denn
(kiinftig) dltere und alte Menschen sind,
um eine Aussage von Frau Merkel hier
leicht abgewandelt zu zitieren, halt
schon da.

Gerade deren Versorgung wird in zuneh-
mendem Maf3 Probleme aufwerfen, und
zwar sowohl in quantitativer als auch in
qualitativer Hinsicht. Alter als solches
ist zwar keine Ursache von Krankheit,
aber im fortgeschrittenen Alter treten
bestimmte Krankheiten gehauft auf und
werden gehauft behandelt. Zu nennen
sind hier: bosartige Neubildungen,
Diabetes mellitus, Gefdf3erkrankungen,
Erkrankungen der Sinnesorgane,
Depression, Demenz und degenerative
Erkrankungen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates.

Das Risiko einer Karriere als ,,geriatri-
scher Patient® ist mithin grof3. Die geria-
trischen Fachgesellschaften haben diesen
Patienten 2007 definiert als Patienten
mit geriatrietypischer Multimorbiditét,
die charakterisiert ist durch Immobilitét,
Sturzneigung, kognitive Defizite, Inkon-
tinenz, Fehl- und Mangelerndhrung,
Depressionen und Angststérungen,
chronische Schmerzen, herabgesetzte
korperliche Belastbarkeit sowie durch
Seh- und Horbehinderung.”> Das Morbi-
ditatsspektrum unterliegt bereits jetzt
einem deutlichen Wandel hin zu im
weitesten Sinn geriatrischen Erkrankun-
gen. Dies hat auch der Sachverstandigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung

im Gesundheitswesen festgestellt und
unterscheidet hier vier Typen von Krank-
heiten, bei denen von einer Steigerung
der Inzidenz und Pravalenz ausgegan-
gen wird, ndmlich altersphysiologische
Verdanderungen mit potentiellem Krank-
heitswert wie Verschlechterungen der
Sehfihigkeit oder Anderungen der
Knochendichte, alterskorrelierte Erkran-
kungen mit langerer préaklinischer
Latenzzeit wie Krebs, pathologischen
Gefdflveranderungen oder Nervener-
krankungen, Erkrankungen mit im Alter
verdndertem physiologischen Verlauf
aufgrund verminderter homdostatischer
Regulations- oder Reparaturmechanis-
men sowie Krankheiten als Folgen der
mit der Lebenszeit steigenden Exposi-
tion.?* Insbesondere bei Letzteren ist
anzumerken, dass dabei auch - zu den-
ken ist etwa an verhaltenskorrelierte
Erkrankungen - Schichtzugehdrigkeit
und Geschlecht eine entscheidende
Rolle spielen.

Eine Reihe dieser Krankheiten kann

bei friihzeitiger Intervention vermieden
beziehungsweise in ihrer Manifestation
auf ein noch héheres Alter der Patienten
verschoben oder in ihren Konsequenzen
gemildert werden. Gerade in der Ziel-
gruppe der dlteren Patienten kommen
daher Mafinahmen der primdren und
sekunddren Pravention besondere
Bedeutung zu, um das Syndrom des
geriatrischen Patienten, Klinikaufent-
halte und Pflegebediirftigkeit zu mini-
mieren und auch im fortgeschrittenen
Alter ein Optimum an Gesundheit,
Autonomie und Lebensqualitét zu
ermoglichen. Der Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen stellt dazu in seinem
Gutachten aus dem Jahr 2009 unmiss-
verstandlich fest: ,,Die Versorgung
Pflegebediirftiger bildet eine Lang-
zeitaufgabe mit dem Ziel des Erhalts
einer angemessenen Lebensqualitat
und Selbstandigkeit. Vor dem Hinter-

BERUFSMONITORING MEDIZINSTUDIERENDE 2022 / ERGEBNISSE EINER BUNDESWEITEN BEFRAGUNG

grund dieser Herausforderungen kommt
zundchst der Vermeidung und Verzége-
rung von Pflegebediirftigkeit durch den
Ausbau einer altersspezifischen Praven-
tion und Gesundheitsférderung eine
hohe Prioritdt zu. Der derzeit geringe
Stellenwert altersspezifischer Pravention
und Gesundheitsforderung bedarf vor
allem angesichts der hier nicht ausge-
schopften Potentiale dringend einer
Korrektur.“?> Dabei soll die ambulante
Behandlung — soweit wie moglich —
Vorrang vor der stationdren Therapie
haben. Dauerhafte Pflegebediirftigkeit
soll durch geriatrische Akutbehandlung
und Rehabilitation vermieden werden.
Die Vernetzung von ambulantem und
stationdrem Sektor soll geférdert
werden.?® Zur Erreichung dieser Ziele
bedarf es aber einer quantitativ ausrei-
chenden und qualitativ auf das sich
wandelnde Morbiditdtsspektrum aus-
gerichteten Versorgungsstruktur. Eine
alternde und kiinftig mehrheitlich dltere
Bevolkerung wird mehr und andere
medizinische Leistungen nachfragen.

Zur Prognose der Entwicklung des
Morbiditatsspektrums konkurrieren
derzeit im Wesentlichen zwei Thesen,
ndamlich die Medikalisierungsthese
(auch Morbiditdtsexpansionsthese
genannt) und die Kompressionsthese.
Die Medikalisierungsthese geht davon
aus, dass mit steigender Lebenserwar-
tung auch die Krankheitslast und damit
Ressourcenbedarf und Kosten in einer
Gesellschaft steigen, weil — bei Fort-
schreibung des bisherigen Krankheits-
spektrums und der alterskorrelierten
Inzidenz und Pravalenz einerseits und
dem (langsamen) Fortschritt in der
kurativen Medizin andererseits —
»zusdtzliche Lebenszeit mit zusatzli-
chen Gesundheitsleistungen erkauft
werden muss® und die ,,durch hohere
Lebenserwartung gewonnenen Jahre
in immer grof3eren Maf3e in Krankheit
und Behinderung verbracht werden.“%”
>>



Die kurative Medizin ist zwar in zuneh-
menden Maf} in der Lage, (chronisch)
kranke Patienten (fiir lingere Zeitraume)
am Leben zu erhalten und deren Symp-
tome zu behandeln, nicht aber, diese
Krankheiten ursdchlich zu therapieren.
Damit steigt insgesamt die Zahl kranker
Patienten und deren Lebenszeit unter
Krankheit. Die Kompressionsthese geht
demgegeniiber davon aus, dass kiinftige
Kohorten ,,bei steigender Lebenserwar-
tung bis ins hohe Alter weitgehend
gesund bleiben und schwere Krankhei-
ten mit hohen Kosten sich erst im letzten
Lebensabschnitt, also kurz vor dem
Tod, einstellen.“28

Bei beiden Thesen spielt die Biographie
der Patienten eine wichtige Rolle. Die
Medikalisierungsthese extrapoliert
Morbiditatstrends wie sie bei den jetzt
dlteren und alten Patienten beobachtet
werden, deren Biographie gekennzeich-
net war durch Kriegs- und Nachkriegs-
jahre sowie berufliche und verhaltensbe-
dingte Belastungen, {iber deren gesund-
heitsschiadigende Wirkungen es lange
Zeit kaum gesichertes und publiziertes
Wissen gab, zu denken ist hier etwa an
die Ubiquitdt des Rauchens bis weit in
die achtziger Jahre des letzten Jahrhun-
derts hinein. Viele dieser Belastungen
betreffen die jetzt jungen und mittel-
alten Kohorten gar nicht mehr oder nicht
mehr in dem Maf3 wie ihre Vorganger,
so dass es fiir eine Kompressionsthese
durchaus einige Plausibilitdt und
Evidenz gibt. Ein Kohortenvergleich

mit Daten des Alterssurveys zeigt, dass
die Krankheitsinzidenz in der spater
geborenen Kohorte in gleichen Alters-
klassen tatsdchlich niedriger ist als in
der friiher geborenen Kohorte.?

Welche These zutrifft, hdngt mithin von
Faktoren der Lebenslage und Lebens-
fiihrung ab, die eine gewisse zeitliche
Persistenz haben. Menschen in prekdren
Lebensverhaltnissen erfiillen nach wie
vor alle Voraussetzungen, Falle fiir

die Medikalisierungsthese zu werden.
Auch die Giiltigkeit der Kompressions-
these fithrt im Ubrigen bei einer absolut
steigenden Zahl dlterer Menschen nicht
zu einem Riickgang behandlungsbe-
diirftiger Morbiditét, diese wird ledig-
lich bezogen auf die jeweilige indivi-
duelle Biographie auf einen kiirzeren
Zeitraum begrenzt.

Selbst bei riicklaufigen Bevélkerungzah-
len werden deshalb die Konsultations-
zahlen beziehungsweise der Bedarf nach
ambulanter und stationdrer Behandlung
absehbar wohl nicht sinken, sondern
eher noch steigen — und dies gilt erst
recht, wenn durch Zuwanderung die
Bevolkerungszahl konstant bleibt

oder sogar wachst. Auch dazu bietet

der Alterssurvey einige Evidenz, iiber

90 Prozent der Personen iiber 70 Jahre
sind in ambulanter Behandlung und
haben mindestens einmal in den letzten
12 Monaten vor der Befragung einen
praktischen Arzt aufgesucht. Nun unter-
liegt aber auch die Arzteschaft diesem
demographischen Wandel. Die Hailfte
der aktuell niedergelassenen Arzte zum
Beispiel in Rheinland-Pfalz wird bis
zum Jahr 2026 in den Ruhestand gehen,
wenn man unterstellt, dass Arzte mit

68 Jahren ihre Tatigkeit aufgeben, was
man durchaus kritisch diskutieren kann,
da es sich bereits jetzt abzeichnet, dass
viele Arzte ihre Praxis friiher aufgeben
wollen. Bundesweit ist der gleiche Trend
zu verzeichnen wie in Rheinland-Pfalz:
Arzte und Patienten werden gemeinsam
alt. Arztpraxen werden kiinftig hdufiger
vakant und bereits jetzt in bestimmten
Regionen - insbesondere auf dem Land
— haufig nicht wiederbesetzt, Kranken-
hauser aller Versorgungsstufen haben
ebenfalls zunehmend Probleme bei der
Wiederbesetzung freier Stellen bis hin
zur Chefarztebene. Die insbesondere von
Krankenkassenseite in der letzten Zeit
haufiger vorgetragene These, es gdbe
keinen Arztemangel, trifft bereits jetzt
nicht zu, wenn man die vakanten Stellen
und Arztsitze als Maf3 nimmt. Kiinftig
wird sich die Situation verscharfen, weil
— wie eben schon erwdhnt — der Bedarf
nach drztlichen Leistungen eher steigen
diirfte, so dass der sich abzeichnende
Strukturwandel zu einer Diskrepanz
von Angebot und Nachfrage fiihrt.

Die wohnortnahe ambulante Versorgung
in den landlich strukturierten Regionen
ist unter den derzeitigen Rahmenbedin-
gungen mittel- und langfristig nicht
gesichert.?® Laut der Daten der Bundes-
drztekammer sank der Anteil der nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte 2020 im
Vergleich zum Vorjahr iiber alle Profes-
sionen hinweg um 1,2 Prozent.?

Diese Probleme resultieren zum einen
aus einem drohenden Mangel an Arzten
in diesen Regionen, betreffen also die
Quantitdt des Angebots. Zum anderen

BERUFSMONITORING MEDIZINSTUDIERENDE 2022 / ERGEBNISSE EINER BUNDESWEITEN BEFRAGUNG

zeichnet sich vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels und einem
damit korrelierten Wandel im Morbidi-
tdtsspektrum aber auch ein qualitatives
Versorgungsproblem ab (das durchaus
auch die Stéddte betrifft), da eine im
weitesten Sinne geriatrische Medizin

in verstarktem Maf3 auch in Stadten
angeboten werden muss.

Vor diesem Hintergrund und dem
demographischen Wandel auch in der
Arzteschaft stellt sich damit naturgemaf
die Frage nach der Entwicklung bei dem
medizinischen Nachwuchs. Hier muss
man zundchst einmal feststellen, dass die
Zahl der Absolventen von 1994 bis 2006
von 11.978 auf 8.724 gesunken ist, was ei-
nem Riickgang von 27 Prozent entspricht.
Zwar stieg der Anteil der Absolventen
2009 wieder auf 10.069, fiel bis 2015 aber
auch wieder auf 9.215.32 Neben (bislang)
eher riicklaufigen, zumindest aber stark
schwankenden Absolventenzahlen zeich-
net sich ein zweiter Trend sehr deutlich
ab: Medizin wird weiblich, der Frauenan-
teil bei den Absolventen betrug 2015 rund
67 Prozent. Zu beobachten ist aufierdem
ein dritter Trend: Eine beachtliche Zahl
von Arzten wandert (friiher oder spéter)
ins Ausland ab (2006: 2.575; 2007: 2.439;
2008: 3.065; 2009: 2.486, 2015: 2.143, 2016:
2.050).3% Dies bedeutet fiir Deutschland
einen ,,brain drain, der sich auch finanziell
ausdriicken ldsst, denn fiir jeden im Fach
Medizin/Gesundheitswissenschaft in
Deutschland ausgebildeten Absolventen
hat die 6ffentliche Hand 211.400 Euro auf-
gewandt. Wenn man die Schulausbildung
hinzunimmt, sind es 278.000 Euro.“34

Nun sagen solche Zahlen — abgesehen
von der Abwanderung ins Ausland —
natiirlich noch nichts iiber die spatere
berufliche Motivation der kiinftigen
Mediziner, etwa zur angestrebten Fach-
arztrichtung, Tatigkeit in eigener Praxis,
im Krankenhaus oder in der Forschung,
Arbeitszeitvorstellungen und Einkom-
menserwartungen, ganz zu schweigen
von den Wiinschen und Vorstellungen
der privaten Lebensplanung. Eben solche
Faktoren sind aber entscheidend fiir die
Wahl der spateren Tatigkeit und des spa-
teren Arbeits- und Lebensortes. Auf einen
Aspekt allerdings kénnen wir bereits jetzt
hinweisen: Absolventenzahlen sind nicht
umstandslos mit einer Ausweitung des
Angebots an berufstitigen Arzten gleich-
zusetzen, wenn damit Vollzeitdquivalente
assoziiert werden.
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Gezahlt werden in der Absolventensta-
tistik Kopfe beziehungsweise Personen.
In den beiden letzten Befragungen

wie auch in der einleitend erwdhnten
bundesweiten Befragung angestellter
Arzte hat sich aber gezeigt, dass viele
der (kiinftigen) Arzte befristet oder auch
dauerhaft in Teilzeit arbeiten wollen und
werden und daran hat sich auch 2018
nichts gedndert. Es ist deshalb durchaus
fraglich, ob der kiinftige Wiederbeset-
zungsbedarf bei freien Arztstellen mit
den derzeitigen Absolventenzahlen
gedeckt werden kann — und dies gilt
umso mehr, wenn eine aktuell von den
Kostentrdgern und einigen Gesundheits-
politikern vorgetragene Idee nach einer
Ausweitung der Sprechstundenzeiten
(etwa von 6.00 bis 23.00 Uhr) und der
Einbeziehung von Samstagen tatsdch-
lich umgesetzt wird.®

2 Vgl. dazu die Ergebnisse des Deutschen Alters-
surveys in DZA (Hrsg.): Alterssurvey, Schwerpunkt
»Gesundheit und Gesundheitsversorgung*, 2005,
www.bmfsfj.de/resource/blob/79146/234a933bbafb1215f
Ofta8fd5e7ece55/kapitel6-9-gesundheit-und-gesundheits-
versorgung-data.pdf

24 vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2009): Koordination
und Integration — Gesundheitsversorgung in einer
Gesellschaft des langeren Lebens, Berlin, S. 234.

2 Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (Hrsg.) (2009): Koordination
und Integration — Gesundheitsversorgung in einer
Gesellschaft des langeren Lebens, Berlin, S. 31.
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Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie
und Frauen (Hrsg.) (2009): Geriatriekonzept des Landes
Rheinland-Pfalz, Mainz.

Niehaus, F.: Alter und steigende Lebenserwartung,
Wissenschaftliches Institut der PKV, Kéln 2006,
S.3undS. 14.

Niehaus, F.: Alter und steigende Lebenserwartung,
Wissenschaftliches Institut der PKV, Kéln 2006, S. 14.

Vgl. DZA (Hrsg.): Alterssurvey, Schwerpunkt

»Gesundheit und Gesundheitsversorgung®, 2005,
www.bmfsfj.de/resource/blob/79146/234a933bbafb
1215f0f1a8fd5e7ece55/kapitel6-9-gesundheit-und-
gesundheitsversorgung-data.pdf

Adler, G.; Knesebeck, J.-H. v.d.: Arztemangel und Arztebe-
darf in Deutschland? Fragen an die Versorgungsforschung,
in: Bundesgesundheitsblatt 2011, 54, S. 230.
Bundesirztekammer (2020): ,Arztestatistik zum

31. Dezember 2020, www.bundesaerztekammer.de/
fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/
Statistik_2020/2020-Statistik.pdf, Stand: 31.12.2020,
letzter Abruf: 01.02.2023.

Vgl. http://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17074.php
Adler, G.; Knesebeck, J.-H. v.d.: Arztemangel und Arztebe-
darfin Deutschland? Fragen an die Versorgungsforschung,
in: Bundesgesundheitsblatt 2011, 54, S. 228-237 (bis 2009)
www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/
downloads/pdf-Ordner/Statistik2016/Stat16Tab13.pdf,
(2015 und 2016).

Adler, G.; Knesebeck, J.-H. v.d.: Arztemangel und Arztebe-
darfin Deutschland? Fragen an die Versorgungsforschung,
in: Bundesgesundheitsblatt 2011, 54, S. 230.

Vgl. dazu www.aerzteblatt.de/nachrichten/99994/
Kassen-wollen-Sprechstunden-am-Abend-und-samstags-
Aerzte-empoert und www.aerzteblatt.de/nachrichten/
100041/Protest-gegen-Lauterbach-Aeusserungen-zu-
Sprechstunden-zeiten?
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02 | BERUFSMONITORING

Aushildung oder Studium und die sich
anschlief3ende Berufstatigkeit sind
schon aufgrund ihrer Dauer héchst
bedeutsame Faktoren in der Biographie.
Berufliche Sozialisation tragt wesent-
lich zur Bildung und Verfestigung der
personlichen Identitdt bei — und dies gilt
umso mehr, je langer die Ausbildungs-
phase dauert und je anspruchs- und ver-
antwortungsvoller die spatere Tatigkeit
ist, aber auch, je mehr Handlungs- und
Gestaltungsautonomie diese impliziert.
Gerade die arztliche Tatigkeit hatte hier
lange Zeit eine besondere Position, die
diese von anderen Berufen abhob: Arzte
heilen Krankheiten, retten Leben und
sind aufgrund dieser Zustdndigkeit fiir
existentielle Fragen als Berufsgruppe
deutlich weniger entbehrlich als viele
andere. Eben deshalb zdhlt die drztliche
Tatigkeit (im weitesten Sinn) neben der
spirituellen zu den frithesten Formen
der Rollendifferenzierung in einfachen
Gesellschaften, wenn auch in der Person
des Schamanen beides zundchst in
Personalunion ausgeiibt wurde. Kérper-
liche Heilung und seelisches Heil waren
kaum trennbar verwoben. Und auch die
moderne Medizin hat diesen Nexus nicht
ganz auflésen konnen, gerade bei an
sich sinnlosem, unter Umstianden aber
lebensbedrohlichen und nicht heilbarem
Leiden erwarten viele Patienten von
ihren Arzten Sinnerkldrungen, die iiber
die medizinisch-naturwissenschaftliche
Basis der Medizin weit hinausgehen.
Zudem fragen Krankheiten und Unfélle
nicht nach Arbeits- und Offnungszeiten,
Arzt ist man grundsatzlich rund um die
Uhr. Der Arztberuf ist damit mehr als
ein reiner Broterwerb und bedarf einer
spezifischen Berufung und einer ausge-
pragten intrinsischen Motivation, um
diese Lebensaufgabe wahrzunehmen.
So heifit es bereits in der Standesord-
nung fiir die deutschen Arzte aus dem
Jahr 1926, dass ,,der Beruf des deutschen
Arztes Gesundheitsdienst am deutschen
Volke“ sei und dass ,,der deutsche Arzt
seinen Beruf nicht lediglich zum Zwecke
des Erwerbes, sondern unter dem hohe-
ren Gesichtspunkte der Fiirsorge fiir die
Gesundheit des einzelnen wie fiir die
Wohlfahrt der Allgemeinheit ausiibe.“3¢

Diese normativen Vorgaben der Berufs-
ethik — man kann hier tibrigens auch den
hippokratischen Eid zitieren, den alle
Arzte zu leisten haben, werden auch in
Alltagsikonographie verwendet, wir
nennen hier nur den ,,Landarzt*“ und
,Professor Brinkmann“ aus der Schwarz-
waldklinik. Natiirlich stellen diese TV-
Figuren Verkorperungen von Klischees
dar. Sie sind aber nur deshalb so populdr
geworden, weil die Klischees reale Vor-
bilder hatten, mit denen zumindest hin-
sichtlich des Landarztes viele Menschen
konkrete Erfahrungen gemacht hatten,
iibrigens durchaus auch in der Stadt,
namlich mit dem Hausarzt, der tatsdch-
lich die ganze Familie {iber mehrere
Generationen kennt, auch nachts zu
Hausbesuchen kommt und neben der
medizinischen Betreuung auch Lebens-
beratung bietet. An die Rolle des Arztes
— wiewohl als Berufsrolle im Gesund-
heitssystem als einem funktional aus-
differenzierten System in der modernen
Gesellschaft (eigentlich) funktional spe-
zifisch, das heif3t so wie jede Berufsrolle
mit einem relativ klar definierten Anfor-
derungsprofil und Zustdndigkeitshereich
ausgestattet — richten nicht nur Patien-
ten sehr vielfdltige Erwartungen. Auch
viele Arzte haben ein Selbstverstindnis
ihrer Arbeit, das als spezifisches Berufs-
ethos mehr beinhaltet als die blof3e Erfiil-
lung bestimmter Rollenverpflichtungen.
Die Arztrolle ist mehr als eine spezifi-
sche Berufsrolle, sie ist diffus, die Erwar-
tungen an den Arzt sind jenseits der
mehr oder weniger eindeutigen Erforder-
nisse, die der Beruf im engeren Sinn
(Stichworte Diagnose und Behandlung)
mit sich bringt, nicht klar definiert, aber
sehr umfassend. Analog zu der ebenfalls
diffusen Rolle der Mutter im Sozialsys-
tem Familie wird von Arzten sehr oft —
um es auf einen knappen Nenner zu
bringen - ,,Alles“ erwartet: Hilfe und
Heilung bei Krankheit, Rat bei existen-
tiellen Problemen aller Art, auch solcher,
die mit Krankheiten nichts zu tun haben,
allgemeine Lebensberatung und Hilfe,
Menschlichkeit, Freundlichkeit, Selbst-
losigkeit, Vorbildfunktion und untade-
lige Lebensfiihrung — diese Liste lief3e
sich fraglos verlangern. Einlass auch in
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die gleichsam offizielle Definition der
Rolle fanden diese universalistischen
Aspekte in der Verpflichtung, zumindest
bei Notfdllen stets und allzeit fiir die
Versorgung von Patienten zur Verfiigung
zu stehen. Zumindest in zeitlicher Hin-
sicht kann man mithin (und unter Um-
standen auch in juristischer Hinsicht)
von Arzten ,,Alles“ erwarten.

Dass hier viele Rollenkonflikte angelegt
sind, liegt auf der Hand. Ein ganz ent-
scheidender Rollenkonflikt, den viele
Menschen, die erwerbstéatig sind, erleben,
ist der Konflikt zwischen diffusen Eltern-
rollen und spezifischen Berufsrollen. Eine
Rolle, von der die Kinder legitimerweise
(nahezu) ,,Alles“ erwarten konnen - ins-
besondere aber sofortige Verfiigharkeit
der Eltern bei Problemen und Krisen,
gerdt zwangslaufig zumindest anlassbe-
zogen in Konflikt mit den sich ja ebenfalls
auch in einer zeitlichen Beanspruchung
manifestierenden Erwartungen an Berufs-
rollen. Zugespitzt wird dieser Konflikt,
wenn man zwei diffuse Rollen auszufiil-
len hat: als Mutter fiir die Kinder und als
Arztin fiir die Patienten da zu sein und im
Notfall entscheiden zu miissen, ob man
die beruflichen Erwartungen hintanstellt,
um das kranke eigene Kind zu betreuen
oder diesen Erwartungen Prioritédt ein-
raumt, um sich um die Patienten zu kiim-
mern. Dieser Konflikt kann bei der klassi-
schen familidren Arbeitsteilung so gelost
werden, dass ein Elternteil (im Regelfall
die Mutter) sich ausschlief3lich der Familie
widmet und auf eine eigene Berufstatig-
keit verzichtet und der andere Elternteil
(im Regelfall der Vater) der aufierfamili-
dren Erwerbsarbeit nachgeht. In der
Vergangenheit wurde dieses Modell ja
auch massenhaft praktiziert.

Es zeichnet sich aber bereits jetzt bei den
beruflichen Perspektiven der jiingeren
Kohorten ab, dass dies fiir Frauen kein
attraktives Modell mehr ist.

Zudem ist es eigentlich nur noch eine rhe-
torische Frage, ob eine Volkswirtschatft,
in der Arbeitskréfte ein zunehmend
knappes Gut darstellen, es sich {iberhaupt
leisten kann, die Hélfte einer Generation
auszubilden und zu qualifizieren und
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diese dann in die (zweifellos wichtige
und unverzichtbare) Familienarbeit zu
verabschieden und einem Arbeitsmarkt
zu entziehen, auf dem sie dringend be-
notigt werden. Dieses Problem verscharft
sich noch, wenn der grof3ere Teil des
Berufsnachwuchses aus Frauen besteht,
wie es fiir den Arztberuf der Fall ist.

Ein attraktives Arbeitsmodell fiir Frauen,
die Arbeit und Familie vereinbaren
mochten, ist deshalb eine Tatigkeit in
Teilzeit. Dies fiihrt allerdings in der
Tendenz ebenfalls zu einer Angebotsver-
knappung, Arbeitskrafte und Vollzeit-
dquivalente fallen hier auseinander.

So zeigte sich etwa, dass die Zahl der
berufstitigen Arztinnen von 2000 bis
2007 um 17,1 Prozent zugenommen hat,
das Volumen der von den Arztinnen ge-
leisteten Wochenstunden dagegen nur
um 9,1 Prozent.?” Dieser Trend hat sich
fortgesetzt. Von den von uns 2017 bun-
desweit befragten angestellten Arzten
unter 65 Jahren waren 60 Prozent weib-
lich, von denen wiederum 75 Prozent in
Teilzeitmodellen arbeiten.38

Neben den Aspekten eines Berufes, die
pragend sind fiir die personliche Iden-
titdt, zentrale Lebensziele und grundle-
gende Werthaltungen, ist die Berufsta-
tigkeit natiirlich auch die 6konomische
Basis fiir einen bestimmten Lebensstil
und die Verfolgung spezifischer, auch
aufderberuflicher Interessen, und der
Beruf des Arztes macht hier keine Aus-
nahme. Vielmehr galt und gilt er in der
offentlichen Wahrnehmung sogar als
auflerordentlich gute 6konomische Basis
flir einen gehobenen Lebensstil.

Die Berufsfelder fiir examinierte Medizi-
ner sind durchaus vielfaltig. Ausbildungs-
addquate Beschaftigungsmoglichkeiten
im Angestelltenverhdltnis bieten neben
der ambulanten und stationdren medi-
zinischen Versorgung der Offentliche
Gesundheitsdienst (OGD), die Forschung
an Universitdten und in der Industrie (im
Wesentlichen in der Pharma-Branche),
Institutionen der drztlichen Selbstver-
waltung und die Krankenkassen. In der
ambulanten Patientenversorgung besteht
zudem die Option einer selbststandigen
freiberuflichen Tatigkeit in eigener Praxis.

Die Frage ist nur, welche dieser Berufs-
felder wie nachgefragt werden und wel-
che Vorstellungen angehende Arzte von
ihrer spdteren Tatigkeit haben. Diese
Fragen sind umso bedeutsamer, als sich
der Arbeitsmarkt fiir Mediziner stark
gewandelt hat: Waren in der Vergangen-
heit die Beschéaftigungsmdglichkeiten
knapp und damit die Arbeitgeber, insbe-

sondere die Krankenhduser und Praxis-
inhaber, die ihre Praxis an Nachfolger
abgeben wollten, in einer komfortablen
Situation, so hat sich die Situation umge-
kehrt: Bereits jetzt und kiinftig in zuneh-
mendem Maf3 ist die knappe Ressource
die arztliche Arbeitskraft. Die Anbieter
dieser Ressource haben aufgrund der
damit verbundenen Pluralisierung von
Optionen nunmehr die starkere Markt-
position und es hat sich in den letzten
Jahren gezeigt, dass sie sich dieser Tat-
sache auch bewusst sind und diese
Marktposition entsprechend nutzen. Das
Gesundheitssystem insgesamt ist zwar
kein wettbewerbsgesteuerter Markt, weil
das Gut ,,Gesundheit“ aus vielerlei Griin-
den kein marktgédngiges Produkt ist.

Auf dem Teilsegment des Arbeitsmarktes
im Gesundheitssystem allerdings funk-
tionieren Markt- und Wettbhewerbsme-
chanismen derzeit recht gut. ,,Bei anhal-
tend giinstiger Arbeitsmarktsituation fiir
Arzte wird wohl weiterhin die Chance
bestehen, neben Gehaltsverbesserungen
auch Wiinsche fiir die zeitliche Arbeits-
gestaltung durchzusetzen. Es ist auch zu
erwarten, dass vor allem die Arztinnen
kiirzere, familienfreundliche Arbeitszei-
ten erreichen kénnen.“3° Man kann hier
hinzufiigen: Arzte werden auch ihre
Vorstellungen hinsichtlich Arbeitsregion
und Arbeitsort immer besser durchset-
zen konnen.

Noch eine weitere Anmerkung zu den
Vorstellungen der von uns befragten
Studenten ist hier im Hinblick auf die
Interpretation der im Folgenden vorge-
stellten Ergebnisse notwendig: Wir haben
Meinungen erfragt, die stets subjektiv
sind und bei denen - gerade bei einem
so zentralen Thema wie der eigenen Aus-
bildung, die das ganze Leben bestimmt
- Kenntnisse zur (mehr oder weniger)
prazisen und zutreffenden Beschreibung
der Situation und Bewertungen haufig
untrennbar miteinander verwoben sind.
Dabei spielt es keine Rolle, ob die in den
Meinungen zum Ausdruck kommenden
Beschreibungen der Realitét tatsdch-
lich zutreffend sind, entscheidend ist
vielmehr, dass die betreffenden Studen-
ten glauben, sie seien es. Denn dieser
Glaube ist entscheidend fiir das weitere
Verhalten. Dieser Sachverhalt ist in der
Soziologie als Thomas-Theorem bekannt:
,1f men define situations as real, they are
real in their consequences.““° Ob also,
um hier exemplarisch nur ein Ergebnis
zu zitieren, in Krankenh&usern schlech-
te Arbeitsbedingungen und Ausbeutung,
starre Hierarchien und sexuelle Diskrimi-
nierung anzutreffen sind, ist nicht ent-
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scheidend. Wesentlich ist, dass Menschen
dies glauben. Es reicht daher auch nicht,
nur die Situation zu dndern, vielmehr
muss auch das ,,imaginaire®, die Vor-
stellung {iber die Situation, modifiziert
werden. Krankenh&duser, wenn sie denn
aus dieser Untersuchung entsprechende
Schliisse ziehen und Struktur- und Orga-
nisationsreformen durchfiihren, miissen
diese auch entsprechend bekanntmachen.

Grundsatzlich ist hier zudem noch ein
weiterer Aspekt anzusprechen, der der
Sache nach gilt, seit es organisierte Gesell-
schaften gibt, aber erst durch die soge-
nannte Banken- und Finanzmarktkrise in
— eigentlich pervertierter Form — diskutiert
wird, ndmlich der der sogenannten system-
relevanten Berufe und Institutionen. Man
kann trefflich dariiber streiten, ob Invest-
mentbanken ,,systemrelevant®, also fiir
das Funktionieren und Uberleben einer
Gesellschaft unverzichtbar sind und
deshalb gegebenenfalls vom Staat, also
dem Steuerzahler, alimentiert werden
miissen. Unstrittig ist dagegen, dass es
wirklich systemrelevante Berufe gibt, auf
die eine Gesellschaft nicht verzichten
kann, weil sie existentiell notwendige
Funktionen im Bereich der Daseinsvorsor-
ge und (Uber-)Lebenssicherung erfiillen
und damit eine conditio sine qua non fiir
die Existenz und den Fortbestand jeder
menschlichen Gesellschaft darstellen.
Dazu zdhlt zunachst die Landwirtschaft,
dann die Polizei, die Feuerwehr und andere
Kriseninterventionskrifte (etwa das THW)
und natiirlich die medizinischen Berufe

in der Therapie und Pflege. Arzte und
Pflegekréfte erfiillen fiir die menschliche
Existenz unverzichtbare Aufgaben. Diese
Berufe sind damit echte systemrelevante
Dienstleistungsberufe und einer addquaten
Nachwuchsrekrutierung kommt ganz
entscheidende Bedeutung zu.

Auch deshalb ist es unerldsslich, die Vor-
stellungen, Wiinsche, Bewertungen und
Erwartungen der jeweils ndachsten Genera-
tionen, die in den Arbeitsmarkt eintreten,
zu untersuchen.

3

Fuchs, Ch,; Gerst, Th,; Medizinethik in der Berufsordnung.
www.aerzteblatt.de/archiv/8218/1947-1997-Bundesaerzte-
kammer-im-Wandel-(XVI)-Medizinethik-in-der-Berufsord-

nung-Entwicklungen-der-Muster-Berufsordnung
3

Adler, G.; Knesebeck, J.-H. v.d.: Arztemangel und Arztebedarf
in Deutschland? Fragen an die Versorgungsforschung, in:
Bundesgesundheitsblatt 2011, 54, S. 231.

38 Vgl. Jacob, R.; Kopp, J.; Richter, R.; Drdger, S.: Angestellte

Arztinnen und Arzte im ambulanten Sektor. Bundesweite
Befragung 2017, Trier 2018.
Adler, G.; Knesebeck, J.-H. v.d.: Arztemangel und Arztebedarf
in Deutschland? Fragen an die Versorgungsforschung, in:
Bundesgesundheitsblatt 2011, 54, S. 231.

40 Thomas, W. I.: The Child in America, New York 1932, S. 572.
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Dieses Berufsmonitoring ist als Langs-
schnittstudie angelegt, wobei auch
immer neue Jahrgdnge von Medizinstu-
dierenden befragt werden. Geplant sind
Befragungen in regelméfligen Abstan-
den, wobei wir aktuell von einem Turnus
von 4 bis 5 Jahren ausgehen. Die erste
Befragungswelle wurde im Jahr 2010
durchgefiihrt. Dieser Befragung wiede-
rum ging im Jahr 2009 eine Studie im
Rahmen der regionalen Versorgungs-
forschung voraus, die nur in Rheinland-
Pfalz stattfand. Kooperationspartner
waren die Kassendrztliche Vereinigung
(KV) Rheinland-Pfalz und die Universi-
tdt Mainz. Dahinter stand zum einen
die Uberlegung - die iibrigens durch
alle bundesweiten Befragungen auch
bestéatigt wurde —, dass sich der arzt-
liche Nachwuchs fiir ein Bundesland

im Wesentlichen aus Landeskindern
rekrutiert und diese wiederum primér in
ihrem Herkunftsbundesland studieren.
Die zweite Befragungswelle ging 2014
ins Feld. Die in diesem Band vorgestell-
ten Ergebnisse stammen aus der vierten
Befragungswelle aus dem Jahr 2022.41
Die Regelstudienzeit fiir das Studium der
Humanmedizin betrdgt 12 Semester und
dauert damit 6 Jahre. Erfahrungsgemaf3
braucht die Mehrzahl der Studenten
langer, bei der Befragung im Jahr 2014
etwa gaben knapp 60 Prozent an, dass
sie ihr Studium nicht in der Regelstu-
dienzeit werden abschlief3en kénnen.
Ein Studium dauert im Durchschnitt
eher 13 Semester,* so dass fiir viele
Studenten eine Studiendauer von 7 bis 8
Jahren nicht unrealistisch ist. Von 2010
bis 2018 diirften wir deshalb zumindest
groflere Teile einer durchlaufenden
Studienkohorte eingeschlossen haben.
Wer 2010 in der Vorklinik war, hat 2018
cum grano salis das PJ erreicht.*3

DIE BEFRAGUNG

Die Befragungen wurden als Online-
Befragung konzipiert. Zielgruppe sind
alle Medizinstudierenden der jeweiligen
Fakultat, grundsatzlich geplant war und
ist damit eine Vollerhebung. Die Infor-
mation der Studenten erfolgte immer
iiber einen E-Mail-Verteiler der jeweiligen
Fakultét, seit 2021 auf3erdem iiber einen
internen E-Mail-Verteiler der bvid, tiber
deren Lokalvertretungen und die Mitglie-
derversammlung im Juni sowie durch
die bvmd {iber Facebook, Instagram und
Twitter. Die Ausschopfungsquote hing
und hdngt damit wesentlich davon ab,
wie vollstdndig und aktuell dieser
E-Mail-Verteiler ist und wer Informa-
tionen in sozialen Medien zur Kenntnis
nimmt. Die Alternative der Ziehung von
Adressen aus der Datei des Studenten-
sekretariats mit schriftlichem Anschrei-
ben wurde aus organisatorischen und
finanziellen Griinden nicht realisiert.
Dieses Design haben wir auch in allen
Wellen realisiert und werden es kiinftig
beibehalten, weil es trotz aller methodi-
schen Mangel, die damit unvermeidlich
verbunden sind, die Erhebungsvariante
mit dem besten Aufwand-Ertrag-Verhalt-
nis darstellt.

Probleme bestehen vor allem in der
Qualitat der jeweiligen E-Mail-Verteiler.
Leider stellte sich bereits wahrend der
Feldzeit der ersten Welle heraus, dass
diese Verteiler universitdatsabhdangig von
sehr unterschiedlicher Qualitat waren
und wir erstens keinerlei Angaben
dariiber machen kénnen, wie viele einge-
schriebene Medizinstudierende auf die-
sem Weg iiberhaupt angeschrieben wur-
den und zweitens wie viele die E-Mail zur
Kenntnis genommen haben. An diesem
Problem hat sich auch bei der zweiten
und dritten Welle leider wenig gedndert.
>>
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UBERBLICK

ZIEL DER BEFRAGUNG

» Informationen tber Berufsperspek-
tiven der Medizinstudierenden und
die derzeit wahrgenommenen Hiirden
fur eine spdtere Berufsausiibung

KONZEPTION, DURCHFUHRUNG, ANALYSE
» Universitat Trier

ZEITRAUM DER ONLINE-BEFRAGUNG
»11.04.2022 - 31.07.2022

ART DER BEFRAGUNG

» Online-Befragung mit Unterstiitzungs-
leistung der Dekane beziehungsweise
Studiendekane der Medizinischen
Fakultdaten, Information tiber E-Mail-
Verteiler der Fakultdten und der bvmd.
Information der bvmd {iber Lokalver-
tretungen, die Mitgliederversammlung
im Juni und iber soziale Medien

AUSWAHLMODUS
» Schneeballauswahl

LINK
> www.unipark.de/uc/
BerufsmonitoringMedizinstudierende

ZIELGRUPPE
» Alle Medizinstudierenden bundesweit

FELDPHASE

» Dezember 2021: Fragebogenkonferen-
zen in der KBV unter Mitwirkung von
Universitat Trier, KBV, MFT, und bvmd

» April 2022: Finaler Stand des
deutschen Fragebogens

»11.04.2022: Start der Online-Befragung

» Mai 2022: Austausch zwischen KBV
und den medizinischen Fakultédten
hinsichtlich des bis zu diesem Termin
niedrigen Riicklaufs

»31.07.2022: Die Feldzeit endet.
Insgesamt 8.600 Personen haben an
der Befragung teilgenommen.


http://www.unipark.de/uc/BerufsmonitoringMedizinstudierende

Um das letztgenannte Problem aber
wenigstens zu minimieren, haben sich
die Fakultédten bereit erklart, die Studen-
ten direkt und nicht tiber universitéats-
interne Sammelmails anzuschreiben
und {iber die Befragung zu informieren.
Es bleibt aber das Problem der sehr
heterogenen Datenbasis in den Vertei-
lerlisten der einzelnen Fakultdten.

Wir kdonnen deshalb leider auch keine
Angaben zur faktischen Ausschopfung
der Grundgesamtheit machen.

Online-Befragungen (auch solche auf der
Basis von Verteilerlisten) stellen damit
grundsatzlich selbstselektive Stichpro-
ben aus einer (uns) nicht bekannten
Gesamtheit dar, die wiederum in den
meisten Fillen eine nicht-zuféllige
Auswabhl aus der eigentlichen Grundge-
samtheit — hier aller Medizinstudenten
an deutschen Universitdten — darstellt.
Die Ergebnisse entstammen keiner Zu-
fallsauswahl und konnen deshalb auch
nicht im mathematisch-statistischen
Sinn auf die Grundgesamtheit generali-
siert werden.** Die Datenanalyse ist rein
deskriptiv zu verstehen. Generalisierun-
gen bleiben theoretisch und kénnen nur
mit Plausibilitdtsannahmen begriindet
werden. Wir gehen gleichwohl davon
aus, dass die Meinungen, Bewertungen
und Erwartungen, die auf den folgenden
Seiten analysiert werden, typisch fiir
die kiinftige Medizinergeneration sind.
Diese Annahme basiert auf struktu-
rellen Parallelen zwischen Stichprobe
und Grundgesamtheit: Alters- und
Geschlechtsstruktur sowie die Zahl

der studentischen Eltern in der Stich-
probe weichen kaum von denen in der
Grundgesamtheit ab. Inhaltlich decken
sich die Ergebnisse — soweit die Fragen
vergleichbar sind — weitgehend mit an-
deren Erhebungen und weisen auch im
Zeitvergleich teilweise bemerkenswert
konstante Ergebnisse auf.

Die eigentliche Befragung startete am
11.04.2022, die teilnehmenden Fakul-
tdten haben zu diesem Termin eine
entsprechende E-Mail an ihre Medizin-
studenten versendet. Die Befragung
endete am 31.07.2022. Bis zu diesem
Zeitpunkt hatten 8.600 Studenten den
Fragebogen (mehr oder weniger) voll-
standig ausgefiillt. Laut Statistischem
Bundesamt haben im Jahr 2021 105.275
Personen in Deutschland Medizin stu-
diert, 91.696 Studenten waren deutsche
Staatsbiirger.* Die Befragung hat mithin
8 Prozent der Gesamtpopulation und
knapp 9 Prozent der deutschen Studen-
ten erreicht.*®

Der Riicklauf der einzelnen Universitdten
kann nicht ermittelt werden, weil wir
nicht {iber den Grad der Vollstandigkeit
und Aktualitdt der jeweiligen E-Mail-
Verteiler informiert sind und zudem
nicht wissen, wie viele der angeschriebe-
nen Studenten diese E-Mail tatsdchlich
gelesen haben.”

Fiir die Datenerfassung wurde die Online-
Befragungssoftware ,,EFS-Survey“ der
Firma Questback/Unipark verwendet.*8
In der quantitativen Datenauswertung
wurden Korrelationsanalysen fiir
nominal- und ordinalskalierte Daten
mit Chi-Quadrat-basierten Koeffizienten
(Phi. Cramer’s V), Koeffizienten auf der
Basis des Paarvergleichs (Gamma) und
Mittelwertvergleiche (T- und F-Tests)
verwendet. Zur Dimensionspriifung und
Datenverdichtung haben wir Hauptkom-
ponentenanalysen (PCA, Varimax-Rota-
tion) durchgefiihrt. Wir haben zudem
auch Chi-Quadrat-Tests nach Pearson
durchgefiihrt, obwohl die Stichprobe
keine echte Zufallsstichprobe darstellt,
wir weisen dabei nur Unterschiede auf
dem 1 %-Niveau aus (hochsignifikante
Unterschiede). Diese dienen der zusitz-
lichen Orientierung und sollten in
Anbetracht der nicht zufalligen Stich-
probe und insbhesondere bei vergleichs-
weise kleinen Unterschieden in den
relativen Haufigkeiten nicht {iberinter-
pretiert werden, denn in Anbetracht der
grofien Fallzahlen fiihren auch kleine
Abweichungen der Beobachtungswerte
von den Erwartungswerten zu signifi-
kanten Ergebnissen. Wir haben deshalb
bei bivariaten Analysen zur besseren
Les- und Interpretierbarkeit in einigen
Tabellen auch noch Prozentsatzdiffe-
renzen ausgewiesen, welche die Abwei-
chungen in den relativen Haufigkeiten
zwischen den verschiedenen Merk-
malsauspragungen der unabhdngigen
Variablen zeigen. Die Datenanalyse
erfolgte mit dem Programmpaket SPSS,
Version 24 sowie R, Version 4.2.2. Die
Prozentangaben in den Tabellen sind
Spaltenprozentwerte. Die Kategorien
»Sonstige* der Fragen 5 und 22 wurden
ausgelesen und den jeweiligen Uberkate-
gorien zugewiesen (bspw. ,,Herzchirurgie*
=,,Chirurgie®).

3

Die vorliegende Befragung ist im Ubrigen
nach wie vor nicht nur die bislang um-
fangreichste quantitative Erhebung in
diesem Bereich, sondern auch die gréfite
qualitative. Wir haben — wie schon in
den Jahren 2010, 2014 und 2018 - eine
Fiille von teilweise sehr ausfiihrlichen
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und reflektierten Kommentaren erhal-
ten, die iiber 100 DIN-A-4 Seiten fiillen
und exemplarisch zum Ausdruck brin-
gen, welche Befiirchtungen, Wiinsche
und Erwartungen die kiinftige Arzte-
generation hat und welche Erfahrungen
sie wiahrend ihrer bisherigen Aushil-
dung gemacht hat. Die Kommentare
wurden, wie in den vorherigen Jahren,
den unterschiedlichen Themen zugord-
net und wiedergegeben. Hierfiir wurde,
wie auch in qualitativen Interviews
iiblich, eine leichte Sprachglattung
durchgefiihrt (Rechtschreib- und Tipp-
fehler wurden angepasst). Alle Kommen-
tare der Befragungen im Rahmen des
Berufsmonitorings, die wir insbesondere
den Vertretern der Selbstverwaltung
und der Gesundheitspolitik in Bund,
Landern und Gemeinden dringend zur
Lektiire empfehlen, sind als PDF-Datei
iiber die KBV erhaltlich. In dem vorlie-
genden Band werden wir nur einige
wenige dieser Anmerkungen zur Illus-
tration der quantitativ untersuchten
Fragen zitieren.

4

Die Berichte fiir 2010 und 2014 stehen als PDF-Dateien
zur Verfuigung unter: www.kbv.de/html/berufsmonitoring-
medizinstudierende.php
www.praktischarzt.de/blog/medizinstudium-dauer

Um Missverstandnisse zu vermeiden: Die Studie ist kein
Panel, es wurden also nicht dreimal in Folge dieselben
Personen befragt, und auch keine echte Zufallsauswahl,
siehe dazu den folgenden Abschnitt.

Nebenbei: Dieses Problem betrifft in zunehmendem Mafe
aber auch echte Random-Samples, bei denen zwar die
Ziehung der Zielpersonen nach allen Regeln der Methode
durchgefiihrt wird, die Teilnahmebereitschaft aber haufig
hochst problematisch ist. Spétestens bei Ausschopfungs-
quoten von unter 50 Prozent sind auch bei Zufallsaus-
wahlen erhebliche Zweifel an der ,,Reprasentativitat”
durchaus angebracht.

4 www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/
Bildung-Forschung-Kultur/Hochschulen/Tabellen/lrbil05.
html#242500

Wir gehen davon aus, dass sich ausldndische

Studenten aufgrund der spezifischen Thematik und
Zielsetzung der Befragung eher selten von der Umfrage
angesprochen fiihlten.

o

4
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4
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47 An unserer eigenen Universitit in Trier haben bis zur ver-
bindlichen Einfiihrung von Universitats-E-Mail-Adressen
fiir jeden eingeschriebenen Studenten viele Studenten
nicht das Angebot unseres Rechenzentrums, sondern
Provider wie GMX, Web.de oder Yahoo genutzt — mit
teilweise sehr exotischen E-Mail-Adressen.

48 www.unipark.com
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4.1 STRUKTURDATEN

Tabelle 1 zeigt die Studienstandorte

flir Humanmedizin innerhalb Deutsch-
lands. Bielefeld ist nicht mehr in der
Stichprobe vertreten. Wobei die Universi-
taten Chemnitz, Neuruppin, Diisseldorf,
Regenburg, Augsburg, Bayreuth, Hom-
burg, Oldenburg und auch Miinchen
(TU) eine so geringe Fallzahl aufweisen,
dass eine statistische Auswertung
anhand der Studienorte kaum sinnvoll
interpretierbar ist. Der Riicklauf ist —
vor allem vor dem Hintergrund der
Corona-Krise — mit 8.600 Befragten
jedoch noch zufriedenstellend. Augs-
burg ist in dieser Umfrage zum ersten
Mal vertreten. Bedauerlich ist weiterhin
die grof3e Anzahl an Personen, die keine
Angaben zu ihrem Studienort machen
wollten. Im Vergleich zur Erhebung von
2018 kam es zwar zu einer Verringerung
von 28 Prozent (3.903)*° auf 18 Prozent
(1.525), allerdings ist die Anzahl weiter-
hin sehr hoch.

>>

ERGEBNISSE

TABELLE 1/ STUDIENORTE (ORT, BUNDESLAND, UNIVERSITAT)

Aachen /Nordrhein-Westfalen
Augsburg / Bayern

Bayreuth / Bayern

Berlin/Berlin

Bielefeld / Nordrhein-Westfalen
Bochum / Nordrhein-Westfalen
Bonn /Nordrhein-Westfalen
Chemnitz / Sachsen

Dresden /Sachsen

Diisseldorf / Nordrhein-Westfalen
Erlangen / Bayern

Essen / Nordrhein-Westfalen
Frankfurt am Main /Hessen
Freiburg /Baden-Wiirttemberg
Gielen /Hessen

Gottingen / Niedersachsen
Greifswald / Mecklenburg-Vorpommern
Halle (Saale) / Sachsen-Anhalt
Hamburg-Eppendorf/Hamburg
Hannover /Niedersachsen
Heidelberg / Baden-Wiirttemberg
Homburg / Saarland

Jena /Thiiringen

Kiel/ Schleswig-Holstein

Kéln / Nordrhein-Westfalen
Leipzig/Sachsen
Liibeck/Schleswig-Holstein
Magdeburg / Sachsen-Anhalt
Mainz / Rheinland-Pfalz
Mannheim / Baden-Wiirttemberg
Marburg /Hessen

Miinchen (LMU) / Bayern
Miinchen (TU) / Bayern

Miinster / Nordrhein-Westfalen
Neuruppin /Brandenburg
Oldenburg /Niedersachsen
Regensburg / Bayern

Rostock / Mecklenburg-Vorpommern
Tiibingen /Baden-Wiirttemberg
Ulm / Baden-Wiirttemberg
Witten-Herdecke / Nordrhein-Westfalen
Wiirzburg / Bayern

Keine Angabe

N
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Rheinisch-Westfalische Technische Hochschule
Universitat Augsburg

Bayreuth (FAU Erlangen)

Charité — Universitdtsmedizin Berlin
Universitdt Bielefeld

Ruhr-Universitat Bochum

Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn
Chemnitz — TU Dresden

Technische Universitdt Dresden
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Niirnberg
Universitat Duisburg-Essen
Johann-Wolfgang-Goethe-Universitat Frankurt/M
Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg
Justus-Liebig-Universitat Gieen
Georg-August-Universitat Gottingen
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg
Universitdt Hamburg

Medizinische Hochschule Hannover
Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg
Universitdt des Saarlandes
Friedrich-Schiller-Universitdt Jena
Christian-Albrecht-Universitdt zu Kiel
Universitat zu Kéln

Universitdt Leipzig

Universitat zu Liibeck
Ott-von-Guericke-Universitat Magdeburg
Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz
Medizinische Fakultat der Universitdt Heidelberg
Philipps-Universitdat Marburg
Ludwig-Maximilians-Universitdat Miinchen
Technische Universitat Miinchen

Westfalische Wilhelms-Universitat
Medizinische Hochschule Brandenburg
Carlvon Ossietzky Universitat Oldenburg
Universitdt Regensburg

Universitat Rostock

Eberhard Karls Universitat Tiibingen

Universitat Ulm

Universitat Witten/Herdecke

Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg

274
21
22
67

0

290

178
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356
166
240
152
76
424
44
17
129
149
507
22
157
418
44
125
12
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346
103
170
218
27
155
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271
346
371
90
506
1.525

7.075

0,3
0,3
0,9
0,0
4,1
2,5
0,0
3,3
0,1
5,0
2,3
3,4
2,1
1,1
6,0
0,6
1,7
1,8
2,1
7,2
0,3
2,2
5,9
0,6
1,8
1,6
1,6
4,9
1,5
2,4
3,1
0,4
2,2
0,0
0,3
0,1
3,8
4,9
5,2
1,3
7,2

100



Die Humanmedizin ist auch weiterhin 96,2 Prozent der Teilnehmenden der

ein weiblich dominierter Studiengang. Befragung haben die deutsche Staats-
Vor allem fiir Frauen ist das Studium biirgerschat inne (Frage 31). Entspre-
offenkundig deutlich attraktiver als chend der Bevolkerungszahlen der
andere naturwissenschaftliche Facher. Bundesldander stammen die meisten
Den Zahlen des statistischen Bundes- Studierenden aus Westdeutschland
amtes folgend ist der Frauenanteil beim (Tabelle 2), etwa ein Drittel stammt
Studium der Medizin im Vergleich zu aus landlichen Gebieten (Tabelle 3).
2018 von 62 Prozent auf 63 Prozent Im Vergleich zur Erhebung des Jahres
gestiegen®0, Vergleicht man dies mit 2018 nahmen 19 Prozent mehr Personen
unserer Stichprobe, entspricht diese der teil, die ihren Herkunftsort als Dorf
Grundgesamtheit recht gut (Frage 29). oder Kleinstadt beschreiben wiirden.

Das Alter der Befragten schwankt >

zwischen 18 und 54 Jahren, das Durch-
schnittsalter betrdgt wie in den Umfra- NACH GESCHLECHT
T
mannlich
24 Jahre (Frage 30). Dabei gibt es keine
Abweichungen vom Altersdurchschnitt
aller Studierenden in Deutschland, der
im Wintersemester 2021/2022 laut statis-
tischem Bundesamt, bei 24 Jahren lag.>!

ABBILDUNG 1/ ANTEIL STUDIERENDER

TABELLE 2 / HERKUNFT DER STUDIERENDEN: 36,0 35,5 4,4
REGION/LAND (ANGABEN IN PROZENT)

Siiddeutschland 31,7 2010 2014 2018 2022
Baden-Wiirttemberg 16,1 N=10.286 10.284 11.668 8.535
Bayern 15,6

Westdeutsche Flachenstaaten 46,7

TABELLE 3 / HERKUNFT DER STUDIERENDEN:

Hess A
essen i WOHNORT (ANGABEN IN PROZENT)
Niedersachsen 9,1
Nordrhein-Westfalen 19,8
Rheinland-Pfalz 5,1 bis 2.000 Einwohner 13,3
Saarland 0,7 .
2.000 bis 5.000 12,0
Schleswig-Holstein 4,6
Ostdeutschland 11,9
Brandenburg 16 5.000 bis 10.000 10,4
Mecklenburg-Vorpommern 1,9 m 32,1
SE R 4 10.000 bis 50.000 22,8
Sachsen-Anhalt 1,8
Thiiringen 2,5 50.000 bis 100.000 98]
Stadtstaaten 5,9 Grof3stadt 16,8
s 2,9 100.000 bis 500.000 16,8
Bremen 0,9
Metropole 15,4
Hamburg 2,1
| nustend [N s I
N 8.567 N 8.546
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ABBILDUNG 2 / HERKUNFT DER
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Wir haben analog die Studienorte zu
den Herkunftsldndern zu Regionen
zusammengefasst. 32,9 Prozent der
Befragten studieren in Siiddeutschland,
48,5 Prozent in westdeutschen Flachen-
staaten, 12,5 Prozent in Ostdeutschland
und 6,1 Prozent in Stadtstaaten.

Tabelle 4 zeigt die drei bereits bei den
letzten Befragungen deutlich geworde-
nen Trends, die sich in dieser vierten
Welle noch teilweise als verfestigt
deuten lassen konnen:

1. Studierende bleiben nach Moglichkeit
gerne in der Heimatregion, die anteilig
jeweils grofiten Gruppen haben diese

fiir das Medizinstudium nicht verlassen.

Ausreifder sind, im Gegensatz zu den
letzten Wellen der Befragung, Personen,
die in den Stadtstaaten lebten. Diese
zieht es eher nach Westdeutschland.
Dieser Trend konnte unter anderem

auf die steigenden Mietpreise in den
Grof3stiddten zuriickzufiihren sein.>?

Die meisten Studierenden studieren
jedoch weiterhin mehrheitlich entweder
in ihrem Heimatbundesland oder an Uni-
versitaten in der Nahe ihres Wohnortes
auflerhalb ihres Heimatbundeslandes.

STUDIENREGION

2. Studierende aus den Stadtstaaten
und aus den fiinf neuen Landern sind
hinsichtlich der Studienortwahl etwas
mobiler — wie bereits bei Punkt 1
angedeutet.

3. Ostdeutschland und die Stadtstaaten
sind fiir Studierende aus der ehemaligen
Bundesrepublik (Siid- und Westdeutsch-
land) eher unattraktiv.

Welche Implikationen diese offenkun-
dige nachhaltige Heimatverbundenheit
fiir die spatere Wahl von Arbeitsorten

hat, wird in Kapitel 4.11 weiter diskutiert.

49 Berufsmonitoring Medizinstudierende 2018.

50 www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/
Bildung-Forschung-Kultur/Hochschulen/Tabellen/lrbil05.
html#242500

51 www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/
Bildung-Forschung-Kultur/Hochschulen/Publikationen/
Downloads-Hochschulen/studierende-hochschulen-
endg-2110410227004.pdf?__blob=publicationFile

52 www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilun-
gen/2022/12/PD22_N071_12_63.html

TABELLE 4 / STUDIENREGION UND HERKUNFTSREGION (ANGABEN IN PROZENT)

Flachenstaaten ’

2.239

Sig =.000 Cramer’s V = .475
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HERKUNFSREGION

Siiddeutschland V\{.estdeutsche Ostdeutschland Stadtstaaten
Flachenstaaten
18,1 11,2 15,0

’

71,6

8,0

2,3

3.286

22,2

64,3

2,3

857

’

42,6

18,0

406


http://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2022/12/PD22_N071_12_63.html
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4.2 STUDIUM

Das Medizinstudium in Deutschland
ist durch die Approbationsordnung fiir
Arztinnen und Arzte (AapprO) geregelt.
Zugangsvoraussetzungen ist die Allge-
meine Hochschulreife verbunden mit
einem Numerus Clausus (NC), wobei
es an einigen Universitdten moglich ist
auch ohne Abitur und mit absolvierter
Ausbildung im medizinischen Bereich
zu einem Studium der Humanmedizin
zugelassen zu werden.

Die Vergabe der Studienplatze erfolgt

in zwei Stufen. In der ersten Stufe wird
die Summe aus verschiedenen Faktoren
gebildet: Abiturnote (max. 40 Punkte),
Studierfahigkeitstestergebnisse (max.
40 Punkte), berufspraktische Erfahrung
in einem medizinnahen Bereich/Frei-
willigendienst (max. 10 Punkte) und die
Ergebnisse eines Situational Judgement-
Tests (max. 10 Punkte) werden beriick-
sichtigt. Diese Faktoren werden zur
Reihung der Bewerber genutzt und

43,8 Prozent der Studienplatze werden
auf dieser Basis vergeben.

Die zweite Stufe der Studienplatzverga-
be obliegt den Fakultédten, welche die
restlichen Studienpldtze nach eigenen
Kriterien vergeben. Dabei konnen sie
entweder weiterhin die Reihung nutzen
oder alternative Verfahren wie Inter-
views anwenden.>

Der hohe Frauenanteil im Studium der
Humanmedizin ist unter anderem auf
die erh6hte Anzahl an Abiturientinnen
zuriickzufiihren. So war die Studenten-
berechtigtenquote der Frauen, laut des
Statistischen Bundesamtes, 2018 deut-
lich héher als die der Mdnner.>*

TABELLE 5 / VERTEILUNG NACH SEMESTER

(ANGABEN IN PROZENT)

oo [ oou oo Lo

34,0 30,8 35,0

1. bis 4. Semester 31,1

5. bis 10. Semester 53,3

11. Semester oder mehr 15,6

N 10.104

16,0 15,7 12,2

10.737

Hinzu kommt aber noch ein zweiter
Aspekt: Mdnner mit entsprechenden
Abiturdurchschnittsnoten scheinen sich
zunehmend fiir andere Studienfacher
mit besseren Verdienst- und Karriere-
moglichkeiten bei eher geringerer Ver-
antwortung und insbesondere auch kiir-
zeren Ausbildungszeiten zu entscheiden.
Der folgende Kommentar einer angehen-
den Arztin aus dem Jahr 2014 trifft dieses
Problem sehr gut:

Thema Bezahlung ist sicherlich sehr
wichtig, meines Erachtens der wichtigste
Grund fiir die Mannerflucht aus dem
Studium. Die gehen in die Wirtschaft,
wo es noch was zu holen gibt, und wir
Frauen bleiben bei alten Chefs iibrig
(im schlimmsten Fall, natiirlich nicht
iberall so, aber definitiv vorhanden —
Erfahrungsberichte), die den Vertrag
nicht verldngern, wenn man schwanger
ist. Das fdngt schon im Studium an.

Die Regelstudienzeit in der Humanme-
dizin betragt 12 Semester. Das Studium
gliedert sich in drei Abschnitte. Der vor-
klinische Teil vom ersten bis zum vierten
Semester wird mit der drztlichen Vorprii-
fung (Physikum) abgeschlossen. Der
anschlief3ende klinische Teil (bis zum
10. Semester) miindet in den im letzten
Studienjahr angesiedelten zusammen-
hdngenden Praxisblock von 48 Wochen,
dem PJ, ein. Der zweite Teil arztlicher
Priifungen nach dem Physikum wird

in schriftlicher Form vor, der dritte Teil
als miindliche Priifung nach dem PJ
durchgefiihrt.

Danach kann die staatliche Zulassung
(Approbation) zur Berufsausiibung als Arzt
beantragt werden, an die sich in der Regel
die Weiterbildung zum Facharzt anschlieft.

Ein Drittel der Studierenden befindet sich
im ersten Teil des Studiums (1. bis 4. Semes-
ter), gut die Hélfte im klinischen Teil (5. bis
10. Semester) und rund 12 Prozent in der
Abschlussphase (11. Semester oder mehr).
Diese Verteilung ist {iber die Jahre hinweg
fast gleichgeblieben, wobei dieses Jahr we-
niger Studierende aus der Abschlussphase
in dieser Erhebung erfasst wurden.

Seit einigen Jahren werden in Deutschland
auch sogenannte Modell- oder Reformstu-
diengdnge angeboten. § 41 der Approba-
tionsordnung erlaubt den Landern solche
zeitlich befristeten Studiengénge, die von
dem einleitend genannten Aufbau des
Medizinstudiums abweichen, einzurichten.
Der erste dieser Reformstudiengdnge wurde
zum Wintersemester 1999 an der Charité

in Berlin eingefiihrt. Modellstudiengdange
16sen die klaren Grenzen zwischen Vor-
klinik und Klinik im Regelstudiengang

auf und sollen die Studenten zu einem
fritheren Zeitpunkt im Studium auch prak-
tisch ausbilden.

Da die Reformstudiengédnge jedoch keiner
tiefergehenden Definition folgen, konnen
sie in ihrem Auftreten an den verschiede-
nen Standorten variieren.

5 https://medizinische-fakultaeten.de/themen/studium/
zulassung-2

5 www.destatis.de/DE/Service/Statistik-Campus/
Datenreport/Downloads/datenreport-2021-kap-3.pdf?__
blob=publicationfile

TABELLE 6 / VERTEILUNG NACH STUDIENABSCHNITT

(ANGABEN IN PROZENT)

50,0 53,5 52,8

13.674 = 8.508
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Modellstudiengang
vor dem P)

I TN TN T

Vorklinik 32,1 35,5 31,7 29,7

Klinik 52,3 51,2 52,8 49,2

- - - 7.8

P} 15,7 13,5 15,5 13,3

13.915  8.573


https://medizinische-fakultaeten.de/themen/studium/zulassung-2
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4.3 VORERFAHRUNG IM MEDIZINISCHEN BEREICH

Wie 2018 hat (knapp) die Halfte der
Befragten bereits vor dem Studium
praktische Erfahrungen im medizini-
schen Bereich gesammelt — zum Bei-
spiel im Bundesfreiwilligendienst oder
Zivildienst, im Freiwilligen Sozialen Jahr
(FS)) oder einer Ausbildung. Insgesamt
37,3 Prozent und damit anteilig fast so
viele wie 2018 — haben Eltern oder andere
Verwandte, die selbst auch Mediziner
sind oder waren (Frage 4). Fasst man alle
Angaben aus Frage 4 zusammen, dann
haben insgesamt (konstant seit 2014)
rund 71 Prozent der Befragten eigene
praktische Erfahrungen mit dem medi-
zinischen Bereich vor Aufnahme des
Studiums gesammelt oder durch die
Tatigkeit von Eltern oder Verwandten
Einblicke gewonnen — bis hin zu der
Moglichkeit, eine Praxis zu tibernehmen.

Auch im Vergleich zu der ersten Befra-
gung aus dem Jahr 2010 sind diese
Strukturen sehr stabil geblieben. Das
bedeutet, dass die grof3e Mehrheit der
Studenten durchaus nicht unvorbereitet
ein Medizinstudium aufgenommen,
sondern konkrete Vorstellungen davon
entwickelt hat, was ein Studium der
Medizin und eine Tatigkeit als Arzt
bedeuten. Die Daten zeigen auch, dass
die Berufsvererbungsquote im Medizin-
studium ebenfalls konstant und ver-
gleichsweise hoch ist. Mit Vererbung ist
hier gemeint, dass Kinder den gleichen
Beruf ergreifen wie Eltern (oder andere
Verwandte). Bei der Vererbungsquote
gibt es zwischen Mannern und Frauen
wie auch bei letzten Befragungen leichte
Unterschiede (40,3 % bei den Mdnnern
vs. 35,9 % bei den Frauen).

TABELLE 7 / VORERFAHRUNG IM MEDIZINISCHEN BEREICH (ANGABEN IN PROZENT)

Berufsver- Vorerfahrung
erbungsquote insgesamt

Praktische Erfahrung
vor Studium

Eltern sind Mediziner

Andere Verwandte
sind Mediziner

N

3,7

21,7
37,3
28,7

8.582 /8.552 / 8.564

ABBILDUNG 3 / VORERFAHRUNG IM MEDIZINISCHEN BEREICH
NACH GESCHLECHT (ANGABEN IN PROZENT)

100

I weiblich
Il ménnlich

N zwischen 8.450 und 8.479

71,5

* Hochsignifikanter Unterschied
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4.4 ERWARTUNGEN AN DIE SPATERE BERUFSTATIGKEIT

In der Befragung 2014 sind erstmals
bezogen auf die spdtere Wahl eines
bestimmten Fachgebiets Erwartungen
und Bewertungen erhoben worden, die
sich auf das Jobprofil, Einkommenser-
wartungen, das Verhiltnis von Arbeit,
Familie und Freizeit und das Berufs-
prestige beziehen (Frage 9). Dieser Block
wurde 2018 und 2022 wiederholt. Die
quantitative Bedeutung dieser Aspekte
ist nach wie vor recht unterschiedlich,
in einigen Fédllen haben wir nahezu

Konstanten abgefragt, in anderen
Fillen besteht deutlich mehr Varianz.
Von hoher Wichtigkeit sind wie 2014 die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf,
geregelte Arbeitszeiten, die aber auch
Flexibilitdat ermdglichen oder auf dem
neuesten Stand der Wissenschalft zu
sein. Unwichtig(er) ist fiir eine Mehrheit
der Befragten von all den genannten
Themen nur die Teilnahme an klini-
schen Studien.

>>

TABELLE 8 / ERWARTUNGEN AN DIE SPATERE BERUFSTATIGKEIT (ANGABEN IN PROZENT)

»Sehrwichtig® Sehr . Weniger -
_ (L5 ”WiChtig” WIChtIg Unwmhtlg
4,5 0,7

Familie und Beruf el e D
ut vereinbaren Sh e 25,2 =
£ 92,5 63,8 28,8 6,6
84,1 39,7 44,8 14,5
Geregelte Arbeitszeiten 82,3 33,2 49,1 16,4
83,1 37,8 45,3 15,6
L . 83,8 45,9 37,9 14,6
Arbeltszelten(ii:ll:)ee;l 81.4 403 411 16.8
4 81,2 43,4 37,7 16,8
82,2 27,9 54,3 16,6
Gute Verdienstmoglichkeiten 79,6 27,5 52,1 18,7
79,4 26,8 52,6 18,8
. 74,1 24,4 49,7 24,9

Breites Spektrum an ’ ! ’ ’

Krankheitenpbehandeln e 211 i Lk
67,5 22,4 45,1 29,9
Neben Krankheitsgeschichte 721 22,2 49,9 23,7
auch Lebensumstédnde der 67,2 22,1 48,3 28,3
Patienten kennen 64,4 22,8 41,6 30,0
Arbeiten im Team mit Arzten (EHO L5 i i
verschiedener Fachrichtungen 66,5 7 47,4 e
64,2 18,0 46,2 B2%74
Gute Karriereméglichkeiten 61,6 21,8 39,8 34,9
60,2 21,1 39,0 35,1
Arbeiten in Team mit Kollegen 1Y/ 10,8 =B e
anderer Gesundheitsberufe 2 52 “PS S5f
61,1 18,6 42,5 33,8
60,3 21,1 39,2 33,4
Tatigkeit in eigener Praxis 53,5 18,7 34,8 36,2
55,1 20,9 34,2 34,3
Beteiligung an Forschungs- an 21,1 2 e
themen und Studien XY it 285 ok
35,1 20,9 23,3 43,7
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2014 zwischen 10.768 und 10.819
2018 zwischen 13.442 und 13.476
2022 zwischen 8.571 und 8.588

0,6
0,8

1,5
1,4
1,3

1,6
1,9
2,0

1,2
1,7
1,8

1,0
2,0
2,6

4,2
4,5
5,6

1,7
2,0
3,2

3,5
4,8

4,8
4,9
5,1

6,3
10,3
10,6

16,4
19,8
21,2

<2014
<2018
<2022
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Wir haben die Einzelaspekte (,,Items*)
aus Frage 9 mit Hilfe einer Faktoren-
analyse (genau: einer Hauptkomponen-
tenanalyse) gruppiert und verdichtet.
Mit dieser Analyse kénnen die den
Fragen zugrundeliegenden Dimensionen
(oder ,,Faktoren“) identifiziert werden.
Wenn Items zu einem Faktor geh6ren
und eine bestimmte Dimension repra-
sentieren, dann sollten sie auf den
jeweiligen Faktor ,,Jladen®, das heif3t
hoch mit diesem korrelieren und Werte
nahe bei 1 oder -1 erreichen und zudem
nicht auf andere Faktoren laden. Wenn
dies — so wie in der folgenden Tabelle —
gegeben ist, spricht man von einer ,,Ein-
fachstruktur” der Komponentenmatrix.

Die Analyse hat vier zentrale Faktoren
identifiziert, die wir in &hnlicher Form
auch 2014 ermittelt haben,>® ndmlich
Familie und Freizeit, Beruflicher Erfolg
und Einkommen, Abwechslung im
Beruf und Wissenschaftsorientierung.
Die Codewerte der Fragen (1=,,sehr
wichtig* bis 4 = ,unwichtig®), die zu
einem Faktor geh6ren, wurden fiir die
weitere Auswertung addiert, durch die
Zahl der Items geteilt und gerundet. Die
so erzeugten Skalenwerte haben damit
die gleiche Skalierung wie die sie kons-
tituierenden Items und bilden als ver-
dichtete Information die jeweilige Bewer-
tung besser ab als Einzelmessungen.

Das Item ,,Beteiligung an Forschungs-
themen und Studien“ konnte keiner der
Faktoren zugeordnet werden, da keine
hinreichende Ubereinstimmung bestan-
den hat. Da auch 2022 eine Verdnderung
der Itemanzahl erfolgt ist und die Ant-
wortmoglichkeit ,,Auf dem neusten Stand
der Wissenschaft zu sein” entfiel, ist diese
Entwicklung jedoch kaum verwunderlich.
Denn in der Faktorenanalyse des Medizin-
studierendenberichts aus dem Jahr 2018
waren gerade diese Items, die sich zusam-
menfassen lief3en.

>>

TABELLE 9 / ERWARTUNGEN AN DIE SPATERE BERUFSTATIGKEIT — FAKTOREN UND FAKTORLADUNG

Fam
Fre

Arbeitszeiten
flexibel gestalten

)

Geregelte Arbeitszeiten ,721

Familie und Beruf
gut vereinbaren

Arbeiten im Team mit Arzten
verschiedener Fachrichtungen

Arbeiten im Team mit Kollegen
anderer Gesundheitsberufe

Gute Karrieremoglichkeiten

Gute Verdienstmaglichkeiten

Tatigkeit in eigener Praxis

Neben Krankheitsgeschichte
auch Lebensumstande
der Patienten kennen

Breites Spektrum an
Krankheiten behandeln

Beteiligung an Forschungs-
themen und Studien

Eigenwerte 1,17

ilie, Team, Beruflicher | Abwechslung
izeit Kollegen Erfolg im Beruf
745

,823
,792
,803
,760
,623
,609
,551
1,73 1,53 1,23

Hauptkomponentenanalyse, Rotation Varimax, KMO: .631, Sig. Bartlett: .000, erkldrte Varianz 57 %
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Der Faktor ,,Familie und Freizeit“ ist mit
85,6 Prozent sehr wichtig oder wichtig
und damit der der bedeutsamste. Danach
rangieren ,,Beruflicher Erfolg* (69,7 %),
,Team und Kollegen® (62,6 %) sowie
»Abwechslung im Beruf*“ (62,3 %).

Die Bedeutung dieser Faktoren unter-
scheiden sich signifikant zwischen
mannlichen und weiblichen Rezipien-
ten. Fiir Frauen sind Familie und Freizeit
noch wichtiger als fiir Mdnner, wobei
die Abwechslung im Beruf fiir Manner
bedeutsamer ist als Frauen. Bei den
weiblichen Befragten rangierte zudem
die Kategorie Team und Kollegen auf
dem zweiten Platz, bei den mannliche
lediglich auf Platz drei.

Vor allem Studierende mit starkerer
Orientierung an Familie und Freizeit
sind weniger hdufig an einer ange-
stellten Tatigkeit im Krankenhaus
interessiert (79,6 % vs. 95,5 %). Der
Faktor Abwechslung im Beruf schlagt
sich hingegen auch in der Frage nach
einer gewiinschten Anstellung nieder:
62,7 Prozent der Personen, fiir die an
einer Beschiftigung in einem Kranken-
haus eine mdégliche Option darstellt,
legen auch Wert auf die Vielfaltigkeit
ihrer Tatigkeit.

Eine Niederlassung in der haus- oder
fachdrztlichen Versorgung kommt fiir
lediglich 51,8 Prozent beziehungsweise
60,8 Prozent der befragten Personen in
Frage, die sich vor allem beruflichen
Erfolg wiinschen.

Wie auch in der Befragungswelle 2014
und 2018 erhoht eine ausgepragte Fami-
lien- und Freizeitaffinitat die Attraktivitat
einer Niederlassung in der haus- oder
facharztlichen Versorgung um etwa 20
Prozentpunkte oder mehr (hausérztliche
Versorgung: 47,2 % vs. 18,8 %, facharztli-
che Versorgung: 75 % vs. 51,3 %).

Konkret: Kiinftige Arzte mit starker
Familienorientierung — was den Wunsch
nach Kindern explizit einschliefit — sind
deutlich stdrker an einer Tatigkeit im
ambulanten Sektor, die diesbeziiglich
weniger dezidierten Befragten dagegen
starker an einer Tatigkeit in der Klinik
interessiert. Fiir die Rekrutierung bedeu-
tet dies, dass gerade fiir im ambulanten
Sektor titige kiinftige Arzte das Thema
der Vereinbarkeit von Familie und Beruf,
wozu an zentraler Stelle gute Kinder-
betreuungsangebote und Bildungsmdog-
lichkeiten zdahlen, noch starker in den
Fokus riicken muss. Hier sind auch und
gerade die Kommunen gefordert.

Denn fiir viele der angehenden Arztin-
nen und Arzte spielt die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf eine dominante
Rolle in ihrer weiteren Lebensplanung.
Einige der befragten Studierenden duf3er-
ten sich kritisch gegeniiber der bestehen-
den Anspruchshaltung, medizinisches
Fachpersonal miisse stets nur berufs-
orientiert handeln. Dieser gefiihlte Miss-
stand spiegelt sich auch in den Antwor-
ten auf die Frage nach Anmerkungen zu
den Themen Niederlassung oder Anstel-
lung, Digitalisierung und Telemedizin,
Delegation und Substitution, Corona oder
zu Thren beruflichen Perspektiven und
Wiinschen wider:

Wir brauchen gréofiere Verdnderungen
in puncto Vereinbarkeit der Familie

mit dem Beruf, besonders fiir Frauen.
Der Arztberuf muss familienfreund-
licher werden.

Frauen werden in der Medizin noch
immer benachteiligt. Man muss so lang-
sam anfangen, sich anzupassen, sonst
werden wir enorme Probleme bekom-
men. Gute Teilzeitmodelle sind auch fiir
Mdnner mit Vorteilen verbunden und
werden unumgdnglich werden. Wenn
mir die Wahl bleibt zwischen Vollzeit mit
massiven Uberstunden oder gar nicht,
steige ich aus. Und ich kenne viele,
denen es ebenso geht (auch Mdnner).
Ich werde nicht auf eine Familie und Frei-
zeit sowie eigene Gesundheit verzichten,
nur, weil die Politik nicht angemessen
reagiert. Und: attraktive Niederlas-
sungs-Maglichkeiten (fiir Frauen)
schaffen. Ich wiirde mich gerne auf

dem Land niederlassen, aber leider ist
das nicht mit meinen Familienpldnen
vereinbar. Eine Schwangerschaft darf
kein Grund fiir Benachteiligung oder
finanziellen Ruin sein.

% Aufgrund der 2022 etwas anders gearteten Itemstruktur
sind die Verteilungen der Items auf die Faktoren nicht
vollig deckungsgleich mit 2014 oder 2018. Wir verzichten
deshalb auf direkte Vergleiche der Anteilswerte.

ABBILDUNG 4 / ERWARTUNGEN AN DIE SPATERE
BERUFSTATIGKEIT — FAKTOREN — NACH GESCHLECHT
(ANGABEN IN PROZENT)

TABELLE 10 / ERWARTUNGEN AN DIE SPATERE BERUFSTATIGKEIT — FAKTOREN

(ANGABEN IN PROZENT)

Familie, Beruflicher Team, Abwechslung
Freizeit Erfolg Kollegen im Beruf
»Sehr wichtig®
und ,,Wichtig* =0 %7 2,6 23
Sehr wichtig 48,4 23,9 18,3 22,0
Wichtig 37,2 45,8 44,3 40,3
Weniger wichtig 13,0 26,9 33,2 31,4
Unwichtig 1,4 3,3 4,1 6,3
N zwischen 8.571und 8.588

100

80

60

40

20

[l weiblich
Il ménnlich

N zwischen 8.491
und 8.488

69,4

54,557 5
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* Signifikanter Unterschied
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4.5 EINKOMMENSERWARTUNGEN

Das spatere Einkommen ist fiir kiinftige
Arzte zumindest ausweislich der Kom-
mentare zu diesem Thema nach wie vor
ein wichtiger Faktor, wobei wie auch
schon 2010, als wir die Frage nach einem
angemessenen Nettoeinkommen das
erste Mal gestellt hatten, immer wieder
darauf hingewiesen wurde, dass Aus-
bildungszeit, die sehr verantwortungs-
volle und zeitintensive Berufstatigkeit
und das zu erzielende Einkommen in
einem angemessenen Verhdltnis stehen
miissen. Dabei sehen einige Studenten
auch mit einer gewissen Sorge ein eher
negatives Bild der Arzte in der Bevélke-
rung, wonach deren Motivation zur
Berufsausiibung priméar oder sogar aus-
schlief3lich monetédr gepragt ist und
Aspekte des drztlichen Ethos wie Helfen
und Heilen kaum noch eine Rolle spielen:

Der Vergiitung von Arzten ist nicht
mehr zeitgemdp und zu gering. Nach
12,5 Semestern Studium und Verant-
wortung fiir Menschenleben sollte
am Ende ein héheres Gehalt heraus-
kommen als beispielsweise nach
einem Lehramtsstudium.

Die katastrophalen Arbeitsbedingungen
(Arbeitszeit, Vereinbarkeit mit Familie,
Uberstunden etc.) in den Kliniken ge-
paart mit dem im Vergleich zur Nieder-
lassung schlechten Gehalt machen dies
wirklich absolut unattraktiv. Obwohl ich
gerne einen Facharzt fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie machen wiirde bin ich
echt am Zweifeln ob dies die richtige
Wahl ist.

Weniger Biirokratie, weniger Profit-
streben der Kliniken, weniger Arbeits-
belastung, dafiir mehr Patientenkontakt,
mehr Gehalt, bessere Work-Life-Balance,
flache Hierarchien.

Es widire schén, wenn das Gehalt an die
Inflation gekoppelt wird. Aktuell ist der
VKA Abschluss ein schlechter Scherz.
AuBerdem miissen Dienstbelastungen
reduziert werden.

Die derzeitige Reallohnentwicklung ist,
obwohl ich mir nie Sorgen um Gehalt
gemacht habe, bedenklich. Auch ist der
Anteil der ausldndischen Arzte an den
Kliniken zu hoch. Die Ausbildung wird
wegen Geldmangels/fehlendem
politischen Interesse outgesourced.

Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf,
und damit zusammenhdngend eine
ausgeglichene Work-Life-Balance, wird
zunehmend wichtiger — denn nur zufrie-
dene Arztinnen kénnen auch gute Arztin-
nen sein. Insofern gilt es, Konzepte zu
schaffen, die die Arbeitsbelastung fiir
Arztinnen reduzieren, und gleichzeitig
aufzuzeigen, dass damit auch ein
geringeres Einkommen einhergehen
wird. In den Kopfen vieler Medizinstu-
dierenden schwingen die utopisch
hohen Gehdilter gut gehender Radiolo-
giepraxen als Ausgangsbasis eigener
finanzieller Uberlegungen mit — mehr
Realismusvermittlung schon im Rahmen
des Studiums wdre hier angebracht.

Ich fdnde es schon, wenn die Arbeitslast
im Verhdltnis zu Bezahlung und weiteren
Arbeitsbedingungen wie Kollegenanzahl
eine Stelle in Deutschland so attraktiv
macht wie in der Schweiz.

Ich habe nach meinen Erfahrungen das
Gefiihl, die zu leistende Arbeit der Arzte
wird immer mehr bei gleichbleibender
Entlohnung und geringer Wertschdt-
zung. Es gab keine politischen Verdnde-
rungen, um Mediziner in solch schwie-
rigen Zeiten zu helfen und zu entlasten.
Das macht den Beruf meiner Meinung
nach sehr unattraktiv. Man arbeitet sich
kaputt und bekommt gerade in solchen
Zeiten nicht mal ansatzweise addquaten
Umgang zuriick.

Was aber gilt als angemessenes Gehalt?
Wir haben danach in Frage 16 gefragt
und dabei wie schon 2010 differenziert
zwischen Gehaltsvorstellungen fiir an-
gestellte Arzte (mit fiinf Jahren Berufser-
fahrung, also explizit keinen Berufsan-
fingern), niedergelassenen Arzten in der
Stadt und niedergelassenen Arzten auf
dem Land. Hinter dieser Differenzierung
stand die Uberlegung, dass fiir Land-
arzte moglicherweise ein hoheres Gehalt
als angemessen angesehen wird, weil
hier gleichsam der Verdienstausfall fiir
den Partner bei antizipierten ungiinsti-
gen Arbeitsmarkten fiir Akademiker in
landlichen Regionen kompensiert wer-
den muss. Um es gleich vorwegzuneh-
men: Diese Uberlegung wurde bereits
2010 durch die Daten nicht gestiitzt und
scheint bei den Einkommenserwartun-
gen der kiinftigen Arzte keine Rolle zu
spielen. Wir haben an der Frage gleich-
wohl nichts gedndert, um Vergleiche im
Zeitverlauf anstellen zu konnen.
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Gefragt wurde auf3erdem ausdriicklich
nach dem Monatsnettoeinkommen.

Nun sind Fragen nach Gehaltsvorstel-
lungen (nicht nur wegen der Differenz
von Brutto- und Nettogehalt, Monats-
und Jahreseinkommen) grundsétzlich
problematisch und zwar gerade bei
Personen, die — wie Studenten — selbst
in den meisten Féallen wohl noch keine
Erfahrungen mit dem Arbeitsmarkt
gemacht haben. Bei Fragen nach dem
Gehalt in diesen Zielgruppen spielen
damit die Referenzgruppen, an denen
man sich orientiert, eine entscheidende
Rolle. Dies diirften bei der hier unter-
suchten Population zum einen natiirlich
die jetzt titigen Arzte sein, zum anderen
aber ausweislich der Kommentare auch
andere Akademiker und nicht zuletzt
wohl auch solche, die in den Bereichen
Recht, Wirtschaft und Finanzen arbeiten
— also Juristen und Okonomen. Gerade
iiber die Gehalter dieser Gruppen wurde
in den letzten Jahren vor dem Hinter-
grund der Finanzkrise 6ffentlich auch
intensiv diskutiert. Dabei hat die Tat-
sache, dass die Tatigkeit von teilweise
extrem hoch bezahlten Investment-
bankern nicht nur nicht férderlich fiir
die Realwirtschaft war, sondern ganz
im Gegenteil ausgesprochen schadliche
gesamtwirtschaftliche Konsequenzen
hatte, fiir die die Gesamtheit der Steuer-
zahler nun haftet, dass Verstandnis fiir
diese hohen Gehalter sicher nicht ver-
bessert. Versuche, diese Gehalter mit
Leistungsargumenten zu rechtfertigen,
verlieren vor diesem Hintergrund
deutlich an Uberzeugungskraft. Dass
(angehende) Arzte, die eine hoch verant-
wortungsvolle Tatigkeit ausiiben und im
Schadensfall mit beruflichen und juris-
tischen Konsequenzen rechnen miissen,
bei Vergleichen mit solchen Gruppen
Gehaltsvorstellungen im Einzelfall eben-
falls hoch ansetzen, kann dann nicht
iiberraschen und sollte bei der Interpreta-
tion der Verteilung der Angaben zu ange-
messenen Gehdltern bedacht werden.

Natiirlich stellt sich dann immer noch
die Frage nach den Referenzwerten.
Wir haben dazu bereits fiir die Auswer-
tung der Ergebnisse der ersten Welle in
frei zuganglichen Medien publizierte
Gehdlter zusammengestellt, da wir
davon ausgehen, dass auch Medizin-
studenten diese eher zur Kenntnis
nehmen als differenziertere wirtschafts-
wissenschaftliche Untersuchungen

zu Gehéltern und Einkommen.
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Danach rangieren am oberen Ende der
Gehaltsskala laut Siiddeutscher Zeitung
mit durchschnittlich 92.556 Euro Brutto-
jahresgehalt Geschéftsfiihrer und Leiter
von Geschéftsbereichen. Den zweit-
hochsten Verdienst erzielen Anwalte
und Notare mit 82.135 Euro, gefolgt von
Piloten mit 77.796 Euro und Unterneh-
mensberatern mit 76.172 Euro. Ebenfalls
sehr hohe Bruttojahresverdienste erhiel-
ten angestellte Arzte mit 75.895 Euro
sowie Chemiker mit 75.533 Euro.>®

Die Botschaft hier ist mithin: (Angestell-
te) Arzte verdienen zwar ganz gut, aber
bei weitem nicht so gut wie Geschéfts-
fiihrer oder Juristen.

So genannte Top-Manager verdienen
noch mehr: Die Siiddeutsche Zeitung
hat berichtet, dass die Gehalter der
Vorstdnde der grof3en borsennotierten
Dax-Unternehmen in den vergange-

nen 20 Jahren seit der Einfiihrung des
Deutschen Aktienindex um 650 Prozent
gestiegen sind. Demnach verdiente ein
Dax-Vorstand im Jahr 1987 im Durch-
schnitt 445.800 Euro, 2007 waren es
bereits 3,3 Millionen Euro. Das ent-
spricht einer Versiebenfachung der
Einkommen.>” Das Manager-Magazin
stuft Experten fiir Unternehmenskaufe
unter Deutschlands Topverdiener ein.
Sie beziehen mit einem durchschnittli-
chen Jahresgehalt von 165.108 Euro die
hochsten Gehalter in Deutschland. Unter
den Top-Ten der Spitzenverdiener finden
sich auch Berufe wie Wertpapierhdndler
mit einem durchschnittlichen Bruttojah-
resgehalt von 127.198 Euro, Unterneh-
mensberater (102.358 Euro), angestellte
Arzte (94.484 Euro), Kaufmannische
Leiter (91.547 Euro), Vertriebsleiter
(88.415 Euro) oder Personalleiter (86.584
Euro).’® Wiederum zeigt sich also, dass
Arzte zwar gut verdienen, so genannte
Finanzfachleute aber deutlich mehr.

Einer der Spitzenverdiener bei den
Bankangestellten in Deutschland ist
laut einer Meldung der Welt Josef
Ackermann mit einem Bruttogehalt

von rund 13 Millionen Euro im Jahr.>®
Junioren — also Berufsanfanger — im
Investment-Banking kénnen gegen-
wadrtig in Deutschland mit rund 65.000
Euro Grundgehalt rechnen. Mit 3 bis

5 Jahren Berufserfahrung kann man
150.000 Euro und mehr verdienen, die
allerdings — wie man bei ,,Gehaltsre-
porter“ nachlesen kann — ,,auch mit 60
bis 80 Wochenstunden hart erkdmpft
sein wollten.“ Auf Senior-Positionen
werden 310.000 bis 360.000 Euro oder
mehr gezahlt. Der Deutschland-Chef
von Goldman Sachs wurde 2007 bei-
spielsweise auf circa 25 Millionen Euro
Jahresgehalt taxiert.®© Rechnet man hier
mit 50 Prozent Abziigen, dann bleiben
Jahresnettoeinkommen zwischen 32.500
bei Anfangern im Bankgewerbe, 75.000
fiir Bankangestellte mit 3 bis 5 Jahren
Erfahrung, 180.000 fiir Personen im
gehobenen Management und {iber 12
Millionen bei den Fiihrungskréften. Teilt
man diese Betrdge durch 12, erhalt man
die Monatsnettoeinkommen, also 2.700,
6.250, 15.000 und eine Million Euro.

Im Vergleich dazu sind die Gehaltsvor-
stellungen der angehenden Arzte durch-
aus nicht tibertrieben. Zunachst fallt auf,
dass die Streuung der Werte recht grof3
ist, was man sowohl an der Differenz
von Minimum und Maximum als auch
an der Standardabweichung sehen
kann. Wir haben hierbei Angaben unter
2.000 Euro (ca. 6 % der Nennungen) und
tiber 20.000 (ca. 2 % der Nennungen, der
vollig unrealistische Maximalwert lag
bei einer Milliarde) nicht beriicksichtigt.

Bei diesen Verteilungen mit den Grenzen
von 2.000 und 20.000 Euro (mit jeweils
rund 92 % der Nennungen) liegen die
Durchschnittswerte zwischen knapp
5.000 und rund 6.800 Euro. Diese Werte
sind deutlich hoher als 2010, damals
lagen die Durchschnittswerte zwischen
4.000 und gut 5.000 Euro. Was sich
nicht gedndert hat, sind unterschiedli-
che Gehaltsvorstellungen fiir angestellte
und niedergelassene Arzte. Fiir Nieder-
gelassene wird ein um rund 1.400 Euro
hoheres Einkommen als fiir angestellte
Arzte angesetzt (2010 lag die Diskrepanz
bei 1.000 Euro), wofiir das den Niederge-
lassenen ja nicht zu Unrecht zugeschrie-
bene hohere berufliche Risiko ursachlich
sein diirfte. Zwischen den Einkommens-
vorstellungen fiir Arzte in der Stadt oder
auf dem Land gibt es nach wie vor keine
Unterschiede.

Die im Jahr 2022 stark gestiegenen
Inflationsrate (+7,9 %) schlégt sich je-
doch kaum in den Gehaltsvorstellungen
der Befragten nieder. In einer Folge-
befragung konnte dies jedoch anders
aussehen.®!

Die Position im Studienverlauf hat
unverdandert keinen Einfluss auf die
Einkommenserwartungen, zwischen
Studienanfingern und Studenten im PJ
bestehen bei dieser Frage keine gravie-
renden Unterschiede. Im Zeitverlauf
allerdings haben die Einkommenser-
wartungen hier durchaus zugenommen.
Viele Studenten, die jetzt im PJ sind,
waren 2018 im klinischen Teil ihres
Studiums. Vergleicht man diese Werte,
ergeben sich Steigerungen der Gehalts-
vorstellungen zwischen circa 360 und
450 Euro.

>>

TABELLE 11 / EINKOMMENSERWARTUNGEN: ANGEMESSENE MONATSEINKOMMEN (ANGABEN IN EURO)

Arithmeti- Standard-
sches Mittel abweichung

Angestellter Arzt mit e

fiinf Jahren Berufserfahrung e
5.439

Niedergelassener Arzt Bes

in der Stadt (2

6.750

Niedergelassener Arzt =l

auf dem Land B2

6.733
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4.000 4.000 2.946 <2010
5.000 5.000 1.752 <2018
5.000 5.000 1.740 <2022
5.000 5.000 3.971
5.000 6.000 2.172
5.000 6.000 2.542
5.000 5.000 3.954
5.000 6.000 2.809
5.000 6.000 2.594

2010: 6.097

2018: 6.003

2022:6.020
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Einen sehr deutlichen Effekt hat dage-
gen nach wie vor das Geschlecht. Frauen
sind in ihren Einkommensvorstellungen
— gemessen durch die Standardabwei-
chungen - deutlich homogener als die
Ménner. Vor allem aber sind sie mit
deutlich weniger Einkommen zufrieden.
Die Unterschiede in den Mittelwerten
bei den als angemessen angesehenen
Einkommen betrugen 2010 bei dem
durchschnittlichen Wunscheinkommen
fiir den angestellten Arzt rund 500, bei
denen fiir die niedergelassenen Arzte
jeweils rund 1.000 Euro. 2022 sind dies
bei angestellten Arzten zwar nur noch
235 Euro, bei den Niedergelassenen da-
gegen aber weiterhin knapp 850 bezie-
hungsweise 760 Euro. Uber die Griinde
fiir diese Diskrepanzen, die wir auch aus
anderen Untersuchungen kennen, kann
nur spekuliert werden. Moglicherweise
denken Médnner hier eher an ein Famili-
eneinkommen, das sie im Zweifel allein
erwirtschaften miissen und Frauen eher

an ihr individuelles Einkommen, dass

im Fall einer Familiengriindung durch
das des Partners ergdnzt wird. Zu dieser
Interpretation passt ein am 21.2.2019 in
der Welt®? veroffentlichtes Ergebnis des
Statistischen Bundesamtes, wonach
Véater mehr arbeiten als kinderlose Man-
ner und sich — so die Welt ,,als Erndhrer,
nicht als Halbtagsjobber* sehen. 91 Pro-
zent der Viter zwischen 18 und 64 Jahren
gingen 2017 einer Erwerbstatigkeit nach,
94 Prozent davon in Vollzeit. Bei Mdnnern
ohne Kinder waren sowohl Erwerbstatig-
keit (77 %) als auch Vollzeitquote (88 %)
niedriger. Martin Schroder, Wirtschafts-
soziologe in Marburg, wird dazu so zitiert:
»,Manner sehen es noch immer als ihre
Aufgabe, die Familie zu erndhren.” Zwar
sind die Befragten mit grof3er Mehrheit
noch keine Eltern, aber — wie einleitend
schon dargestellt — wollen rund 93 Pro-
zent spater Kinder haben. Manner und
Frauen unterscheiden sich dabei nicht.

6
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www.sueddeutsche.de/karriere/gehaelter-im-vergleich-
so-viel-verdient-der-nachbar-1.593595
www.sueddeutsche.de/geld/managergehaelter-teure-
spitzenkraefte-1.203367
www.manager-magazin.de/unternehmen/karriere/
0,2828,303259,00.html
www.welt.de/wirtschaft/article1058384/
Managergehaelter_in_Deutschland_steigen_kraeftig.html
http://gehaltsreporter.de/gehaelter-von-a-bis-z/199.html
www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2023/
01/PD23_022_611.html
www.welt.de/wirtschaft/karriere/article189117319/
Rolle-als-Ernaehrer-Vaeter-arbeiten-mehr-als-kinderlose-
Maenner.html

TABELLE 12 / MONATLICHE EINKOMMENSERWARTUNGEN NACH GESCHLECHT (ANGABEN IN EURO)

Arithmetisches
Mittel

Angestellter Arzt mit R

fiinf Jahren Berufserfahrun LBt
§ 5355

Niedergelassener Arzt SED

in der Stadt Sl

6.444

Niedergelassener Arzt 20

auf dem Land )

6.459

Standard-

bweichung Signifikanz

4.617 2.245 3.769
5.156 1.685 1.823 ,000
5.590 1.663 1.859
6.080 2.930 5.036
6.927 2.484 3.020 ,000
7.300 2.329 2.799
5.927 3.174 4.756
6.926 2.565 3.037 ,000
7.222 2.407 2.828

TABELLE 13 / MONATLICHE EINKOMMENSERWARTUNGEN NACH FAMILIAREM HINTERGRUND
(ANGABEN IN EURO)

Arithmetisches
Mittel

Stan
abweichung signifikanz

Angestellter Arzt mit S

fiinf Jahren Berufserfahrung -
5.476

Niedergelassener Arzt 6.000

in der Stadt Ly

6.860

Niedergelassener Arzt 22

auf dem Land e

6.846

BERUFSMONITORING MEDIZINSTUDIERENDE 2022 / ERGEBNISSE EINER BUNDESWEITEN BEFRAGUNG

4.185 3.167 2.727
4.915 1.870 1.669 ,000
5.489 1.828 1.764
5.068 4.714 3.130
6.151 3.001 2.560 ,000
7.071 2.547 2.710
5.021 4.633 3.192
6.152 2.608 2.608 ,000
7.081 2.566 2.850

<2010
<2018
<2022

<2010
<2018
<2022


http://www.sueddeutsche.de/karriere/gehaelter-im-vergleich-so-viel-verdient-der-nachbar-1.593595
http://www.sueddeutsche.de/geld/managergehaelter-teure-spitzenkraefte-1.203367
http://gehaltsreporter.de/gehaelter-von-a-bis-z/199.html
https://www.manager-magazin.de/unternehmen/karriere/0,2828,303259,00.html
https://www.welt.de/wirtschaft/article1058384/Managergehaelter_in_Deutschland_steigen_kraeftig.html
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2023/01/PD23_022_611.html
https://www.welt.de/wirtschaft/karriere/article189117319/Rolle-als-Ernaehrer-Vaeter-arbeiten-mehr-als-kinderlose-Maenner.html
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4.6 BERUF — FAMILIE — ARBEITSZEIT

Wie eben bereits dargestellt, ist es fiir
insgesamt {iber 85 Prozent der Befragten
wichtig, Familie und Beruf gut mitein-
ander vereinbaren und entsprechend
flexibel bei den Arbeitszeiten sein zu
kdénnen - auch hier zeigen sich keinerlei
Verdnderungen zu den beiden ersten
Wellen. Medizin ist inzwischen mehr-
heitlich weiblich, und — wie oben schon
gezeigt — ist fiir nahezu alle Frauen in
der Stichprobe dieser Faktor wichtig.
Fiir spatere Arbeitgeber oder auch die
Rahmenbedingungen fiir eine freiberuf-
liche Tatigkeit bedeutet dies, dass fami-
lienfreundliche Arbeitszeiten (wie auch
immer diese im Detail aussehen mdgen)
fiir die Frauen — und damit die gréf3ere
Gruppe des Fachkraftepotentials — eine
conditio sine qua non sind.

Das Thema Beruf und Familie oder
Freizeit wird in der Diskussion seit
einigen Jahren iiblicherweise unter dem
Anglizismus der ,,Work-Life-Balance“
subsumiert (bisweilen iibersetzt als
,,/Arbeit-Leben-Verhiltnis®). Wir halten
diese Begrifflichkeit fiir problematisch,
weil damit insinuiert wird, dass ,,Arbeit*
und ,,Leben“ gleichsam Antagonismen
seien und das Leben nach der Arbeit
beginnt. Die Begrifflichkeit impliziert
die Gefahr, die fiir die individuelle Bio-
graphie entscheidende Bedeutung von
Beruf und Berufstatigkeit — etwa fiir die
Entwicklung der personlichen Identitat
— auszublenden. Von den Befragten wird
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf
unter den derzeitigen Bedingungen als
schlecht bis unzureichend eingestuft.
Dies hat zur Konsequenz, dass die spa—
tere Berufstadtigkeit in dieser Hinsicht
als problematisch bewertet wird, wie die
Antworten auf die offen gestellte Frage
28 zeigen, bei der dieses Thema — wie
auch in den friiheren Befragungen —
erneut immer wieder angesprochen wur-
de und grofien Raum einnahm. Typische
Kommentare waren zum Beispiel:

Uberstunden aufschreiben zu diirfen,
Teilzeitarbeit beantragen zu kénnen,
Freizeitausgleich und Urlaube ohne
Unterbrechung nehmen zu kénnen, ...
Diese Dinge miissen mdglich sein, vor
allem, um als Frau die Mdglichkeit zu
haben neben dem Kinderkriegen den
Arztberuf ausiiben zu kénnen! Der
Alltag in den meisten Kliniken sieht
anders aus und das ist als angehende
Arztin fiir mich sehr erschreckend!

Ich wiinsche mir, dass ich eine Karriere
haben kann, in der auch ein Familienle-
ben Platz hat. Ein Berufsleben ist lang
und Kinder sind auf diese Zeit gesehen
nur wenige Jahre so klein, dass man
nicht in Vollzeit arbeiten kann. Daher
hoffe ich sehr, beides in vollem Maf
leben zu kénnen.

Das Gesundheitssystem sollte sich dar-
aufeinstellen, dass demndchst mehrere
Arztegenerationen kommen werden, die
hauptsdchlich aus jungen, engagierten
Frauen bestehen, welche Familie und
Beruf unter einem Hut bekommen
wollen. Ergo muss man auf mehr Teil-
zeitkrdfte gefasst sein und die Kinder-
betreuungsméglichkeiten ausbauen.
Man sollte den medizinischen Bereich
attraktiver gestalten, fiir Pflege, Arzte
und Therapeuten! Bessere Bezahlung
und bessere Arbeitszeiten mehr Freizeit
und bessere Kinderbetreuung um die
Sicherheit zu gewdhrleisten bei dem
Arztemangel.

Im Verlauf meines Medizinstudiums ist
meine Vorfreude auf die spditere drztliche
Tdtigkeit kontinuierlich gesunken. Ich
habe zuvor im Rettungsdienst gearbeitet
und dachte schon hier, ich hdtte ein rela-
tiv realistisches Bild von der katastropha-
len Lage in deutschen Krankenhdusern.
Doch ich wurde eines Besseren belehrt.
Speziell von Arztinnen hére ich immer
noch Benachteiligung aufgrund der
Tatsache, dass sie einen funktionsfdhi-
gen Uterus oder gar Kinder haben. Unbe-
zahlte Uberstunden sind an der Tages-
ordnung, durch Privatisierung sinken

die Gehdlter in drztlichen und nicht-drzt-
lichen Professionen, was zu schlechterer
Versorgungsqualitdt fiihrt und die stén-
dige Ubernahme von Diensten durch
Personalmangel tut ihr iibriges.

Ich wiinsche mir, dass der drztliche Beruf
besser mit einer Familie vereinbar ist.
AupBerdem sollten niedergelassene Arzte
keine finanziellen Sorgen oder Nach-
teile haben. Ich wiinsche mir reguldre
Arbeitszeiten und weniger Uberstunden,
damit man Zeit fiir sich und die Familie
hat. Andere Ldnder wie Schweden sind
Deutschland einen Schritt voraus.
Deshalb wiirde ich dort durchaus hin-
ziehen. Am Ende sind mir meine Familie
(v.a. meine zukiinftigen Kinder) wichtiger
als das Leben in Deutschland.
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Es muss in Kliniken Moglichkeiten der
Kinderbetreuung geben und auch ent-
sprechend der Arbeitszeiten eines Arztes.
Es ist fiir Arzte nicht méglich ihre Kinder
um 16/17 Uhr aus der Kita abzuholen.
Eine addquate Kinderbetreuung auch

am Wochenende und zu Diensten ist mir
wichtig. Vereinbarkeit von Familien und
Beruf ist mir als Frau wichtig.

Ich wiinsche mir eine bessere Vereinbar-
keit von Familie und Beruf. Ich mdchte
mich nicht zwischen Familie und Karriere
entscheiden miissen. Ich méchte Zeit mit
meiner Familie und meinen Kindern ver-
bringen kénnen und mich hierfiir nicht
fiir ein Fach entscheiden miissen, das
mich weniger interessiert, nur weil es
familienfreundlicher ist.

Dabei ist das Problem der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf nicht nur der
Organisation der Arbeit und der Arbeits-
zeiten geschuldet, und auch nicht unbe-
dingt den fehlenden Kinderbetreuungs-
moglichkeiten als solchen, wie manche
Kommentare vielleicht nahelegen, denn
diese gibt es inzwischen vielerorts
durchaus. Problematisch bleiben aber

in der Regel - iibrigens auch in Stadten

- immer noch suboptimale Offnungs-
zeiten von Betreuungseinrichtungen.
Wenn eine Kindertagesstdtte mit Ganz-
tagespldtzen bereits um 16.30 Uhr
schlief3t, dann ist dies nicht nur mit
Vollzeitstellen bei Arzten (und erst recht
mit der Arbeit in einem Schichtmodell)
nicht vereinbar, sondern betrifft auch eine
Vielzahl von anderen Berufen. Deshalb
ist fiir die weitaus meisten der Befragten
- rund 80 Prozent — eine vom Arbeitgeber
organisierte Moglichkeit der Kinderbetreu-
ung wahrend der Weiter-bildung wichtig
— fiir 26,7 Prozent ist diese Option sogar
unverzichtbar (Frage 10). Die Phase der
Weiterbildung entspricht biographisch
der Zeit, in der man kleine und besonders
betreuungsbediirftige Kinder hat. Arbeit-
geber — also Krankenhduser - sind des-
halb zur Sicherung des medizinischen
(und im Ubrigen auch des pflegerischen)
Nachwuchses gut beraten, solche Ange-
bote zu schaffen. Wie oben schon ange-
merkt, sind hier aber auch die Kommu-
nen, die haufig Trager von Kinderbetreu-
ungseinrichtungen sind, schon aus
Eigeninteresse in der Pflicht.

>>
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Denn eine gut organisierte und verldss-
liche Kinderbetreuung ist neben dem
Angebot an Schulen (fiir die ebenfalls
die Kommunen zustdndig sind), ein
wichtiger Standortfaktor, um junge
Familien zu einer Ansiedlung zu
motivieren.

In den Befragungen von 2010 und 2018
wurde festgestellt, dass 5,5 Prozent der
Befragten Kinder haben (Frauen 5,7 %,
Méanner 4,7 %), und sich die Population
der Medizinstudenten damit nicht von
ihren Kommilitonen anderer Facher
unterscheidet. Bundesweit haben laut
der 21. Sozialerhebung des Deutschen
Studentenwerks 2016 6 Prozent aller
Studenten Kinder. 92,6 Prozent der Me-
dizinstudenten méchten spater Kinder
haben (Frauen 92,6 %, Manner 92,7 %).
In dieser Erhebung wurden die Fragen

nach Kinderwunsch oder bereits vorhan-

denen Kindern nicht gestellt. Es kann
jedoch weiterhin angenommen werden,
dass die Verteilung zumindest teilweise
gleichbleibend ist.

Denn die Zahlen des Statistischen Bun-
desamtes wiesen fiir das Jahr 2021 sogar
einen deutlichen Anstieg der Geburten
seit 2017 aus.®

Dieser Kommentar aus der Medizinstu-
dierendenbefragung von 2018 verweist
zudem auf Probleme der Arbeitszeiten,
wenn beide Partner berufstitig sind:

Ich habe Angst, dass man in einer Ehe
mit einem Partner, der auch Arzt ist,
aufeine 100% Stelle verzichten muss,
wenn man Kinder haben will. Ich weif3
nicht, ob es vereinbar ist und das
macht mir Sorgen.

Anders als befiirchtet diirften zum
Beispiel die mogliche Arbeitszeit beider
berufstdtigen Eltern und die Regelung
der Kinderbetreuung eben gerade dann
kein grundsitzliches Problem darstel-
len, wenn beide Partner Arzte sind,

da diese insbesondere (aber nicht
ausschliefilich) in den ldndlichen
Regionen gesucht werden. Arbeitgeber
wie Krankenhé&user sind sehr an der
Rekrutierung von Arzten interessiert
und bei Arbeitszeitmodellen und dem
Honorar wie auch bei dem Angebot von
Kinderbetreuungseinrichtungen flexibel
und kooperativ - {ibrigens gilt letzteres
in zunehmendem Maf3 auch fiir Kommu-
nen in landlichen Regionen, die sehr an
der Sicherstellung der ambulanten und
stationaren Versorgung interessiert sind.
Wenn beide drztlichen Partner bei dem
gleichen Arbeitgeber oder zumindest in
der gleichen Kommune arbeiten, diirfte
deshalb die Vereinbarkeit und Organisa-
tion von Arbeits- und Familienzeit noch
vergleichsweise gut gelingen. Deutlich
problematischer wird es dagegen, wenn
einer der Partner kein Arzt ist. Bei den
derzeitigen Geschlechterverhdltnissen
an den medizinischen Fakultdten, die
wie alle Universitdten und sonstigen
gemischtgeschlechtlichen Ausbildungs-
institutionen auch die grofiten Heirats-
maérkte im soziologischen Sinn dar-
stellen, werden aber nur maximal 30
Prozent der Arztinnen einen Arzt als
Partner finden, dann sind die verfiigba-
ren Médnner alle vergeben. Die anderen
kiinftigen Arztinnen werden deshalb,
wenn sie eine Familie und Kinder haben
wollen, Partner mit anderen Berufen
wahlen miissen. Typischerweise werden
dies auch Akademiker sein, denn alle
bisherigen familiensoziologischen
Studien zum Thema Partnerwahl und
Heirat zeigen sehr deutlich, dass ins-
besondere Akademikerinnen bei der
Frage des Bildungsabschlusses des
Partners ausgesprochen homogen sind.

Beziehungen zwischen Frauen mit Hoch-

schulstudium und Médnnern mit anderen
Berufsabschliissen sind die Ausnahme.
Junge, mannliche Akademiker am
Beginn ihres Berufslebens werden —
anders als die Frauen der Arzte der in
den néchsten Jahren ausscheidenden
Generation der Nachkriegszeit und der
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Babyboomer - nicht mit ihren Part-
nerinnen aufs Land ziehen und dann

die Kinder erziehen und den Haushalt
fiihren, sondern sind an einer eigenen
Berufstatigkeit und Karriere interessiert.
Die Entscheidung fiir kiinftige Lebensorte
wird damit ganz wesentlich auch von

der Frage bestimmt, welche Moglichkeiten
die regionalen Arbeitsmarkte fiir nicht-
arztliche Akademiker bieten — und wie
die Kinderbetreuung in diesen Regionen
fiir solche Paare organisiert werden kann.
Lange Anfahrten zum Arbeitsplatz sind
dabei eher ein Problem. Deshalb haben
viele Landregionen ein strukturelles
Defizit, {iber das bislang kaum diskutiert
wurde, denn wohnortnahe Arbeitsplatze
flir nichtédrztliche Akademiker sind in
solchen Regionen eher selten. Die Ent-
scheidung, in Stadten und Grof3stadten
leben zu wollen, ist deshalb oft nicht

nur dem Wunsch nach einem urbanen
Umfeld fiir die individuelle Freizeit
geschuldet, sondern auch Konsequenz
der dort deutlich besseren Arbeitsmarkt-
situation fiir die im Regelfall nicht drzt-
lichen Partner.

63 www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2022
/08/PD22_326_12.html
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4.7 FACHARZTWEITERBILDUNG

Welche Facharztweiterbildungen kom-
men in Frage? Wir haben — wie auch
schon 2010, 2014 und 2018 — 14 Gebiets-
bezeichnungen vorgestellt und um eine
weitere (Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie) ergénzt (Frage 5).
Im Jahr 2010 haben wir die Studenten
gebeten, maximal drei davon anzukreu-
zen, da wir davon ausgehen mussten,
dass solche prospektiven Fragen, deren
Entscheidung je nach Studienabschnitt
erst in einigen Jahren ansteht, durch ein
hohes Maf3 an individueller Unsicher-
heit, aber auch Interessenvielfalt und
Multioptionalitdt gekennzeichnet sind.
Viele Studenten haben vermutlich
durchaus schon Interessen und Préfe-
renzen, sind aber studienbedingt noch
nicht in der Situation, sich entscheiden
zu miissen. Die Moglichkeit, mehrere
Optionen zu wahlen, bietet zudem den
Vorteil, das — natiirlich immer nur zum
Zeitpunkt der Befragung bestehende,
grundsatzliche — Rekrutierungspotential
fiir die jeweiligen Weiterbildungen zu
erfassen. Denn auch wenn die Studen-
ten nicht (immer) wissen, fiir welche
Weiterbildung sie sich letztlich entschei-
den, so zeigen doch die Fachgebiete, die
nicht genannt werden, wo die Interessen
eher nicht liegen. Diese Vorgehensweise
wurde bei der Rezeption der Ergebnisse
allerdings kritisch kommentiert, eine
Riickmeldung etwa lautete, dass man so
ein Artefakt produziere, da sich Studen-
ten entscheiden miissen und Multi-
optionalitdt gerade keine realistische
Option sei. Dies ist insofern richtig, als
tatsdchlich am Ende des Studiums und
vor der Weiterbildung eben diese Ent-
scheidung ansteht und die Moglichkeit
der Mehrfachnennung ohne Ranking
keine Aussage iiber die Bedeutung und
Rangfolge der Praferenzen zuldsst.

Wir haben diesem Einwand nunmehr
dadurch Rechnung getragen, dass wir
in der Befragung 2014 ein sogenanntes
Split-Ballot-Experiment durchgefiihrt
haben. Die Frage nach der Facharzt-
weiterbildung wurde in zwei Varianten
gestellt, ndmlich als wiederum Multiple-

Choice-Frage mit maximal drei Optionen
(so wie 2010), nun aber auch als Single-
Choice, wobei die eine oder die andere
Fassung zufdllig eingespielt wurde

(was bei Online-Befragung problemlos
moglich ist). In dieser Welle haben wir
beide Fragetypen verwendet und wollten
nach Frage 5 wissen, welche Facharzt-
weiterbildung in der Situation, in der die
Befragten gerade sind, ihre (aktuelle)
Praferenz ist (Frage 6).

Aufierdem haben wir 2014 und auch
in dieser Welle alle Studienteilnehmer
danach gefragt, welche Facharztweiter-

bildungen definitiv nicht fiir sie in Frage
kommen (Frage 7). Wir sind dabei von
der Annahme ausgegangen, dass Stu-
denten haufig eher klare Vorstellungen
davon haben, was sie nicht interessiert
und auf dieser Basis dann auch kiinftige
Angebote entsprechend wahrnehmen.
Personen mit klarer und klar artiku-
lierter Abneigung gegen bestimmte
Fachrichtungen sind mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit fiir eben
solche Fachrichtungen auch nicht zu
begeistern und miissen deshalb auch
nicht beworben werden.

>>

TABELLE 14 / FACHARZTWEITERBILDUNG UND ,,NO-GO“-FACHRICHTUNGEN

(ANGABEN IN PROZENT)

Fiir welche Facharzt-

weiterbildung wiirden Sie

SINGLE CHOICE

MULTIPLE CHOICE

Welche Facharztweiter-
bildungen kommen fiir Sie

sich jetzt entscheiden?

2014 2018 2022 2014 2018 2022
8,9 8,8

Allgemeinmedizin
Andsthesiologie 8,5
Augenheilkunde 1,0

Chirurgie 8,3

Frauenheilkunde

und Geburtshilfe "

Hals-, Nasen-, 13
Ohrenheilkunde ’

Haut- und Geschlechts- 11
krankheiten !

Innere Medizin 16,3

Kinder- und Jugendmedizin 9,4
Neurologie 5,7

Offentliches
Gesundheitswesen

Orthopéadie und

Unfallchirurgie 6.8

Psychiatrie und

Psychotherapie S

Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie
Radiologie 2,4
Urologie 1,2

(Fach-)Arzt ohne
Patientenkontakt*

Notfall- und Intensiv-
medizin (aufRerhalb D)

Das weif3 ich noch nicht -

Sonstige** 6,6

N 5.486

definitiv nicht in Frage?

1,2 19,9 17,9 15,2

7,9 9,8 18,1 15,2 12,2
1,1 1,2 52,9 49,2 47,0
6,5 9,3 36,5 38,5 36,5
5,8 7,2 38,8 35,0 29,7
1,1 1,1 39,6 37,7 34,1
1,5 1,6 56,8 49,5 44,5
14,2 14,0 10,4 10,4 1,7
9,1 9,9 25,1 23,7 22,7
4,6 3,7 20,4 21,5 23,4
_ 0,2 = - 42,4
6,0 6,3 39,3 41,6 37,6
2,2 2,6 43,9 45,8 40,1
0,8 0,9 = 42,7 35,8
2,3 2,6 35,3 32,6 32,0
1,6 1,4 43,0 37,4 34,7
2,1 - - 0,8

0,2

- 14,7 - - 4,2

5,1 - 6,6 5,1 -
13.334 | 7.855 11.008 13.304 8.568

* Hierzu zdahlen bspw. Pathologie, Labormedizin, Arbeitsmedizin oder Biochemie.

** Die Nennungen der Kategorie ,,Sonstige“ wurden nachtréglich den Uberkategorien algorithmisch zugeordnet.
Auf Anregung der Studierenden entstand so zusétzlich die Kategorie ,,Notfall- und Intensivmedizin®.

Diese Disziplin wird momentan nicht als FA in Deutschland angeboten, macht jedoch 0,2 Prozent der

Nennungen insgesamt aus.
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Dabei sind zwei Bereiche von besonderer
Bedeutung, die wir in der Folge genauer
untersuchen, ndmlich die Allgemein-
medizin und die chirurgischen Facher
(Chirurgie und Orthopadie/Unfallchi-
rurgie). Erstere ist fiir die hausarztliche
Versorgung von entscheidender Bedeu-
tung und war in den letzten Jahren der
Problemfall Nr. 1, da die Préaferenzen
und Weiterbildungsentscheidungen der
kiinftigen Arzte bei weitem nicht ausrei-
chend waren, um freiwerdende Stellen
wieder zu besetzten. Die Chirurgie
(i.w.S.) ist fiir die Akutversorgung aber
von ebenso grofier Bedeutung, inshe-
sondere (aber nicht ausschlie3lich) gilt
dies fiir die Grund- und Regelversorgung
in den Kliniken. Die Chirurgie stand
bislang weniger im Fokus der Aufmerk-
samkeit. Dies ist insofern problematisch
als sich die Nachwuchsrekrutierung hier
mindestens ebenso schwierig gestaltet
wie in der Allgemeinmedizin. Dass dies
bislang kaum wahrgenommen und
diskutiert wurde, hangt moglicherweise
mit dem hohen Prestige, das Chirurgen
genief3en, und der daraus abgeleiteten
Schlussfolgerung, dass die meisten Arzte
doch gerne Chirurgen werden, zusam-
men. Tatsdchlich sind die Prestigeattri-
butionen auch unter Medizinstudenten
flir das Fach sehr hoch. Im Vergleich
der verschiedenen Weiterbildungsge-
biete schneidet die Chirurgie bei dem
zugeschriebenen Ansehen fiir die
Referenzgruppen der Kommilitonen,
der praktizierenden Arzteschaft und

der Bevolkerung am besten ab, wie die
Ergebnisse entsprechender Fragen aus
dem Jahr 2014 zeigen. Dies hat aber
keinerlei Effekt auf die eigene Weiterbil-
dungsbereitschaft, denn nur Minderhei-
ten der Befragten ziehen eine entspre-
chende Weiterbildung in Erwagung.

Im Rahmen dieses Berichtes aus 2022
ist zu erwdhnen, dass die jeweiligen

Antworten aus der offenen Kategorie
»Sonstige® den bereits bestehenden
Kategorien (bspw. ,,Herz-Chirurgie* zu
,Chirurgie®) oder einer der beiden neu
gebildeten Kategorien ,,(Fach-)Arzt ohne
Patientenkontakt“ und ,,Notfall- und
Intensivmedizin (auf3erhalb D)“ zuge-
ordnet wurden. Letztere wurde aufgrund
der erhéhten Nachfrage bei ,,Facharzt-
weiterbildungen® gebildet, obwohl

diese noch nicht Teil des momentanen
facharztlichen Weiterbildungsprogramm
ist. Hort man auf die Stimmen der Stu-
dierenden, kdnnte hier einer potentiel-
len Fachkréfteabwanderung aufgrund
fehlender spezifischer Weiterbildungen
bereits innerhalb der Ausbildung entge-
gengewirkt werden:

Zum Thema Facharztwahl: Ich will
Intensiv- und Notfallmediziner werden.
Diese Fécher gibt es derzeit in Deutsch-
land nicht als Facharztweiterbildung.
Daher erwige ich zundchst Andsthesist
zu werden, um die Grundlagen beider
Ficher zu beherrschen und im weiteren
Verlauf eine Facharztausbildung fiir
Notfallmedizin im englischsprachigen
Raum zu absolvieren.

Leider gibt es in Deutschland bisher
keinen Facharzt fiir Notfallmedizin

(s. Emergency Physician) — einer der
Hauptgriinde ein Umzug in ein fremdes
Land in Betracht zu ziehen.

TABELLE 15 / FACHARZTWEITERBILDUNG — MULTIPLE CHOICE
(ANGABEN IN PROZENT)

Innere Medizin
Allgemeinmedizin 29,3 34,5 35,3
Andsthesiologie

Kinder- und Jugendmedizin 27,7

Welche

Facharztweiterbildungen
kommen fiir Sie in Frage?

2010 2014 2018 2022

42,5
36,8
26,4 27,9 31,3

42,6 45,6 44,0

26,6
26,4 27,1 27,5
26,8 25,2

Chirurgie 24,3 25%7

Frauenheilkunde

und Geburtshilfe
Neurologie 19,8 21,7 20,5 17,2
Orthopéddie und Unfallchi-

Psychiatrie und
Psychotherapie

Radiologie 11,8 12,1 12,3 1,7

Psychosomatische Medizin

19,1 18,3 20,3 22,4

. 18,4 18,9 17,9 17,2
rurgie

13,8 14,0 12,5 13,0

und Psychotherapie B B 7.8 8.7
Urologie 5 6,2 7,5 71
Haut- und Geschlechts- 48 4,9 6.5 6.9
krankheiten
Das weif3 ich noch nicht - - - 6,7
Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde 2 Z = 6.5
Augenheilkunde 5,4 5,0 5,7 5,5
(Fach-)Arzt ohne a a _ 53
Patientenkontakt ’
Offentliches B B B 39
Gesundheitswesen ’
Derzeit kein Interesse - - - 0,9
Notfall- und Intensiv- _ _ . 0.8
medizin (aufRerhalb D) ’
Sonstige 12,6 13,0 13,5 -
N 12.058 | 5.506 13.635 @ 8.569
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Mit Blick auf das Rekrutierungspoten-
tial fiir die Allgemeinmedizin und

die Chirurgie (i.w.S.) konnten wir mit
diesem Vorgehen vier Gruppen identi-
fizieren, namlich:

1. Den harten Kern der an dem jeweili-
gen Gebiet (aktuell) stark interessierten
Studenten (Single Choice-Frage), die
sich eindeutig fiir eine Weiterbildung
in Allgemeinmedizin (11,2 %),
Chirurgie (9,3 %) oder Orthopadie/
Unfallchirurgie (6,3 %) entschieden
haben (zum Zeitpunkt der Befragung,
diese Entscheidung kann bis zum
Beginn der Weiterbildung natiirlich
jederzeit gedndert werden).

2. An dem Gebiet Interessierte
(Multiple Choice-Frage), fiir die dieses
Fach eine explizite Option neben
anderen ist. Dies sind in der Allgemein-
medizin 36,8 Prozent, in der Chirurgie
25,7 Prozent und in der Orthopadie/
Unfallchirurgie 17,2 Prozent.

3. Die grundsétzlich nicht an diesen
Fachrichtungen interessierten
Studenten. Dies sind in der Allgemein-
medizin 15,2 Prozent, in der Chirurgie
36,5 Prozent und in der Orthopéadie/
Unfallchirurgie 37,6 Prozent.

Unter allen Weiterbildungsmoglichkei-
ten mit Abstand am beliebtesten ist die
Innere Medizin (mit 42,5 %), dann folgt
die Allgemeinmedizin. Nimmt man die
Kinder- und Jugendmedizin, die auf
Platz 4 der Beliebtheitsskala rangiert
hinzu, dann lasst sich feststellen, dass
entsprechend der Unterscheidung von
haus- und facharztlicher Versorgung
das Potential fiir eine Tatigkeit in der
hausdrztlichen Versorgung grundsitz-
lich durchaus vorhanden und wohl auch
ausreichend zur Deckung des kiinftigen
Bedarfs ist.

Dies gilt umso mehr, wenn auch kiinfti-
ge Arzte mit einer Facharztweiterbildung
in Innerer Medizin eine Tatigkeit als
Hausarzt nicht ausschlief3en. Dies ist

bei etwa 49 Prozent der Studenten, die
eine Facharztweiterbildung in Innere
Medizin erwdgen, der Fall.

Bei den Praferenzen fiir Facharztwei-
terbildungen gibt es einige deutliche
und fast durchgangig signifikante
Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen, allerdings quantitativ auf sehr
unterschiedlichem Niveau. ,,Frauen-
facher” sind demnach nach wie vor
eher oder teilweise auch deutlich
Allgemeinmedizin, Frauenheilkunde

und Geburtshilfe, Kinder- und Jugend-
medizin und Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie. ,,Mannerfacher”
dagegen Anasthesiologie, Chirurgie,
Innere Medizin, Radiologie, Orthopadie
und Unfallchirurgie und Urologie. Bei
der Chirurgie nivellieren sich sukzessive
aber die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern.

Die Statistik der Bundesarztekammer
lasst zudem einen Zuwachs an Allge-
meinmedizinerinnen um 2,3 Prozent
2020 im Vergleich zum Vorjahr erken-
nen.®* Dieser Trend findet sich ebenfalls
in unseren Daten wieder, ist jedoch nicht
signifikant.

>>

TABELLE 16 / FACHARZTWEITERBILDUNG NACH GESCHLECHT — MULTIPLE CHOICE

(ANGABEN IN PROZENT)

Fiir welche Facharzt-
weiterbildung wiirden Sie

sich jetzt entscheiden?

Allgemeinmedizin
Anésthesiologie */**
Augenheilkunde */**

Chirurgie*/**

Frauenheilkunde
und Geburtshilfe */**

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde */**

Haut- und Geschlechts-
krankheiten */**

Innere Medizin */**

Kinder- und
Jugendmedizin */**

Neurologie

Offentliches
Gesundheitswesen

Orthopéadie und
Unfallchirurgie*/**

Psychiatrie und
Psychotherapie **

Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie**

Radiologie */**
Urologie */**

(Fach-)Arzt ohne
Patientenkontakt

Notfall- und Intensiv-
medizin (auferhalb D)*

Das weif3 ich noch nicht

Derzeit kein Interesse

N

Welche Facharzt-
weiterbildungen kommen
fiir Sie in Frage?

1,5 10,4 37,4 35,7
7.7 14,6 27,8 39,1
1,1 10,2 4,4 7,6
8,9 6,5 23,9 29,9
10,1 0,8 29,8 6,3
0,9 1,4 5,7 8,2
1,9 1,1 7,4 5,7
12,0 18,4 39,3 49,9
12,2 5,1 31,7 18,6
3,9 3,2 16,8 17,9
0,2 0,1 4,0 3,6
5,1 8,8 14,8 22,9
2,5 2,6 13,9 10,7
0,9 0,9 10,1 53
2,1 3,9 9,9 15,8
1,2 1,9 6,0 9,4
2,1 2,1 5,3 5,2
0,1 0,4 0,8 0,9
15,4 12,5 6,9 6,0
0,8 1,1

7.815

8.557

* Signifikanter Unterschied bei ,,Fiir welche Facharztweiterbildung wiirde Sie sich jetzt entscheiden?“

** Hochsignifikanter Unterschied bei ,Welche Facharztweiterbildungen kommen fiir Sie in Frage?“
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Der bei der Multiple-Choice-Frage beob-
achtbare Riickgang bei der Attraktivitat
der jeweiligen Facharztrichtungen war
zu erwarten und ist auch zuriickzu-
fiihren auf die im Studium (notwendig)
zunehmende Fokussierung auf eine
Facharztweiterbildung, denn irgend-
wann miissen sich die Studenten ja
auch fiir eine entscheiden. Dabei haben
Studenten im Abschnitt ,,Vorklinik*

im Durchschnitt 3,5 Fachrichtungen
genannt (2010: 3,1, 2014: 2,8, 2018: 2,8),
Studenten im Abschnitt ,,Klinik* 3,2
(2010: 2,8, 2014: 2,7, 2018: 2,8) und die
Studenten im letzten Studienabschnitt
2,7 (2010: 2,3, 2014: 2,2, 2018: 2,4).

Wir haben diesbeziiglich mithin insge-
samt recht stabile Werte. Problematisch
wird die Situation fiir bestimmte Facher
allerdings, wenn sowohl bei der Single-
als auch bei der Multiple-Choice-Option
im Studien- und Zeitverlauf ein Riick-
gang bei den Praferenzen zu verzeich-
nen ist.

Besonders deutlich ist der Attraktivitats-
verlust bei der Chirurgie. Bei nunmehr
vier Wellen (2010, 2014, 2018, 2022)
kénnen wir hinsichtlich des Gewinns
oder Verlusts nun auch realistischere
Zeitverldaufe abbilden, indem wir die
Ergebnisse der Studenten, die im Jahr
2014 in der Vorklinik waren, mit denen
derjenigen, die sich 2022 im PJ befinden,
vergleichen (formal bewegen wir uns
auf den Diagonalen der entsprechenden
Tabellen). Dabei wird deutlich, dass die
Chirurgie bei der Single-Choice-Option
(hier haben wir nur Werte von 2014 und
2018) knapp 3 Prozentpunkte verliert
und bei der Multiple-Choice-Option vom
Beginn des Studiums bis zum PJ knapp
12,6 Prozentpunkte — der Anteil, der
auch an Chirurgie interessiert ist, hat
sich im Studienverlauf stark verringert.
>>
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TABELLE 17 / FACHARZTWEITERBILDUNG NACH STUDIENABSCHNITT (ANGABEN IN PROZENT)

Allgemeinmedizin */**

Andsthesiologie

Augenheilkunde **

Chirurgie */**

Frauenheilkunde
und Geburtshilfe **

Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde */**

Haut- und Geschlechts-
krankheiten */**

Innere Medizin */**

Kinder- und
Jugendmedizin */**

Neurologie **

Offentliches
Gesundheitswesen

Orthopéadie und
Unfallchirurgie */**

Psychiatrie und
Psychotherapie **

Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Radiologie **

Urologie */**

(Fach-)Arzt ohne
Patientenkontakt

Notfall- und Intensiv-
medizin (auBerhalb D) **

Das weiB ich noch nicht

Derzeit kein Interesse

SINGLE CHOICE

Fiir welche Facharzt-

weiterbildung wiirden Sie
sich jetzt entscheiden?

7,9 9,3 9,5

772
9,6

9,4
7,6
10,1
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* Hochsignifikanter Unterschied bei ,,Fiir welche Facharztweiterbildung wiirde Sie sich jetzt entscheiden?“

** Hochsignifikanter Unterschied bei ,,Welche Facharztweiterbildungen kommen fiir Sie in Frage?*
*** Fiir Kategorie P) wurden die Angaben zu ,,Praktisches Jahr“ und ,Modellstudiengang P)“ zusammengefasst.
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Fiir die Orthopéadie/Unfallchirurgie ist
die Entwicklung weniger dramatisch.
Der Attraktivitatsverlust betragt bei der
Single-Choice-Option 2,1 Prozentpunk-
te, bei der Multiple-Choice-Option aber
auch 12,9 Prozentpunkte. Noch etwas ist
im Zeitverlauf auffallig und fiir das Fach
Chirurgie durchaus Anlass zur Sorge:
Die Zahl der (auch) an Chirurgie interes-
sierten Studenten ist iiber die Jahre zum
Studienbeginn vergleichsweise hoch -
mehr als ein Drittel der Studienanfanger
kann sich vorstellen, einen Facharzt in
Chirurgie zu machen. Bei allen Wellen
hat sich dieser Wert im PJ deutlich redu-
ziert, wobei 2018 ein Tiefstand erreicht
ist. Offenkundig schrecken bereits das
Studium und dann noch einmal sehr
deutlich und nachhaltig Erfahrungen im
PJ von einer Weiterbildung in Chirurgie
ab. Ahnlich - aber nicht ganz so drama-
tisch — verhalt es sich fiir die Orthopadie
/Unfallchirurgie.

Zum Riickgang der Attraktivitdt der
Chirurgie haben wir bereits 2014 einen
sehr bemerkenswerten Kommentar
erhalten, der einige der bereits disku-
tierten Probleme aufgreift (Arbeitszeit,
Familie und Beruf), aber auch das
Thema der Arbeitsbedingungen fiir den
chirurgischen Nachwuchs in den Klini-
ken anspricht, die {ibrigens so dhnlich
2010 ebenfalls kritisiert wurden.

»Alle Welt wundert sich dariiber, dass
knapp die Hdlfte eines Jahrgangs nach
dem Medizinstudium dem Arztberuf
nachgeht und auf dem diesjdhrigen
Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie wundert sich der Prdsident
dariiber, dass sich zu Studienbeginn ein
Drittel der Studenten ein Arbeiten in der
Chirurgie vorstellen kénnen und nach
dem P/ nur knapp 5 Prozent und fordert
als Losung, dass man das Auswahlver-
fahren dndern miisse, um mehr dumme,
aber handwerklich begabte (sinngemdp)
Studenten fiir die Chirurgie zu gewin-
nen. Auf die Idee, dass es vielleicht an
den Arbeitsbedingungen und insbe-
sondere an den in der Chirurgie tdtigen
Kollegen liegen kénnte, dass sich das
keiner antun will kommt aber niemand.
Geschweige denn, dass mal jemand

die Arbeitsbedingungen hinterfragt.
Was niitzen mir die paar Mark fiinfzig
Bereitschaftsdienstvergiitung durch
Opt-Out, wenn ich nie zu Hause bin, weil
zu den 60 Durchschnittsstunden noch
reichlich nicht erfasste Uberstunden
kommen und der Bereitschaftsdienst
von der Auslastung her schlicht Voll-
arbeit ist und man dementsprechend

belastet wird. Hauptsache nichts
verdndern; vor 20 Jahren war man

ja schlieflich von Freitagmorgen bis
Montagabend in der Klinik, nur dass
die Appendizitis da 14 Liegetage hatte
und nicht 2 bis 3 und man als Dienst-
arzt nicht Melperon an die Hilfte des
Patientenguts, bestehend aus knallde-
menten und massiv pflegebediirftigen
Existenzen mit der Lebensqualitdt einer
Zimmerpflanze, verteilen durfte.

Ahnlich duflern sich auch die 2018
Befragten, moniert werden u.a.
unattraktive Arbeitszeiten und
-bedingungen, hohe Arbeitsbelastung,
ein misogynes Klima oder sehr
traditionelle Rollenvorstellungen:

Die Bedingungen in der Krankenhaus-
Chirurgie sind zu familien-unfreundlich,
sodass der Mangel an Chirurgen nicht
reduziert wird, weil viele Leute davor
zuriickschrecken diese Lebensperspek-
tive zu wdihlen, obwohl sie vielleicht
eigentlich Interesse hdtten.

Gerade in der Chirurgie habe ich Angst,
dass ich als Frau, die neben der Karriere
noch Kinder haben méchte und auch
Zeit mit diesen verbringen will, kaum
eine Chance haben werde. Und das
nicht nur auf Grund meiner biologisch
bedingten Aufgaben als Mutter.

Bin jetzt gerade fertig geworden mit dem
Studium, was ich im Rahmen der Praktika
gesehen habe war teils katastrophal,

vor allem in der Chirurgie. Mochte auf all
die frauenfeindlichen Kommentare in der
Frithbesprechung oder beim Hakenhalten
gar nicht weiter eingehen.

Ich wiinsche mir ein Umdenken vor
allem in der Chirurgie, wo konservative
Meinungen beziiglich Geschlechter-
verteilung und Alter noch immer eine
grofe Rolle spielen.

Die Problematik hat sich auch nach
2018 nicht gedndert. So werden auch in
der Befragung von 2022 weiterhin die
Themen von 2018 genannt. Vor allem
Frauen (mit Kinderwunsch) beklagen
sich iiber die problematischen Arbeits-
zeitmodelle in der Chirurgie:

Auch wenn man Innere Medizin/Chirur-
gie/Allgemeinmedizin auf dem Land
mag, so ist es Frauen kaum moglich

in diesen Bereichen zu arbeiten und
gleichzeitig fiir ihre Kinder da zu sein.
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Man miisste familienfreundlichere
Schichten und Arbeitszeitmodelle schaf-
fen. Dieses Problem haben alle meiner
weiblichen Kommilitoninnen. Viele Frauen
entscheiden sich fiir ein Fach und ein
Arbeitsmodell mit aus familidren Griinden,
auch wenn sie lieber ein anderes machen
wiirden. Diese Limitation sehe ich nicht
bei den médnnlichen Kollegen.

Die katastrophalen Arbeitsbedingungen
(Arbeitszeit, Vereinbarkeit mit Familie,
Uberstunden etc.) in den Kliniken gepaart
mit dem im Vergleich zur Niederlassung
schlechten Gehalt machen dies wirklich
absolut unattraktiv. Obwohl ich gerne
einen Facharzt fiir Allgemein- und Visze-
ralchirurgie machen wiirde bin ich echt am
Zweifeln ob dies die richtige Wahl ist.

Die Arbeitsbelastung und die gesamte
Arbeitskultur, insbesondere in Fdchern wie
der Chirurgie und internistischen Medizin
muss reformiert werden. Wir steuern auf
einen immer grofieren Arbeitsmangel in
unattraktiven medizinischen Fichern zu.
Obwohl ich grofies Interesse an der
Chirurgie habe, hat mir meine Ausbil-
dung friih gezeigt, dass man als Frau

mit Kindern und Wunsch nach flexiblen
Arbeitszeiten oftmals nicht mehr als voll-
wertiges Teammitglied angesehen wird.
Als Folge leiden die Ausbildung und OP-
Zeit und man wird oftmals als ,,Ambulanz“
oder Stationsarzt abgestellt, wobei die
Ausbildung im OP oftmals zu kurz kommt.
Viele Kolleginnen entscheiden sich, dann
doch fiir eine Niederlassung im ambu-
laten Bereich. Diese Erfahrungen haben
auch bei mir dazu gefiihrt, dass ich mehr
Vorbehalte fiir den Weg in die ,,Chirurgie“
habe, und eher zu Fachrichtungen tendie-
re, die sich auch mit dem Familienleben
vereinbaren lassen, beziehungsweise in
denen eine Schwangerschaft und an-
schlieflende Teilzeittdtigkeit nicht gleich
das Karriereaus bedeuten. Als Chirugisch
Technische Assistentin, war mein Aufga-
bengebiet vor dem Studium zum Grofteil
drztlich deligierbare Tdtigkeiten. Vor allem
in kleinen Krankenhdusern mit wenig
drztlichem Personal und wenig Unterstiit-
zung durch Famulanten und PJler, bin ich
der Meinung, dass nur mittels Delegation
das tdgliche Arbeitspensum bewdltigbar
ist. Am besten wdire natiirlich ein gréfSerer
Arztepool, da dieses aber nicht immer
finanziell oder personaltechnisch umsetz-
bar ist, ist die Delegation an gewissenhaft
geschultes medizinisches Personal eine
gute Moglichkeit, dem Personalmangel
entgegen zu wirken.
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Hochproblemtisch fiir Chirurgie ist ein
weiterer Aspekt, den wir oben schon
angesprochen haben. Bis zur Befra-
gungswelle 2014 war Chirurgie eindeu-
tig noch ein ,,Mannerfach®, das heif3t
der Anteil der mannlichen Studenten,
die sich fiir eine Weiterbildung (auch)
in Chirurgie interessiert hatten, lag in
allen Studienabschnitten signifikant
iiber dem der Frauen. Im Jahr 2018

kam es kurzzeitig zu einer starkeren
Reduzierung der Nachfrage auf Seiten
der Manner, wodurch die zuvor vorherr-
schenden signifikanten Geschlechterun-
terschiede bei der Single-Choice-Frage
nicht mehr zu erkennen waren. Das hat
sich 2022 jedoch erneut gedandert. Hier
kann ein Anstieg des Interesses iiber
die Geschlechter hinweg verzeichnet
werden. In Zahlen ausgedriickt ist dies
ein Zuwachs um 3,8 Prozent bei Man-
nern und 2,6 Prozent bei Frauen. Bei der
Multiple-Choice-Option sind die Anteile
der an Chirurgie interessierten Man-
ner seit 2010 riicklaufig, bewegen sich
jedoch wieder auf dem Niveau von 2014.
Im Vergleich zu 2010 hat das Fach hat
hier 2,7 Prozentpunkte verloren.

Mit Blick auf die in den letzten Jahren
problematische Situation gerade in der
Allgemeinmedizin erfreulich ist dagegen
die Tatsache, dass die Praferenzen

seit 2010 mit h6heren Semesterzahlen
zunehmen - zumindest im Vergleich der
Phase der Vorklinik mit jener des PJs.

TABELLE 18 / FACHARZTWEITERBILDUNG CHIRURGIE

(ANGABEN IN PROZENT)

_ 2010 2014 2018 | 2022*

Bei den Antworten der Single-Choice-
Frage nach der Facharztweiterbildungs-
praferenz kann die bereits 2018 angedeu-
tete Tendenz hin zur Allgemeinmedizin
bestdtigt werden. Es bedarf jedoch
weiterer Messungen, um von einer sta-
bilen Trendwende sprechen zu kénnen.
Hingegen lassen die Werte der Multiple-
Choice-Frage anders als 2014 und 2018,
keine kontinuierliche der Beliebtheit der
Allgemeinmedizin erkennen.

Ein Anstieg der Personen, die sich fiir
eine Facharztweiterbildung in der All-
gemeinmedizin interessieren (Single-
Choice), kann mit der in einigen Bundes-
landern iiblichen zusétzlichen Studien-
platzvergabe fiir Allgemeinmediziner
begriindet werden.

Die Stagnation hinsichtlich der Beliebt-
heit der Fachrichtung (Multiple-Choice)
zwischen Klinik- und PJ-Phase der
Ausbildung muss jedoch anders erklart
werden. Eine mogliche Antwort konnten
die Ausrichtung der jeweiligen Studien-
gdnge sein. So dufierte sich ein Medizin-
studierender:

Ich befiirworte den Versuch, die Allge-
meinmedizin in der medizinischen Aus-
bildung stdrker zu beleuchten um diese
attraktiver zu machen. Jedoch finde
ich, dass dies anders geregelt werden
sollte als durch pflichtmdfige Praktika.
Das fiihrt meiner Meinung nach eher

dazu, dass Studenten, welche sich
vorher eher weniger fiir Allgemeinme-
dizin interessiert haben, sich weiter von
dieser Fachrichtung distanzieren, weil
versucht wird, jemanden zwangsweise
in diese Richtung zu lenken. Vielmehr
wiirde ich freiwillige Kurse befiirworten,
beispielsweise als Wahlpflichtfach oder
dhnliches.

Auch im Vergleich zu den Zahlen der
Bundesarztekammer aus dem Jahr 2020
ist zum Vorjahr ein leichtes Minus von
0,1 Prozent der Allgemeinmediziner
verzeichnet worden, wobei es zu einer
Erhéhung des Anteils an Allgemein-
medizinerinnen um 2,3 Prozent kam.
Problematisch erscheint jedoch die stetig
sinkende Zahl an Niederlassungen, die
auch 2020 um 2,0 Prozent einbrach.

Die aus der Niederlassung resultieren-
den Widrigkeiten und Probleme werden
jedoch noch eingehend in Kapitel 4.8
besprochen.

Mithin gilt, dass es bei unterstellten
konstanten Praferenzen fiir Weiterbil-
dung einen harten Kern stark interessier-
ter Studenten fiir die Allgemeinmedizin
von knapp 11 Prozent gibt. Referenzgro-
3e sind die Studenten im PJ, die kurz vor
der Entscheidung fiir eine Fachrichtung
in der Weiterbildung stehen. Diese Zahl
liegt etwas {iber der aktuellen Weiterbil-
dungsquote in Allgemeinmedizin.

>>

TABELLE 19 / FACHARZTWEITERBILDUNG ALLGEMEINMEDIZIN

(ANGABEN IN PROZENT)

_ 2010 2014 2018 | 2022*

SINGLE CHOICE

SINGLE CHOICE

Alle Befragten - 8,3 6,5 9,3 Alle Befragten - 8,9 8,8 1,2
Frauen - 75 6,3 8,9 Frauen - 10,3 9,6 1,5
Ménner - 9,5 6,4 10,2 Ménner - 71 8,5 10,4
Vorklinik - 11,4 9,9 12,1 Vorklinik - 7,9 7,2 9,6
Klinik - 7,0 5,4 8,1 Klinik = 9,3 M4 1,5
P) = 5,6 4,5 8,4 PJ = 9,5 10,9 12,5

MULTIPLE CHOICE MULTIPLE CHOICE
Alle Befragten 26,8 25,2 24,3 25,7 Alle Befragten 29,3 34,5 35,3 36,8
Frauen 23,6 22,7 22,1 23,9 Frauen 31,4 36,4 37,2 37,4
Mdnner 32,6 29,5 27,4 29,9 Mdnner 28,4 32,1 34,5 35,7
Vorklinik 35,7 31,9 32,5 35,0 Vorklinik 31,9 33,8 32,7 33,0
Klinik 23,5 22,5 21,5 22,6 Klinik 30,1 35,4 36,8 38,0
P) 21,2 18,8 18,1 19,3 PJ 27,8 33,9 39,6 36,7

* Zahl entspricht den Nennungen unter Beriicksichtigung der
Kategorie ,,Das weif3 ich noch nicht“, um eine Vergleichbarkeit
der unterschiedlichen Jahre zu gewdhrleisten.
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* Zahl entspricht den Nennungen unter Beriicksichtigung der
Kategorie ,,Das weif} ich noch nicht“, um eine Vergleichbarkeit
der unterschiedlichen Jahre zu gewédhrleisten.



Der Anteil ist dennoch, wie wir gleich
noch zeigen werden, zu niedrig, um
den Stand 2009/2010 zu halten. Neben
den stark interessierten Studenten gibt
es aber noch die an Allgemeinmedi-
zin (auch) Interessierten und die nicht
grundsatzlich abgeneigten Befragten.
Beide Gruppen stellen eine Rekrutie-
rungsbasis fiir die Allgemeinmedizin
dar, wobei die Erfolgschancen bei

den Interessierten (Allgemeinmedizin
ist eine Option) deutlich grofler sein
diirften als bei den nicht grundsétzlich
Abgeneigten (man schlief3t diese nicht
ausdriicklich aus). In jedem Fall aber
muss die Allgemeinmedizin weiterhin
beworben werden. Erst recht gilt dies
flir die Chirurgie. Eine dhnliche Kam-
pagne, wie sie fiir die Allgemeinmedizin
gestartet wurde, scheint uns hier drin-
gend geboten. Dabei sollten dann aber
auch, um damit bei dem umworbenen
Publikum insbesondere der kiinftigen
Arztinnen glaubwiirdig zu sein, die Wei-
terbildungs- und Arbeitsbedingungen
in diesem Fach kritisch gepriift werden.
Wir verweisen dazu nochmals auf die
oben zitierten Kommentare.

Insgesamt stellt sich die Frage, inwie-
weit diese Weiterbildungsabsichten der
Studenten (nicht nur fiir die Allgemein-
medizin und Chirurgie, sondern fiir alle
Gebiete) die vorhandene Struktur der
Arzteschaft reproduzieren und damit

— bei konstanten Praferenzen — dazu
geeignet sind, die bestehende Versor-
gungsstruktur zu erhalten. Fiir diesen
Vergleich mit den Strukturdaten aus der
Arztestatistik haben wir fiir die aktuelle
Modellrechnung® die Priferenzen aus
der Single-Choice-Frage der Studenten

der Bundesadrztekammer mit Stand
31.12.2009 % als Referenzjahr zuriick-
gegriffen. Neuere Statistiken konnten
bereits den sich abzeichnenden Arzte-
mangel reflektieren, die Modellrech-
nungen sollen aber zeigen, wie ein als
(noch) ausreichend geltender Bestand
von Arzten gehalten werden kann.
Nach dieser Statistik waren Ende 2009
in Deutschland 325.945 Arzte berufs-
tatig, davon allerdings 95.417 ohne
Gebietsbezeichnung.®”” Wir beziehen
uns bei dem Vergleich zwischen den
Prédferenzen der Medizinstudenten und
der Struktur der drztlichen Versorgung
2009 auf die Facharztgruppen, die in
der Befragung auch genannt wurden.
Die Fallzahl betragt damit 235.850.

Der Vergleich zeigt bei welchen Fach-
richtungen der gegenwairtige Bestand
ersetzt oder mehr als ersetzt werden
kann und wo es — immer bei Unterstel-
lung konstanter Praferenzen und einem
unverdnderten Wiederbesetzungsbedarf
— bei der Rekrutierung kiinftig wohl eher
Engpdsse geben wird. Wir haben dazu
wiederum die Praferenzen im PJ genutzt,
durch die relativen Haufigkeiten der
jeweiligen Facharztzahlen geteilt und
mit 100 multipliziert. Der Wert von 190,4
Prozent fiir Padiatrie bedeutet, dass bei

einer Teilzeitquote von O Prozent rund
90 Prozent mehr Studenten des letzten
Studienabschnitts Kinderdrzte werden
wollen als nach Stand 2009/10 gebraucht
werden. Umgekehrt bedeutet ein Wert
von 53,4 Prozent bei den Allgemeinme-
dizinern, dass kiinftig dann nur rund

53 Prozent der 2009 besetzten Stellen

in der Allgemeinmedizin wiederbesetzt
werden konnen. Etwa jede zweite Stelle
bleibe dann mithin rein rechnerisch
unbesetzt. Fiir die Chirurgie gilt das
gleiche. Die Situation wird noch proble-
matischer, wenn man unterschiedliche
Teilzeitquoten beriicksichtigt — was in
Anbetracht der Praferenzen gerade der
kiinftigen Arztinnen wohl realistischer
ist. Wir sind fiir die Modellrechnungen
von 50 Prozent-Stellen ausgegangen.
Bei einer Teilzeitquote von 50 Prozent
bedeutet dies, dass von 100 kiinftigen
Arzten oder Arztinnen 60 halbtags
arbeiten. Um also 100 Vollzeitaquiva-
lente zu ersetzen, miissten dann 150
Personen eingestellt — und vorher natiir-
lich ausgebildet — werden. Nach diesen
Berechnungen wird nur noch in wenigen
Fachgebieten der Bedarf zu decken sein
und in der Allgemeinmedizin wie auch
der Chirurgie sind die Wiederbesetzungs-
quoten bei allen Modellvarianten weit
von 100 Prozent entfernt.

>>

TABELLE 20 / MODELLRECHNUNG: PRAFERENZEN UND WIEDERBESETZUNGSQUOTEN

BEI UNTERSCHIEDLICHEN TEILZEITQUOTEN

Teilzeitquoten

Fachgebiet

Anteil laut
BAK (%)

Praferenzen
im PJ (%)

verwendet. Als Referenz haben wir aus Padiatrie 133,3 142,8 152,3 161,8 171,4 190,4 9,9 5,2
Griinden der Vergleichbarkeit wiede- Neurologie 74,0 79,3 84,6 89,8 951 1057 3,7 3,5
rum auf die Zahlen der Arztestatistik Orthopiadie 98,9 106,0 13,0 120,01 1272 1413 6,5 4,6
Urologie 41,4 44,3 47,3 50,2 53,2 59,1 33 2,2

Andsthesiologie 84,0 90,0 96,0 102,0 108,0 120,0 9,6 8,0

Innere Medizin 52,6 56,3 60,1 63,8 67,6 75,1 13,6 18,1

Hautkrankheiten 47,7 51,2 54,6 58,0 61,4 68,2 1,5 2,2

Frauenheilkunde 72,0 77,2 82,3 87,5 92,6 102,9 71 6,9

Radiologie 60,3 64,7 69,0 73,3 77,6 86,2 2,5 2,9

Psychiatrie 52,0 55,7 59,4 63,2 66,9 74,3 2,6 3,5

HNO 29,2 31,3 33,4 35,4 37,5 41,7 1,0 2,4

Chirurgie 81,0 86,8 92,6 98,3 104,1 115,7 9,6 8,3

Allgemeinmedizin 37,4 40,1 42,7 45,4 48,1 53,4 10,9 20,4

Hautkrankheiten 47,7 51,2 54,6 58,0 61,4 68,2 1,5 2,2

Augenheilkunde 31,4 33,6 35,8 38,1 40,3 44,8 1,3 2,9
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Man wird bei solchen Vergleichen
natiirlich immer in Rechnung stellen
miissen, dass der Wandel im Morbidi-
tatsspek-trum auch zu einer gednderten
Nachfrage fiihrt, in manchen Fillen

ist mithin unter Umstdnden auch eine
Verhiltniszahl {iber 100 zur Deckung
des kiinftigen Bedarfs notwendig. Die
gilt umgekehrt auch fiir Werte unter 100.
Ein Riickgang bei der Nachfrage bedarf
dann keiner Konstanz oder gar Auswei-
tung des Angebots. Problematisch sind
aber zumindest zwei Zahlen. Der mit-
telfristige Bedarf nach Padiatern wird
in Anbetracht des demographischen
Wandels wohl nicht steigen, die aus den
Ergebnissen ablesbare starke Nachfrage
nach dieser Fachrichtung ist damit

um einiges zu hoch. Hier ist ernsthaft
dariiber nachzudenken, ob und wie die
Interessenten fiir die Padiatrie in die
fachlich ja durchaus verwandte Allge-

meinmedizin umgeleitet werden kdnnten.

Denn auf der anderen Seite reichen die
aktuellen eindeutigen Praferenzen eben
nach wie vor bei weitem nicht aus, um
den Bestand bei den Allgemeinmedi-
zinern zu halten. Zwar hat sich das
Leistungsspektrum in der Padiatrie
inzwischen erweitert, was ebenfalls in
der Bedarfsplanung weiterhin beriick-
sichtig werden muss (denn eine zusétzli-
che Unterversorgung in diesem Bereich
hétte gravierende Folgen!), aber die von
uns konstatierte Unterdeckung in den
Bereichen Allgemeinmedizin, Chirurgie
und Augenheilkunde bleibt weiterhin
(hoch)problematisch. Die Allgemeinme-
dizin, die Chirurgie und die Augenheil-
kunde - und dies ist das eigentlich
immer noch bedenkliche Ergebnis der
Befragung - rangieren, gemessen am
Bestand im Jahr 2009, immer noch ganz
am Ende der Facharztweiterbildungen.

Versorgungsdefizite sind mithin nach
wie vor absehbar, auch wenn sich, wie
eben ausgefiihrt, zumindest bei der
Allgemeinmedizin méglicherweise
eine Trendwende abzeichnen kénnte.

Hinsichtlich der in Kapitel 4.4 (Erwar-
tungen an die spatere Berufstatigkeit)
vorgestellten Faktoren unterscheiden
sich die Studenten mit verschiedenen
Préaferenzen fiir die spatere Facharzt-
weiterbildung teilweise recht deutlich,
so dass man hier durchaus auch von
Fachprofilen sprechen konnte. Die
Wichtigkeit der Faktoren Familie und
Freizeit, Beruflicher Erfolg, Abwechs-
lung im Beruf und Wissenschaftsorien-
tierung ist nicht gleich verteilt, sondern

weist spezifische Muster auf. Fiir die an
Allgemeinmedizin stark interessierten
Studenten sind Familie und Freizeit
sowie Abwechslung im Beruf wichtig,
der Berufliche Erfolg ist dagegen von
stark nachgeordneter Bedeutung. Dieser
Aspekt ist dagegen fiir kiinftige Chirur-
gen von relativ deutlich gréf3erer Wich-
tigkeit, wahrend im Vergleich zu den an
Allgemeinmedizin interessierten Studen-
ten die Familienorientierung weniger
stark ausgepragt ist. Wir haben fiir alle
Profile die jeweils signifikanten Abwei-
chungen vom Populationsanteilswert
(99 %-Konfidenzintervall) berechnet
und in Tabelle 21 kenntlich gemacht.

>>

TABELLE 21/ PRAFERIERTE FACHARZTWEITERBILDUNG UND WICHTIGKEIT VON FAKTOREN
ZU SPATERER BERUFSERWARTUNG — SINGLE CHOICE (ANGABEN IN PROZENT) *

Familie, Team, Beruflicher | Abwechslung
Freizeit Kollegen Erfolg im Beruf

Allgemeinmedizin 98,5 1
Andsthesiologie 79,0 2
Augenheilkunde 83,3 ¢

Chirurgie 57,6 ¥
s R
OhHrzfl;,eli\llEZﬁrc]i; R

Innere Medizin 84,4 1+
Jugsrilizi(:;;il:zr}ﬂ 93,6 4
Neurologie 82,7 ¢

Offentliches Gesundvc:Sizsr; 88,9 1
T
[ohreine 560

T e %51
R ey | S41%
Urologie 80,2 ¢

Sfacreotne 7
ol S 353
Gesamt 83,9¢

50,2 ¢ 36,5 ¢ 92,7 ¢
73,14 60,6 1 46,54
28,14 76,0 ¢ 64,6 1
54,7 ¢ 82,11 51,3 ¢
45,7 51,4 4 81,6 ¢
46,4 76,2 1 67,9 ¥
26,5 69,7 ¢ 70,5 ¢
57,7 ¢ 64,3 1 77,4 1
55,5 4 48,14 83,0 ¢
56,6 1 68,2 1 69,2 4
50,0 38,9 ¢ 55,6 ¢
56,2 ¢ 71,7 0 58,7 ¢
48,5 ¢ 46,54 78,21
59,2 ¢ 46,54 85,9 ¢
48,13 79,3 ¢ 51,4 4
45,0 4 75,7 71,24
42,84 57,8 ¥ 34,94
76,5 4719 353 ¢
53,8 ¢ 59,6 ¢ 69,6 v

zwischen 7.849 und 7.853

* Abweichungen vom Populationswert nach oben oder unten mit Pfeilen markiert; 99 %-Konfidenzintervall. Sig. <.001
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Unabhangig von der Wahl des Fach-
gebietes sind fiir die kiinftigen Arzte
verschiedene Rahmenbedingungen
wahrend der Weiterbildung wichtig und
teilweise sogar unverzichtbar (Frage 10).
An vorderster Stelle rangiert dabei

ein Mentor als fester Ansprechpartner
wahrend der gesamten Weiterbildung.
Hierauf folgt der Wunsch nach begleiten-
den Angeboten durch eine medizinische
Fakultat wahrend der Weiterbildung

Eine Kinderbetreuung wahrend der
Weiterbildung stufen im Vergleich dazu
etwas weniger Befragte als sehr wichtig
oder wichtig ein, diese wird aber von
mehr Personen nicht nur als wichtig,
sondern auch als unverzichtbar einge-
stuft. Dies unterstreicht nochmals, dass
gute Rahmenbedingungen fiir junge
Familien ein Wettbewerbsvorteil bei der
Rekrutierung von Weiterbildungsassis-
tenten (und auch von Fachirzten) sind.

Im Durchschnitt sind den Befragten gut
5 der 7 genannten Rahmenbedingungen
wichtig, sehr wichtig oder unverzicht-
bar. Dabei bestehen wiederum Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen.
Insgesamt sind — abgesehen von dem
Wunsch grofie Teile der Weiterbildung
bei derselben Institution zu absolvieren
— anteilig stets mehr Frauen als Manner
an den jeweils genannten Rahmen-
bedingungen interessiert. Besonders
auffallig ist, dass deutlich mehr Frauen
als Mdnnern eine Kinderbetreuung
wichtig ist.

TABELLE 22 / RAHMENBEDINGUNGEN DER WEITERBILDUNG - SINGLE CHOICE (ANGABEN IN PROZENT)

6

2

66

6.

%

Bundesarztekammer (2020): , Arztestatistik zum

31. Dezember 2020%, Online unter:
www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_
old-files/downloads/pdf-Ordner/Statistik_2020/2020-
Statistik.pdf, letzter Aufruf 09.03.2023.

5 Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass es sich um eine

Modellrechnung und nicht um eine Prognose handelt.
www.bundesaerztekammer.de/downloads/Stat09Tab03.pdf
Von den insgesamt 95.417 Arzten ohne Gebietsbezeich-
nung wurden 5.322 (Praktische Arzte) der Kategorie
LAllgemeinmedizin“ zugeordnet, der Rest wurde nicht
beriicksichtigt. Zur Gruppe der Allgemeinmediziner
wurden auterdem aus der Kategorie ,,Innere Medizin und
Allgemeinmedizin“ alle Arzte der Unterkategorien ,,Allge-
meinmedizin, ,,Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt)“
und ,,Praktische Arzte* zusammengefasst.

Sehrwichtig/ | Weniger wichtig
_ nverzichtbar WIChtlg / UnWIChtlg

Mentoren als feste Ansprechpartner
wdhrend gesamter Weiterbildung

1,0 5,3 3,7

Kinderbetreuung 26,7 53,3 20,1

Flache Hierarchie 22,3 65,4 12,3

Vgrbundweiterbildung (Fotationsplan) m 54,3 4,3
in mehreren Krankenhdusern/Praxen

Grof3e Teile der Weiterbildung bei 3,5 54,2 42,3

derselben Institution

zwischen 8.574 und 8.544

ABBILDUNG 5 / RAHMENBEDINGUNGEN DER WEITERBILDUNG NACH GESCHLECHT — SINGLE CHOICE (ANGABEN IN PROZENT)

[l weiblich
100 96,9 Il ménnlich
91,3 90,0 90,3 .
94,9 82.1 83,6 N zwischen 8.446 und 8.477
80 72,3
66,6
60,0
60 57,9 56,2 57,3 58,8
40
20
0 e e e & 4 <
Feed S & & & N O & & (RIS
Y @é\\b‘\? Q}v&@@\\ & @Qboé\ zf%ég\ . 6‘\60\7’&z8@@+® & DS
CENIEE) L & @ & NI & KW R NN
NIES RO NS\ 2 & RO L EEFX e P8
NGRS N ¥ D o & & S o & & FE
© R S S @ NI PR [N
AN NN SN X0 @Y N
®QJ N sf,(\ Q q}q,\ $Q,\. \.’\,\Q N &0\3 {0\)(\ &0&&}\ & & c)éo
S @Q’b ? W© )

* Hochsignifikanter Unterschied
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4.8 ARBEITGEBER UND NIEDERLASSUNG

Arzte haben auf einem sich wandelnden
Arbeitsmarkt nach wie vor eine Vielzahl
von Optionen fiir ihre Berufstatigkeit.
Die Attraktivitdt dieser Optionen fiir

die Befragten ist allerdings recht unter-
schiedlich. Am beliebtesten ist eine
Tatigkeit als angestellter Arzt im Kran-
kenhaus. Absolut unattraktiv ist dage-
gen eine Beschaftigung bei einer Kran-
kenkasse (Frage 11). An diesen Priferen-
zen hat sich seit 2010 nichts gedndert.
Die kiinftigen Arzte wollen spéter in der
individuell-kurativen Medizin arbeiten —
ambulant oder stationar, angestellt oder
niedergelassen, andere Optionen sind
demgegeniiber von sehr nachgeord-
neter Bedeutung.

Bei insgesamt 9 Einzeloptionen fiir

die spatere Berufstdtigkeit ergibt sich
ein arithmetisches Mittel von knapp 4,
Modus und Median betragen ebenfalls
4. Die Masse der Studenten hat mithin
circa vier Optionen fiir die spdtere Tatig-
keit im Blick. Daran dndert sich auch im
Studienverlauf nichts, das arithmetische
Mittel bei Studenten in der Vorklinik, im
klinischen Teil und im PJ unterscheidet
sich bei dieser Frage kaum.

Der folgenden Tabelle lassen sich — wie
schon in den Jahren 2010, 2014 und 2018
— verschiedene Trends entnehmen:

1. Die Studenten wollen — wie schon
erwihnt - spiter als Arzte in der Akut-
versorgung arbeiten, andere Optionen —
etwa eine Arbeitsstelle in der Forschung
oder auch beim OGD - sind deutlich
weniger gefragt.

2. Eine angestellte Tatigkeit ist deutlich
attraktiver als eine freiberufliche Tatig-
keit, aber nur soweit diese — siehe Punkt 1
— in der Versorgung erfolgt. Fasst man
die Optionen ,,Angestellter Arzt im Kran-
kenhaus®, ,,Angestellter Arzt im MVZ*
und ,,Angestellter Arzt in der Praxis®
zusammen, dann ist eine Tatigkeit als
angestellter Arzt bei mindestens einer
dieser Institutionen im Jahr 2022 fiir

96 Prozent eine attraktive Option.

Eine Niederlassung als Haus- oder Fach-

arzt ist dagegen nur fiir rund 74 Prozent
denkbar. Eine angestellte Tatigkeit in
der ambulanten Versorgung (MVZ oder

Praxis) ist fiir 77,4 Prozent eine Perspek-

tive. Dabei hat seit 2010 vor allem die
Attraktivitét (oder vielleicht auch nur
die Kenntnis, dass dies moglich ist und
eine immer weiter verbreitete Option
darstellt) der Anstellung in einer Praxis
zugenommen.

3. Interessanterweise ist dagegen der
OGD nach wie vor wenig attraktiv,
obwohl man gerade hier geregelte und
planbare Arbeitszeiten und Beschafti-
gungssicherheit bekommt, zumindest
in grofleren Amtern im Team oder

auch halbtags arbeiten kann und das
Arbeitsfeld sehr vielfaltig ist. Offenkun-
dig hat der OGD immer noch ein recht
nachhaltiges Image-Problem und wird

eher als Behorde oder als Verwaltungs-
einrichtung denn als Institution der
wohnortnahen Gesundheitsversorgung
angesehen. Immerhin aber hat sich die
Attraktivitdt des OGD im Vergleich zu
2014 deutlich verbessert.

4. Uber die Jahre konstant (und auf
unterschiedlichen Niveaus niedrig) sind
die Interessen an einer angestellten Ta-
tigkeit in der Forschung, in der Pharma-
industrie oder bei den Kostentragern.

5. Eine Niederlassung als Facharzt ist
nach wie vor deutlich attraktiver als die
Niederlassung als Hausarzt. Immerhin
hat aber analog zu dem gestiegenen
grundsdtzlichen Interesse an einer
Weiterbildung in Allgemeinmedizin
auch die Attraktivitdt einer Niederlas-
sung als Hausarzt in den letzten Jahren
zugenommen.8

>>

TABELLE 23 / NIEDERLASSUNG UND ANGESTELLTE TATIGKEIT

(ANGABEN IN PROZENT)

Angestellte Tatigkeit
im Krankenhaus

Fachérztliche Tatigkeit
in eigener Praxis

Angestellte Tatigkeit

77,3 76,0 74,8 72,0

74,5 74,1 75,8 71,2

. . 48,9 55,7 62,3 67,5
in Praxis

Angestellte Tatigkeit MVZ 55,6 52,8 64,5 65,7

Hausérztliche Tatigkeit
in eigener Praxis

Angestellte Tatigkeit
in klinischer Forschung

Angestellte Tatigkeit
im offentlichen Gesundheitsdienst

Angestellte Tatigkeit
in Forschung ohne Patientenkontakt

Angestellte Tatigkeit
in Pharmaindustrie

Angestellte Tatigkeit
bei Krankenkasse

38,0 37,3 42,5 42,6

23,6 22,2 23,3 28,9

18,9 16,2 23,0 20,0

= = = 12,7

5,5 4,3 5,1 4,7

Niederlassung generell 77,7 74,3 78,9 73,6

Angestellte Tatigkeit
in der Versorgung insgesamt

Angestellte Tatigkeit
in der ambulanten Versorgung
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92,9 89,3 95,8 96,0

67,3 65,4 75,3 77,4

zwischen ' zwischen | zwischen | zwischen

10.854 ' 10.817 @ 13.032 8.545
und und und und

11.555 | 10.926 13.086 8.577
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Zwischen Mannern und Frauen gibt

es unverdndert nahezu durchgingig
signifikante Unterschiede hinsichtlich
der Attraktivitat kiinftiger Tatigkeiten.
Frauen ziehen nach wie vor haufiger als
Ménner eine angestellte Tatigkeit in der
ambulanten Versorgung in Erwagung.
Die generelle Bereitschaft zur Nieder-
lassung (als Haus- oder Facharzt) ist bei
beiden Geschlechtern gleich. Dies bedeu-
tet, dass es ein deutlicheres weibliches
Beschéftigungsprofil mit gewisserma-
Ben typisch weiblichen Praferenzen
gibt, die man auch klar benennen kann,
ndamlich eine angestellte Tdtigkeit in der
ambulanten Versorgung (MVZ und/oder
Praxis). Dagegen werden die meisten
Tatigkeiten, die die Madnner starker
interessieren, auch von vergleichsweise
vielen Frauen nachgefragt — abgesehen
von einer Tatigkeit in der Forschung
oder der Pharmaindustrie, aber auch
hier sind die Unterschiede nicht so grof3
wie bei einer angestellten Tatigkeit im
ambulanten Sektor. Diese Daten ent-
sprechen den Ergebnissen der Befra-
gung angestellter Arzte im ambulanten
Sektor, die wir im Jahr 2017 durchge-
fiihrt haben. 62 Prozent der befragten
Personen waren Frauen, die mehrheit-
lich in einer festen Partnerschaft leben
und Kinder in einem noch betreuungs-
bediirftigen Alter haben. Die Teilzeitquo-
te unter den Befragten lag wohl auch
aus diesem Grund bei rund 50 Prozent.

Wie auch schon 2010, 2014 und 2018
zeigt sich: Im Studien- und Zeitverlauf
gewinnen einige Optionen an Attrak-
tivitdt, andere verlieren. Angestellte
Téatigkeiten in der ambulanten Versor-
gung werden beliebter — inshesondere
die Arbeit in einem MVZ, die Forschung
verliert dagegen weiterhin deutlich an
Attraktivitat und auch eine Niederlas-
sung ist fiir Studenten im PJ insgesamt
in der Tendenz weniger attraktiv als fiir
Studienanfanger.

Vor allem hinsichtlich der steigenden
Beliebtheit der Anstellung in einem
MVZ, gibt folgender Kommentar einen
Hinweis darauf, wie eine solche Ent-
wicklung zustande kommen kdnnte:

Viele drztliche Kollegen, die nicht mehr
im Krankenhaus arbeiten wollen, weil
sie das Gefiihl haben, dass sie dort nur
ausgenutzt werden und nicht geschdtzt
werden, lassen sich am Ende in einem
MVZ anstellen. Dabei wiirden Sie sich
entweder gerne niederlassen oder bei
einem niedergelassenen, selbststdndi-
gen Arzt arbeiten. Allerdings sprechen
gegen Ersteres diverse Steine, die einem
in den Weg gelegt werden und auch die
Fiihrung einer eigenen Praxis unfassbar
anstrengend machen. Gegen Zweiteres
spricht, dass die MVZs oft mehr Gehalt

bieten kbnnen. Au3erdem finden nieder-
gelassene Arzte oft keine Kollegen mebhr,
die die Praxis iibernehmen wollen und
am Ende wird der Sitz wieder von einem
MVZ aufgekauft. Durch die Ausbreitung
der MVZs und der (erschaffenen) Unat-
traktivitdt der Selbststdndigkeit gehen
kleinere Praxen immer mehr verloren.
Das ist eine sehr unschéne Entwicklung,
da die MVZs meiner Meinung nach eher
wirtschatlicher orientiert sind als eine
normale Praxis. Allerdings muss ich
sagen, dass ich als Patient immer eine
normale Praxis einem MVZ gegeniiber
vorziehen wiirde, da mir eine personli-
che Arzt-Patienten-Beziehung wichtig
ist. Meine Mutter ist Arztin, meine
Schwester auch. Ich sehe die Arbeits-
belastung, auf die ich mich eingelassen
habe hautnah. Es ist wirklich schade,

>>

TABELLE 24 / NIEDERLASSUNG UND ANGESTELLTE TATIGKEIT
NACH GESCHLECHT (ANGABEN IN PROZENT)

Hausérztliche Tatigkeit

N . 42,5 42,9
in eigener Praxis
Fachgrzt_hche Tatlgk.eli 70,2 73,5
in eigener Praxis
Angestellte Tatigkeit
im Krankenhaus* 70,8 74,9
Angestellte. Tatlgk.eli 74,3 52,7
in Praxis
Angestellte Tatigkeit MVZ* 70,7 55,3
Angestellte Tatigkeit 215 16.1
im offentlichen Gesundheitsdienst* ! !
Angestellte Tatigkeit
in klinischer Forschung* 53 32,8
Angestellte Tatigkeit in 1.5 14.8
Forschung ohne Patientenkontakt* ’ ’
Angestellte Tatigkeit
in Pharmaindustrie* 6 U6
Angestellte Tatigkeit
bei Krankenkasse 4o 4.8
Niederlassung generell* 72,6 76,2
) Angestell.te Tatlgkeli 97,4 93,1
in der Versorgung insgesamt
Angestellte Tatigkeit 83,0 65.4

in der ambulanten Versorgung*

N

* Hochsignifikanter Unterschied
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dass ein Beruf der sich daran orientiert,
die Gesundheit anderer Leute zu verbes-
sern, die eigene Gesundheit komplett
auflen vorldsst. Die Arbeitsbelastung fiir
Assistenzdrzte (v. A. auch in Anbetracht
der Vergiitung) ist unverschamt und

ich kenne einige Personen, bei denen
aufgrund des Arztberufs personliche Be-
ziehungen in die Briiche gegangen sind.
Meine Schwester ist in ihrem dritten
Assistenzarztjahr (Innere Medizin) und
ist 27. In den 3 Jahren ist sie aber gefiihlt
10 Jahre gealtert. Das sollte so nicht
weitergehen und bei den Bedingungen
muss man sich nicht wundern, dass
viele Arzte nicht mehr in Deutschland
arbeiten wollen weil Ihre Arbeit nicht
entsprechend vergiitet wird. ... Wenn es
mir méglich ist, werde ich auch nicht in
Deutschland bleiben oder mir ein zwei-
tes Standbein aufierhalb der Medizin
aufbauen. Arzte in Deutschland arbeiten
nicht nur um zu leben, sondern sie leben
auch um 24/7 zu arbeiten.

Einige der genannten Probleme werden
im folgenden Kapitel ndher betrachtet.
Denn vor allem vor dem Hintergrund
einer alternden Gesellschaft stellt ein
Riickgang an niedergelassenem medizi-
nischen Fachpersonal ein zunehmendes
Problem dar.

68 Analog zu dem Interesse an Allgemeinmedizin ist es auch
bei dieser Frage ohne Bedeutung, ob die Universitdt eine
Professur oder ein Institut fir Allgemeinmedizin hat.

TABELLE 25 / NIEDERLASSUNG UND ANGESTELLTE TATIGKEIT
NACH STUDIENABSCHNITT (ANGABEN IN PROZENT)

I TN AT

Angestellte Tatigkeit
im Krankenhaus

Fachdrztliche Tatigkeit
in eigener Praxis

Angestellte Tatigkeit MVZ*

Angestellte Tatigkeit
in Praxis*

Hausérztliche Tatigkeit
in eigener Praxis

Angestellte Tatigkeit
in Forschung*

Angestellte Tatigkeit
im offentlichen Gesundheitsdienst

Angestellte Tatigkeit
in Pharmaindustrie

Angestellte Tatigkeit
bei Krankenkasse*

Angestellte Tatigkeit in
Forschung ohne Patientenkontakt*

Niederlassung generell

Angestellte Tatigkeit
in Versorgung insgesamt

Angestellte Tatigkeit
in ambulanter Versorgung*

* Hochsignifikanter Unterschied
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76,0 78,4 76,9
75,2 76,5 76,7
75,0 74,3 74,7
72,8 71,2 72,6
75,0 73,8 72,5
76,8 73,3 69,3
77,6 75,9 73,8
70,9 72,2 68,9
48,0 59,2 61,2
44,5 56,4 61,2
58,1 66,8 71,4
58,0 69,4 68,0
44,7 50,0 51,8
60,0 57,6 60,6
58,1 63,3 68,7
62,4 69,5 69,9
41,2 37,2 34,9
39,6 37,3 30,8
43,1 42,4 43,6
42,1 43,1 42,3
29,8 19,8 22,1
28,2 19,7 16,1
30,2 20,6 17,0
35,9 26,3 24,9
21,1 17,6 18,5
18,5 15,1 14,2
26,6 20,1 24,2
21,1 18,6 21,1
14,5 1,2 13,1
11,0 9,1 7.7
12,7 10,0 10,3
9,9 1,1 12,1
5,6 5,2 6,6
4,5 4,1 4,1
4,5 4,8 6,7
3,6 4,4 6,8
15,0 1,7 1,5
78,4 77,0 75,8
77,6 75,9 71,3
80,4 79,3 78,5
72,9 74,5 72,3
91,4 93,4 93,4
90,0 91,9 91,7
95,3 95,7 96,2
95,3 96,1 96,6
62,3 69,3 69,7
62,6 69,0 69,7
73,4 76,2 78,9
74,3 79,3 77,3

2010 zwischen 10.587 und 11.635
2014 zwischen 10.817 und 10.926
2018 zwischen 12.995 und 13.050
2022 zwischen 8.522 und 8.552

<2010
<2014
<2018
<2022



4.9 NIEDERLASSUNG: POTENTIAL UND NIEDERLASSUNGSBREMSEN

Wie eben gezeigt, ist die generelle
Bereitschaft zur Niederlassung seit 2010
nicht gestiegen, aber immerhin hat die
Option zu einer Niederlassung als Haus-
arzt leicht an Attraktivitat gewonnen.
Demgegentiber ist das Interesse an einer
angestellten Tatigkeit im ambulanten
Sektor gewachsen. Wir haben die Stu-
denten, die entsprechende Vorstellungen
geduflert haben, einen Niederlassungs-
wunsch bei Frage 11 aber nicht angege-
ben haben, deshalb zusétzlich gefragt,
ob sie dann dauerhaft in angestellter
Tatigkeit arbeiten wollen oder ob nach
einer gewissen Einarbeitungszeit in

der ambulanten Versorgung auch eine
Niederlassung fiir sie in Betracht kommt
(Frage 11a).

32 Prozent mdchten dauerhaft als ange-
stellte Arzte arbeiten, fiir etwa 27 Prozent
ist die Niederlassung eine Option und
knapp 41 Prozent wissen das noch nicht.

Das Potential fiir eine Niederlassung
liegt damit mindestens bei 76 Prozent,
rechnet man die noch Unentschlossenen
mit ein, sind es sogar 83 Prozent.

ABBILDUNG 6 / PRAFERIERTE FORM DER NIEDERLASSUNG
NACH GESCHLECHT (ANGABEN IN PROZENT)

Wir haben in den Folgefragen (11b und
11c) diese Personen gefragt, in welcher
Praxisform sie sich (ggfs.) niederlassen
wiirden und wie wichtig verschiedene
Unterstiitzungsangebote waren. Beide
Fragen haben wir auch schon im Jahr
2010 und 2018 gestellt.

Es gibt offenbar einen harten Kern

von Anhéngern einer Niederlassung in
der bewdhrten Form der Einzelpraxis,
der seit 2019 unverandert zwischen

4 Prozent und 5 Prozent liegt. Was aber
deutlich zugenommen hat, ist der Anteil
der Personen, fiir die bei einer Niederlas-
sung ausschliefllich eine Form der BAG
(Berufsausiibungsgemeinschaft, gréfiere
Einrichtung wie Gemeinschaftspraxis,
Praxisgemeinschaft oder MVZ) in Frage
kommt, widhrend der Anteil der Perso-
nen, fiir die beide Optionen in Frage
kommen, riicklaufig ist. Die Einzelpraxis
ist sicher kein Auslaufmodell, aber ihre
Attraktivitat erodiert sehr deutlich.

Ménner bevorzugen anteilig haufiger
als Frauen die Niederlassung (auch) in
einer Einzelpraxis. Mit fortschreitendem
Studium nimmt die Attraktivitat der
Einzelpraxis deutlich ab.

Interesse an einer Niederlassung bedeu-
tet nicht zwingend, dass man sich spater
tatsachlich auch niederlédsst. Wie auch
in den letzten Wellen der Medizinstudie-
rendenbefragung haben wir nach Griin-
den gefragt, die gegen eine Niederlas-
sung sprechen. Bei diesen Griinden gibt
es unverdndert eine deutliche Streuung
und zwar sowohl hinsichtlich der Nen-
nungen iiberhaupt als auch hinsichtlich
des individuellen Stellenwerts (Frage 12).
Mehrheitlich besteht die Sorge, dass eine
Niederlassung ein hohes finanzielles Ri-
siko impliziert, dass man nicht eingehen
will. Dies war zu erwarten und reflek-
tiert eine allgemeine Erfahrung und
Einschdtzung. Dies mag auch fiir den
Faktor ,,Biirokratie und medizinfremde
>>

TABELLE 26 / PRAFERIERTE FORM DER NIEDERLASSUNG
(ANGABEN IN PROZENT)

4.1 4,7 5,0

Gemeinschaftspraxis
oder dhnliches

Einzelpraxis ) , )

39,9 50,6 50,5

100 Il weiblich Beide Optionen 56,3 44,7 44,5
N=6.613 B minnlich
8.813 | 10.133 = 6.681
80
60
54,2 50,3
42,6 41,7
40 TABELLE 27 / PRAFERIERTE FORM DER NIEDERLASSUNG
NACH STUDIENABSCHNITT (ANGABEN IN PROZENT)
41 D
0 1 | Einzelpraxis 6,8 4,9 2,8
R I ) e
S RSN IO i i
S } Q
Q}Q\ (95\ \‘oo Q\\c & &\oo Gememschaftsp.rams 40,9 531 57.6
A NN R oder dhnliches
Q &
<& GZ'& ]
Beide Optionen 52,3 42,0 39,5
Sig. <.001,V =115 N 6.660
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Tatigkeiten gelten (insbesondere, wenn
die Befragten niedergelassene Arzte in
der Familie haben). Dieser Faktor ran-
gierte 2010 noch auf Platz 2 und nimmt
seit 2018 die Spitzenposition bei den Nie-
derlassungsbremsen ein. Dieser Aspekt
wurde auch bei den offenen Fragen sehr
hdufig genannt, was dessen zentrale
Bedeutung unterstreicht.

Finanzieller Aspekt spielt grof3e Rolle,
nicht einfach entscheiden zu kénnen,
dass man alle Untersuchungen machen
kann, da teuer. Dieses nach Profit
Arbeiten gefdllt mir nicht.
Scheinselbststdndigkeit durch Budgetie-
rung. Ein ganz, ganz schlechter Witz.
Fehlende Kassensitze in attraktiven
Fachgebieten (z. B. Augenheilkunde),
fehlende Gestaltungsfreiheit durch
rechtliche Vorgaben, Unsicherheit bei
Arbeitsbedingungen und Gehalt durch
sich stdndig dndernde Gesetze und neue
Forderungen von Seiten der Politik.
Spielball der Gesellschaft als Auffang-
becken fiir alle méglichen Arten von
Beschwerden, auch nicht-medizini-
schen, die von anderen eigentlich
zustdndigen Institutionen nicht mehr
getragen werden.
Niederlassungssperren durch die
Bedarfsplanung, die uns Jungmediziner
in unattraktive Regionen zwingen soll.
De facto besteht derzeit ein Berufsverbot
in allen grofSeren Stddten, wenn man
denn seine eigene Praxis eréffnen will.
Niederlassung ist meiner Meinung nach
aufgrund der viel zu grofSen biirokrati-
schen Hiirden im Unterhalt einer Praxis
unattraktiv.

Das Risiko einer hausdrztlichen Nieder-
lassung in kleinen Gemeinden ist
finanziell nicht erstrebenswert. Das
Risiko von Regressforderungen bei einer
dlteren und kranken Bevidlkerung ist viel
zu hoch. Wenn die Gemeinden selbst
einen Arzt anstellen und das unterneh-
merische Risiko iibernehmen, dann
konnte ich mir eine hausdrztliche
Versorgung auf dem Lande vorstellen.
Eine eigene Praxis zu erdffnen wirkt fiir
mich wie ein biirokratischer Albtraum
und bedeutet viel mehr Biiroarbeit im
Krankenhaus, was ich sehr schade finde.
Der Arztberuf wird leider immer biiro-
kratischer und patientenfremder mit
extremen Arbeitszeiten.

Ich wiirde mir mehr Chancen fiir die
Niederlassung wiinschen. In meiner
Wahlheimat gibt es leider trotz deutli-
chem Versorgungsengpass keine freien
KV-Sitze (Péddiatrie im Umland einer mit-
telgrofen Stadt). Die niedergelassenen
Kollegen beklagen das enorme Patien-
tenaufkommen, das kaum schaffbar ist.
Und die KV behauptet weiterhin es gdbe
doch genug Kassenpraxen. Ich als Jung-
medizinerin mit Wunsch nach Niederlas-
sung fiihle mich hier allein gelassen.
Die Niederlassung in einer haus-/fach-
drztlichen Einzelpraxis wdre grundsdtz-
lich erstrebenswert, jedoch sind die
biirokratischen und finanziellen Hiirden
(vgl. Einfiihrung elektronische Patienten-
akte, seit Jahren gleiche kassendrztliche
Vergiitung) so hoch, dass sie diese
eigentlich schéne Option der Berufs-
ausiibung unattraktiv machen.
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Daneben ist die Tatsache, dass statis-
tische Wirtschaftlichkeitspriifungen
unverdandert durchgefiihrt werden und
in Regressen miinden kénnen, immer
noch einer der Hauptgriinde, von einer
Niederlassung Abstand zu nehmen —
auch wenn Regresse faktisch nur selten
realisiert werden. Deren blof3e Existenz
wirkt sich massiv nachteilig aus und
ihre Abschaffung — wie erst am 11.2.2019
wieder von der KV Niedersachsen
gefordert —,% diirfte sich insgesamt sehr
forderlich auf die Niederlassungsbereit-
schaft kiinftiger Arzte auswirken.”®

Neben der relativ gesehen noch stéarke-
ren Bedeutung drohender Regresse als
Niederlassungshemmnis haben sich

im Vergleich zu 2010 einige weitere Ver-
schiebungen ergeben. Ein als zu gering
angesehenes Einkommen ist nur noch
fiir knapp 28 Prozent ein Hindernis,
demgegeniiber hat aber ein befiirchteter
geringer fachlicher Austausch mit Kolle-
gen deutlich an Bedeutung gewonnen.
Unverdndert spielen Fragen wie die
moglicherweise schlechte Vereinbarkeit
von Familie und Beruf, wenig Freizeit
oder Notdienste am Wochenende nur
eine sehr nachgeordnete Rolle, obwohl
Zeitsouverdnitit, geregelte Arbeitszeiten
und Zeit fiir die Familie fiir die kiinftige
Medizinergeneration grundsatzlich

von sehr grof3er Bedeutung sind. Offen-
kundig verbindet sich mit der freiberufli-
chen Tatigkeit als niedergelassener Arzt,
ebendies — da man sein eigener Chef ist
— frei und ohne dufiere Zwange regeln
zu konnen.

>>
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Man kénnte mithin im Umkehrschluss
sogar davon ausgehen, dass solche
Aspekte die Entscheidung zu einer Nie-
derlassung positiv beeinflussen — sofern
diese Annahme grofler Zeitsouverdnitat
denn tatsdchlich realistisch ist, woran
durchaus Zweifel angebracht sind, wenn
man bedenkt, wie der Arbeitsalltag
eines niedergelassenen Arztes in einer
Vollzeitpraxis gegenwartig aussieht.

Die Festlegung auf einen Praxisstandort
— ein Aspekt, den wir 2010 nicht ange-
sprochen hatten —, ist lediglich fiir ein
knappes Fiinftel ein Grund, sich nicht
niederzulassen. Diese Zahl bleibt auch im
Vergleich zu 2018 nahezu unverdndert.

Zwischen Frauen und Médnnern be-
stehen bei diesen Fragen nur wenige
Unterschiede. Frauen nennen deutlich
haufiger als Mdnner das hohe finanzielle
Risiko (59,0 % vs. 43,4 %), ansonsten
aber sind sich die Geschlechter in ihren
Antworten sehr dhnlich. Dies gilt ins-
besondere fiir die Nennung drohender
Regresse als Niederlassungshemmnis
(41,6 % und 35,8 %) und ein befiirchtetes
hohes Maf3 an medizinfremden Tatigkei-
ten und Biirokratie (66,2 % und 54,7 %).
Auch im Studienverlauf bestehen relativ
wenige eindeutige Unterschiede zwi-
schen Befragten in Vorklinik, Klinik
und PJ — mit drei Ausnahmen:

Die Befiirchtung, dass man bei einer
Niederlassung nur noch ein enges Be-
handlungsspektrum hat und Diagnose
und Therapie zu wenig herausfordernder
Routine werden, sinkt im Vergleich zu
2018 nicht mehr. Wahrend in der Vorkli-
nik 53,1 Prozent entsprechende Sorgen
haben, sind dies in der Klinik nur noch
63,1 Prozent und im PJ 63,4 Prozent.
Umgekehrt gewinnen Bedenken wegen
drohender Regresse deutlich an Bedeu-
tung. In der Vorklinik haben 53,1 Prozent
Regresse als Niederlassungsbremse
genannt, in der Klinik 63,1 Prozent und
im PJ 63,4 Prozent. Die Befiirchtungen,
man habe es bei einer Niederlassung

mit einem hohen Maf} an medizinfrem-

den Tatigkeiten und Biirokratie zu tun,
bleiben jedoch auf einem gleichblei-
benden Niveau — von in der Vorklinik

iiber 33,9 Prozent auf 34,9 Prozent im P]J.

Hier wird nochmals deutlich, dass die
bestehenden biirokratischen Regelun-
gen und Vorgaben im GKV-System einer
nachhaltigen Sicherstellung im ambu-
lanten Sektor nicht forderlich sind und
einer Reform bediirfen. Dabei miissen
insbesondere — um es noch einmal zu
betonen — Regresse in ihrer derzeitigen
Form abgeschafft werden. Wir zitieren
hier abschlief3end nochmals einen

Kommentar aus dem Jahr 2014, der die
bisherigen Ausfiihrungen exemplarisch
auf den Punkt bringt:

Von einer Niederlassung halten mich
(nicht nur, aber insbesondere) das
Abrechnungssystem ab sowie enge Vor-
gaben der Krankenkassen mit méglichen
Regressanspriichen. Ich habe von zu vie-
len niedergelassenen Arzten gehért, die
durch gewissenhaftes Arbeiten Regress-
anspriichen im mindestens fiinftstelli-
gen Bereich gegeniiberstehen.

TABELLE 28 / FAKTOREN, DIE GEGEN EINE NIEDERLASSUNG SPRECHEN

(ANGABEN IN PROZENT)

Prozent Prozent der
der Félle Antworten

62,7 -

Hohes finanzielles Risiko 57,4 -
52,6 11,0

48,7 -

Hoher Kaufpreis fiir Praxis 43,9 -
49,1 9,9

Geringes Einkommen/ ;g’? :
unangemessene Honorierung 275 5.6

Drohende Regressforderung Zzg -
durch Krankenkasse 42,4 8,5

37,4 -

Hohe Arbeitsbelastung 37,0 -
43,5 8,8

23,2 -

Wenig Freizeit 26,6 -

31,0 6,3

Medizinfremde Titigkeit 2;'2 -
und Biirokratie 65.5 13,2

1,3 -

Notdienst am Wochenende 10,5 -
10,8 2,2

35,8 =

Geringer fachlicher Austausch 46,4 =
45,3 9,1

Wenig Therapiefreiheit 22 B

bei der Behandlung von Patienten 20,0 y
J 19,3 3,9

Enges Behandlungsspektrum, 36,2 -

Gefahr der Routinisierung 40,6 -
von Diagnose und Therapie 40,5 8,2

Festlegung auf Praxisstandort 19,0 -
19,1 3,8

Rechtsunsicherheit bei 2 B

Behandlung von Patienten 2ol »
29,4 5,9

Schlechte Vereinbarkeit bl B

Familie und Beruf 135 »

17,8 3,6
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2010 zwischen 10.453 und 11.095
2018 zwischen 12.413 und 12.789
2022 =8.488

<2010
<2018
<2022
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Ubrigens spielt es gerade bei den
Bedenken wegen drohender Regresse
oder zu viel Biirokratie keine Rolle, ob
die Befragten aus Arztfamilien stammen
oder nicht. Entsprechende Erfahrungen
oder Bewertungen werden mithin nicht
primdr in Arztfamilien kommuniziert
und haben dann negative Implikatio-
nen auf die Niederlassungsbereitschaft,
sondern sind weit verbreitet.

Aus diesen Griinden, die gegen eine
Niederlassung sprechen, sollte mithin
endlich ein Maf3inahmenkatalog abge-
leitet werden, der die gréf3ten Hemm-
nisse beseitigt, reformiert oder auch mit
falschen Vorstellungen aufraumt. Zu den
Themen Biirokratie, Budgetierung und
Wirtschaftlichkeitspriifung haben wir
bereits Stellung genommen, Reformen
sind hier iiberfillig. Das Thema Ein-
kommen spielte 2010 eine gréf3ere Rolle
als 2018 und 2022. Dieser Bedeutungs-
riickgang ist moglicherweise auch dem
Umstand geschuldet, dass sich herum-
gesprochen hat, dass die Verdienstmdg-
lichkeiten im ambulanten Sektor nicht
ganz schlecht sind. Es ist zu empfehlen,
dass die KVen hier weitere Aufklarungs-
arbeit leisten. Zudem sollten 6kono-
mische Aspekte (i.w.S.) der drztlichen
Tatigkeit und Versorgung (im ambulan-

ten wie stationdren Sektor) bereits im
Studium behandelt werden (dazu zidhlen
nicht nur Einkommenschancen, sondern
zum Beispiel auch Fragen der Praxis-,
Betriebs- und Personalfiihrung oder der
Funktionsweise unseres Gesundheits-
systems). Auch iiber die tatsachlichen
finanziellen Risiken und Belastungen
bei einer Niederlassung und die Finan-
zierungsmoglichkeiten sollte friihzeitig
und flichendeckend besser informiert
werden als bisher. Auch hier bietet es
sich an, dass dies zum einen von den
KVen iibernommen wird und zum an-
deren ebenfalls bereits im Studium oder
spatestens wahrend der Weiterbildung
angesprochen wird.

Wir haben dariiber hinaus wie auch
2010 und 2018 explizit nach der Wichtig-
keit verschiedener Unterstiitzungsange-
bote bei einer moglichen Niederlassung
gefragt (Frage 11c). Im Vergleich zu

2010 haben viele potentielle Unterstiit-
zungsangebote nochmals an Bedeutung
gewonnen, so dass wir in vielen Fallen
faktisch nahezu Konstanten mit anna-
hernd 100 % Zustimmung abgefragt
haben (wenn man die Ratings fiir

»sehr wichtig® und ,,wichtig” addiert).

Auch hier rangieren Angebote, die
Aspekte der Praxisfiihrung, Biirokratie,
Verwaltung oder Finanzierung betref-
fen, an der Spitze.

>>

TABELLE 29 / WICHTIGE UNTERSTUTZUNGSANGEBOTE BEI EINER
NIEDERLASSUNG (ANGABEN IN PROZENT)

(Arbeitsrecht, Haftungsrecht, ...)

Beratung bei Verwaltung

Rechtsberatung 88.9 96.7 97.4

und Abrechnung A A3 e

Unterstiitzung bei biirokratischen
Anforderungen vor der Er6ffnung 91,9 96,1 97,1
oder Ubernahme einer Praxis

Finanzierungskonzepte
(z.B. Ausfallbiirgschaften ~ 88,3 95,6 96,1

gegeniiber Banken)

Finanzielle Anreize fiir eine Niederlassung
(z.B. Subventionen bei der Anschaffung 90,7 96,3 91,7
von medizinischen Gerdten)

Analyse potentieller Standorte
hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit 84,0 86,4 85,4
(z.B. Patientennachfrage)

Finanzielle Besserstellung fiir Praxen
in wirtschaftlich unattraktiven

Versorgungsgebieten (z.B. auf dem Land

83,6 84,5 85,0

oder in sozialen Brennpunkten)

Unterstiitzung bei der Etablierung einer
Arztfamilie in landlichen Regionen
(Arbeitsplatzangebote fiir den Partner, 82,0 78,9 77,4
Betreuungsmoglichkeiten fiir die Kinder,
ausreichend schulisches Angebot)
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10.100 @ 12.619 6.638
und und und

10.123 | 12.742 6.647
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Wir haben die Einzelfragen aus Frage 11c
ebenfalls mit Hilfe einer Hauptkompo-
nentenanalyse analysiert und verdichtet.
Die genannten Unterstiitzungsangebote
sind mithin Indikatoren fiir drei grundle-
gende Themenkomplexe oder Faktoren,
die bei einer Niederlassung wichtig sein
konnen, namlich fiir Finanzierung und
Einkommen, Recht und Verwaltung sowie
Niederlassung auf dem Land. Die Fakto-
renstruktur aus dem Jahr 2010 konnte
eindeutig (wenn auch mit etwas anderen
Faktorladungen) repliziert werden, so
dass die Daten aus 2010, 2018 und 2022
gut vergleichbar sind.

Auch hier wurden die Codewerte der
Fragen (1=,sehr wichtig“ bis 4 =,,unwich-
tig*), die zu einem Faktor gehoren, fiir die
weitere Auswertung addiert, durch die
Zahl der Items geteilt und gerundet. Die
so erzeugten Skalenwerte haben damit die
gleiche Skalierung wie die sie konstituie-
renden Items und bilden als verdichtete
Information die jeweilige Bewertung der
Studenten besser ab als Einzelmessungen.
Die Analyse zeigt nochmals sehr deutlich,
dass Rechtsberatung, Unterstiitzung bei
der Praxisverwaltung, Hilfe bei der Finan-
zierung sowie die Reduktion biirokrati-
scher Hiirden faktisch fiir alle nieder-
lassungswilligen kiinftigen Mediziner
sehr hohe Relevanz haben. Hilfen bei der
Niederlassung auf dem Land beziehungs-
weise in wirtschaftlich unattraktiveren
Gebieten haben aber im Vergleich zu 2010
in der Welle 2018 deutlich an Bedeutung
gewonnen. 2022 kam es jedoch zu einem
erneuten Riickgang des Interesses.

Die KVen und andere Akteure (wie z.B.
Gebietskorperschaften) sind deshalb gut
beraten, entsprechende Unterstiitzungs-
angebote zu machen beziehungsweise
(denn vieles davon gibt es bereits) deren
Existenz (besser) zu kommunizieren.
Geschlecht und Studienabschnitt haben
bei der Relevanz dieser Unterstiitzungsan-
gebote iibrigens keinen Einfluss.

%9 www.aerzteblatt.de/nachrichten/swRegresse?nid=101041
70 Bei den angestellten Arzten im ambulanten Sektor
sind wirtschaftliche Zwange, zu viel Biirokratie, hohe
Investitionsrisiken und drohende Regresse ebenfalls die
Hauptgriinde, die gegen eine Niederlassung sprechen.

TABELLE 30 / UNTERSTUTZUNGSANGEBOTE BEI NIEDERLASSUNG

— FAKTOREN UND FAKTORENLADUNG

Finanzierung/ Recht/ Niederlassung
Einkommen Verwaltung auf dem Land

Analyse potentieller Standorte
hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit

Finanzielle Anreize fiir
eine Niederlassung

Finanzierungskonzepte

Rechtsberatung

Beratung bei Verwaltung
und Abrechnung

Unterstiitzung bei biirokratischen
Anforderungen vor der Eréffnung
oder Ubernahme einer Praxis

Finanzielle Besserstellung fiir
Praxen in wirtschaftlich unattrak-
tiven Versorgungsgebieten

Unterstiitzung bei der

Etablierung einer Arztfamilie
in landlichen Regionen

Eigenwerte

,804

,706

2,1

,758

,663

,663

1,2

Hauptkomponentenanalyse, Rotation Varimax, KMO: .676, Sig. Bartlett: .000, erkldrte Varianz 56,31 %

,787

TABELLE 31/ UNTERSTUTZUNGSANGEBOTE BEI NIEDERLASSUNG
- FAKTOREN (ANGABEN IN PROZENT)

Finanzierung/ Recht/ Niederlassung
Einkommen Verwaltung auf dem Land

»Sehrwichtig®
und ,Wichtig*

Sehr wichtig

Wichtig

Weniger wichtig

Unwichtig
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75,7
95,1
91,0

33,0
39,4
44,7

42,7
55,7
46,3

6,2
4,6
8,4

0,1
0,3
0,6

95,5
97,8
97,3

42,7
57,1
63,8

52,8
40,7
33,5

4,4
2,1
2,6

0,1
0,1
0,1

2010 zwischen 10.100 und 10.123
2018 zwischen 12.619 und 12.742
2022 zwischen 6.646 und 6.655

79,4
90,7
81,2

29,9
51,1
43,4

49,5
39,6
37,8

18,9
8,3
15,7

1,6
1,0
3,2

<2010
<2018
<2022
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4.10 TATIGKEIT IM KRANKENHAUS

Eine angestellte Tatigkeit im Kranken-
haus ist — seit 2010 relativ konstant

— fiir etwa drei Viertel der angehenden
Arzte attraktiv — und fiir alle zumindest
zeitweise unausweichlich, sofern sie
ihre Ausbildung als Arzt abschlieflen
wollen. Studenten im PJ haben mit
dieser Form der drztlichen Tatigkeit auch
schon erste Erfahrungen gemacht und
alle diirften — nicht zuletzt aufgrund der
Unvermeidbarkeit einer Arbeit in der
Klinik — auch konkrete Vorstellungen
von dieser Tatigkeit entwickelt haben.
Entsprechend gibt es auch hier Griinde,
die gegen eine (dauerhafte) Anstellung
in einem Krankenhaus sprechen (Frage
13)”! — und sich doch deutlich von den
Griinden gegen eine Niederlassung
unterscheiden. Das Krankenhaus gilt
offenbar starker noch als 2010 als ein
Ort hoher Arbeitsverdichtung, langer
Dienstzeiten bei dennoch wenig Zeit

fiir die eigentliche Arbeit am Patienten,
die zudem durch einen starken 6kono-
mischen Druck charakterisiert ist und
als (nach wie vor) geprédgt durch starre
Hierarchien und eine autoritdre Fiih-
rungskultur. Wiederum wird deutlich,
welch hohen Stellenwert Familie, Privat-
leben und Freizeit haben, denn gegen
eine Tatigkeit im Krankenhaus sprechen
nach dem Urteil der Studenten vor allem
die hohe Arbeitsbelastung (mit vielen
Diensten zu ungiinstigen Arbeitszeiten)
und die daraus resultierende schlechte
Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

Die Kommentare zum Thema Kranken-
haus als Arbeitgeber illustrieren dies
iiberaus deutlich:

Die Arbeitsbelastung ist sowohl in
Praxen wie auch im Krankenhaus so
enorm, dass Menschen kaputt gearbei-
tet werden und anfangen, Patient*innen
zu hassen. Daraus resultiert eine
schlechtere, ungenauere Versorgung.
Bendtigte Zeit fiir Gesprdche kann nicht
stattfinden, da es zu viel Arbeit zu tun
gibt. Zudem beeintrdchtigt der wirt-
schaftliche Aspekt die Behandlung.

Die Patient*innen sind unzufrieden

mit der Versorgung, die Pflege kann
nicht mehr Betreuung leisten und die
Arzt*innen hédngen 14h am Tag im Kran-
kenhaus, lassen Ausgleichstage nach
24h Diensten ausfallen, da zu viel zu
tun ist und insgesamt betrachtet hdlt
es das System so nicht mehr lange aus.

Ich wiirde mir wiinschen, dass die
Digitalisierung der Medizin einen viel
groperen Anteil im Medizinstudium hat.
Die Art zu behandeln wird sich durch
Telemedizin & Kl im Grundsatz dndern,
genauso wie das Bild der Artzinnen.
Diese Kompetenz und vor allem die
Moglichkeiten fiir Medizinerlnnen
sollten fester Bestandteil der Ausbil-
dung sein. Genauso wie Betriebswirt-
schaftliche Grundlagen und Aufkldrung
iiber Rechtslagen zu Arbeitsschutz in
Krankenhdusern. Zudem wiirde ich es
begriien, wenn deutsche Kranken-
hduser endlich einen Weg finden, die
starren Hirarchien im Krankenhaus
abzubauen und sich ein Beispiel an der
Unternehmensfiihrung/Personalfiihrung
der Wirtschaft nehmen, die viel mehr auf
die Bediirfnisse ihrer Arbeitnehmer ein-
gehen, wie zum Beispiel: Vereinbarkeit
von Familie & Beruf, Benefits, Auslands-
aufenthalte etc. So viele junge Assistenz-
drtinnen sind ungliicklich mit ihrem Job
und wechseln in die Wirtschaft, was den
Fachkrdften Mangel zusdtzlich zuspitzt.
Man sollte Wege finden, fiir die Berufs-
einsteiger zufriedenstellende und mo-
derne Arbeitsbedingungen zu schaffen.
Ich méchte nicht so viele Uberstunden
im Krankenhaus machen miissen, wie
es allgemein bekannt ist. Ich mdochte,
dass Arbeitszeiten stdrker eingehalten
werden, dies ldsst sich organisieren,
zum Beispiel indem Pflegekrdifte ma-
nuelle Tdtigkeiten, wie Blutentnahmen
iibernehmen.

Ich wiinsche mir humane Arbeitsbedin-
gungen. Keine 30 bis 40 Uberstunden,
keine UNBEZAHLTEN Uberstunden, Frei-
zeitausgleich (der tatsdchlich auch statt-
findet). Dies ist nur durch ausreichende
Fachkrdfte méglich. Da aber viele Arzte
verniiftigerweise aus Deutschland
emigrieren, miissen Anreize geschaffen
werden, die Fachkrdfte hierzubehalten.
Da sich die Arbeitsbedingungen so
schnell erstmal nicht dndern werden,
miissen massive finanzielle Anreize
erfolgen. Dass ein 80h arbeitender
Facharzt im Krankenhaus fiir einen
Hungerlohn arbeitet, wenn man das
auf die Stunden runterrechnet, dabei
noch so viel Verantwortung trdgt und
privat alles aufopfert fiir die Arbeit,

ist ein Ding der Unmdglichkeit.
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Einen Arbeitsplatz zu finden, an dem
man wertgeschdtzt wird, ist fiir mich
sehr wichtig. Auch als Famulant oder
PJler sollte man sich im Krankenhaus
einigermafen wohlfiihlen und willkom-
men fiihlen, sollte das nicht so sein
wird die Entscheidung einer spdteren
beruflichen Tdtigkeit wohl nicht auf jene
Kliniken fallen.

Arbeitsbedingungen im Krankenhaus
sind leider katastrophal. Corona hat
daran leider nichts verdndert. Ich blicke
meiner Zukunft als Arzt negativ entge-
gen und liberlege in anderen Bereichen
zu arbeiten. Es kann einfach nicht sein,
dass ich in fast jedem anderen studier-
ten Beruf gleich viel oder mehr Geld
verdienen kann bei geringerer Verant-
wortung und Wochenarbeitszeit.

Bevor ich im Krankenhaus als Gesund-
heits- und Krankenpflegerin tdtig war,
war der Arztberuf fiir mich attraktiver.
Besonders abschreckend waren fiir mich
die Arbeitsbedingungen und Hierarchien.
Ich studiere sehr gerne Humanmedizin
und habe daran sehr viel Spaf3, das
spdtere Berufsleben ist jedoch mit viel
Angst verbunden.

Ich wiirde mir wiinschen, dass die gan-
zen Entwicklungen, die es in anderen
Bereichen gibt mit verschiedenen Be-
schdftigungsverhdltnissen und Arbeits-
zeiten genauso im Krankenhausalltag
stattfinden. Es sollten sich unbedingt
die Arbeitsbedingungen dndern, sonst
steht uns ein immer grofier werdendes
Problem gegeniiber, dass immer mehr
studierte Mediziner etwas Anderes
machen werden.
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Auffallig ist zudem, dass ein Mangel an
Pflegekraften mehrheitlich als Grund
genannt wird, nicht in einem Kranken-
haus zu arbeiten. Ob dahinter Sorgen
stehen, in einem solchen Fall Tatigkei-
ten des Pflegepersonals kompensieren
zu miissen oder ob man (durchaus zu
Recht) die Versorgungsqualitét als
gefdhrdet ansieht oder auch befiirchtet,
in der Weiterbildungsphase ohne Unter-
stiitzung durch erfahrene Pflegekrifte
Probleme zu bekommen, lasst sich auf
der Basis der Daten nicht beantworten.
Letztlich spielen diese Motive auch keine
Rolle, denn der Sachverhalt ist eindeutig:
Kliniken mit personellen Defiziten bei
den Pflegekraften werden deshalb auch
zunehmende Schwierigkeiten bei der
Rekrutierung von Arzten bekommen.
Die Gewinnung von Pflegekréften und
die von Arzten sind mithin gleichsam
zwei Seiten einer Medaille und die Pflege
muss starker in den Fokus riicken. Ob
dabei neue Berufsfelder und -bezeich-
nungen fiir nichtarztliches medizini-
sches Personal zielfiihrende Mafinah-
men sind, ist noch offen. Immerhin

aber ist die kiinftige Arztegeneration fiir
Reformen und neue Aufgabenverteilun-
gen, die in der Diskussion hdufig unter
den Begriffen Delegation und Substituti-
on subsumiert werden, offen (vgl. dazu
Kapitel 4.14).

>>

TABELLE 32 / GRUNDE GEGEN EINE ANSTELLUNG IM KRANKENHAUS

(ANGABEN IN PROZENT)

Prozent Prozent der
der Félle Antworten

Starre Hierarchien

Autoritare Fiihrungskultur

Geringes Einkommen

Hohe Arbeitsbelastung

Wenig Aufstiegsmoglichkeiten

Wenig Freizeit

Hohes Maf} an medizinfremden
Tatigkeiten und Biirokratie

Bereitschafts- und Nachtdienste

Wenig Zeit bei der
Behandlung von Patienten

Starker 6konomischer Druck bei
der Behandlung von Patienten

Geringer fachlicher
Austausch mit Kollegen

Wenig Therapiefreiheit bei
der Behandlung von Patienten

Mangel an drztlichen Kollegen

Mangel an Pflegekrédften

Rechtsunsicherheit bei
der Behandlung von Patienten

Schlechte Vereinbarkeit
Familie und Beruf
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53,2 -
57,7 =
63,0 8,9

53,7 =
62,9 8,8

43,7 -
22,7 =
24,1 3,4

63,1 -
78,2 =
84,4 1,9

19,2 -
9,6 =
1,9 1,7

47,1 -
61,3 =
69,4 9,8

33,9 -
15,9 =
18,3 2,6

43,5 -
53,7 S
57,1 8,0

55,1 -
61,2 =
62,8 8,8

67,9 =
70,7 9,9

1,0 =
1,8 0,3

9,6 =
12,0 1,7

28,9 =
36,5 5,1

58,5 =
62,1 8,7

6,6 =
9,2 1,3

60,5 -
63,3 =
65,0 91

2010: 10.668
2018: zwischen 12.619 und 12.742
2022: 8.542

<2010
<2018
<2022
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Anders als bei Griinden gegen eine
Niederlassung gibt es bei der Bedeutung
von Faktoren, die gegen eine Tatigkeit
im Krankenhaus sprechen (konnen),
durchaus Unterschiede zwischen Man-
nern und Frauen und teilweise fallen
diese auch recht deutlich aus. Frauen
beklagen haufiger die schlechte Verein-
barkeit von Beruf und Familie, das Aus-
maf3 an Bereitschafts- und Nachtdiens-
ten und dass fiir die Behandlung von
Patienten nur wenig Zeit zur Verfiigung
steht, Mdnner dagegen haufiger das
geringe Einkommen, schlechte Auf-
stiegsmoglichkeiten und ein hohes

Maf an Biirokratie.

TABELLE 33 / GRUNDE GEGEN EINE ANSTELLUNG IM KRANKENHAUS

NACH GESCHLECHT (ANGABEN IN PROZENT)

Starre Hierarchien* 65,2
Autoritdre Fiihrungskultur 63,5
Geringes Einkommen* 19,2
Hohe Arbeitsbelastung* 85,1
Wenig Aufstiegsmoglichkeiten* 10,1
Wenig Freizeit 69,7
Hohes Maf} an medizinfremden 15.5
Tatigkeiten und Biirokratie* ’
Bereitschafts- und Nachtdienste* 59,0
Wenig Zeit bei der 66.3
Behandlung von Patienten* ’
Starker 6konomischer Druck bei 715
der Behandlung von Patienten* ’
Geringer fachlicher 16
Austausch mit Kollegen !
Wenig Therapiefreiheit bei 1.8
der Behandlung von Patienten ’
Mangel an drztlichen Kollegen* 37,7
Mangel an Pflegekraften* 63,8
Rechtsunsicherheit bei der 9.9
Behandlung von Patienten* ’
Schlechte Vereinbarkeit 67,3

Familie und Beruf*

* Hochsignifikanter Unterschied

Entsprechend der Unterschiede bei den
einzelnen Indikatoren fiir die beiden
Faktoren, die gegen eine Tatigkeit in
einer Klinik sprechen, zeigen sich die
geschlechtsbedingten Effekte auch

bei den zusammengefassten Faktoren.
Fiir Frauen hat der Faktor Arbeits- und
Freizeit eine etwas hohere Bedeutung als
fiir Manner, umgekehrt nennen Manner
deutlich haufiger Probleme bei Einkom-
men und Karriere.

Ein Vergleich der Vorstellungen von Stu-
denten verschiedener Studienabschnitte
zeigt ebenfalls grofitenteils signifikante

Unterschiede und demonstriert zudem,
wie das eingangs erwdhnte ,,imaginaire®
durch Erfahrungen modifiziert werden
kann: Bereitschafts- und Nachtdienste
und generell Faktoren, die Indikatoren
fiir eine hohe Arbeitsbelastung sind so-
wie ein hohes Maf} an medizinfremden
Tatigkeiten und Biirokratie gewinnen
—wenn auch auf sehr unterschiedlichen
Niveaus — als abschreckende Faktoren
deutlich an Bedeutung. Dagegen nehmen
Befiirchtungen hinsichtlich verschiede-
ner Probleme bei der Behandlung von
Patienten in ihrer Bedeutung ab.

>>

TABELLE 34 / GRUNDE GEGEN EINE ANSTELLUNG IM KRANKENHAUS

NACH STUDIENABSCHNITT (ANGABEN IN PROZENT)

57,1 Starre Hierarchien* 59,5 64,6 62,8

60,2 Autoritdre Fithrungskultur* 57,0 65,2 64,0

34,7 Geringes Einkommen 24,8 24,3 21,8

81,9 Hohe Arbeitsbelastung* 80,5 85,9 84,0

15,5 Wenig Aufstiegsmoglichkeiten 11,9 12,0 1,4

67,5 Wenig Freizeit* 63,4 71,6 70,4
Hohes Maf an medizinfremden

P2H Tatigkeiten und Biirokratie* 12h¢ L2 Rz

52,1 Bereitschafts- und Nachtdienste* 46,3 60,5 62,6
Wenig Zeit bei der

2l Behandlung von Patienten* o o2 0
Starker 6konomischer Druck bei

67,4 der Behandlung von Patienten 70,8 2 )
Geringer fachlicher

2,2 Austausch mit Kollegen 2,3 1.5 L7
Wenig Therapiefreiheit bei

121 der Behandlung von Patienten 1B n7 2

33,2 Mangel an drztlichen Kollegen* 30,9 371 41,4

57,7 Mangel an Pflegekrdften 61,5 61,0 63,6
Rechtsunsicherheit bei

T der Behandlung von Patienten* 10,4 42 6,5

59,2 Schlechte Yferembarkelt 59,8 67,0 65.9
Familie und Beruf

8.492 N 8.573

* Hochsignifikanter Unterschied
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Das eigentlich Bedenkliche bei diesen
Ergebnissen liegt darin, dass seit 2010
die Befiirchtungen insbesondere hin-
sichtlich Arbeitszeiten und Arbeitsbelas-
tung, Biirokratie, Fiihrungskultur und
Betriebsklima nicht weniger geworden
sind, sondern stagnieren oder sogar
noch weiterverbreitet sind. Ob diese
Bedenken berechtigt sind, spielt dabei
im Sinn des eingangs zitierten Thomas-
Theorems nur eine nachgeordnete Rolle.
Krankenhduser haben als Arbeitgeber
nach wie vor (zumindest) ein massives
Image-Problem, welches zumindest
einen Teil der Probleme bei der Beset-
zung freier Arztstellen erklart.

Und dieses Problem betrifft alle Ebenen
in der Krankenhaushierarchie und
insbesondere die Position als Chefarzt
(Frage 11d). Wahrend fiir immerhin
noch knapp die Hélfte der Befragten,
die als Angestellte im Krankenhaus
arbeiten wollen, eine Position als Ober-
arzt definitiv eine Karriereoption ist,
ist eine Chefarztstelle nur fiir ein gutes
Zehntel eindeutig anstrebenswert und
fiir ein weiteres Viertel eine bedenkens-
werte Option.

ABBILDUNG 7 / KARRIEREOPTIONEN

Ménner sind diesbeziiglich deutlich
karriereorientierter als Frauen. Eine
Oberarztstelle ist fiir nahezu alle
Ménner eine definitive oder zumindest
erwagenswerte Option, eine Chefarzt-
position fiir die Halfte. Bei den Frauen
sind beide Anteile niedriger. Dabei sind
die Unterschiede bei der Chefarztoption
besonders grof3.

Der Studienverlauf hat kaum Auswir-
kungen auf die Attraktivitat einer
Position als Oberarzt, wirkt sich aber
deutlich negativ auf Chefarztambitionen
aus. Diese sind im PJ um knapp 16,2
Prozentpunkte niedriger. Bleibt es bei
diesen Verteilungen der Praferenzen,
konnte es kiinftig durchaus schwierig
werden, freie Chefarztstellen wieder

zu besetzten.

71 Die urspriingliche Itemliste aus dem Jahr 2010 ist
deutlich erweitert worden.

TABELLE 35 / KARRIEREOPTIONEN (ANGABEN IN PROZENT)

I T T

NACH GESCHLECHT (ANGABEN IN PROZENT)

Ja, auf jeden Fall 46,2 1,4
87,9 36,0

Ja, wahrscheinlich 41,7 24,6

Nein, eher nicht 1,4 47,3
12,1 64,0

Nein, auf keinen Fall 0,7 16,7

. weiblich N zwischen 6.145 und 6.151
100
méannlich
85,0 94,3 .
N zwischen
80 6.083 und 6.089
60
50,1
TABELLE 36 / KARRIEREOPTIONEN NACH STUDIENABSCHNITT
40 (ANGABEN IN PROZENT)
29,4
20
Oberarzt 89,9 87,2 87,0
0
& & Chefarzt* 46,2 32,5 30,0
Q o
& &
& C(&
O N zwischen 6.129 und 6.135

* Hochsignifikanter Unterschied

* Hochsignifikanter Unterschied
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4.11 ARBEITSORTE UND REGIONEN

Vor dem Hintergrund der unverdandert
bestehenden sehr ungleichen Verteilung
der Ressource Arzt in Deutschland und
der grofien Probleme, freie Arztstellen
im ambulanten wie auch stationdren
Sektor in landlichen Regionen wieder
zu besetzten, bleiben Fragen nach dem
kiinftigen Wohn- und Arbeitsort aktuell.
Zundchst ist hier vor dem Hintergrund
der immer noch aktuellen Diskussion
von Interesse, ob Deutschland generell
als Arbeitsort noch in Frage kommt und
wie viele Studenten (auch oder aus-
schlieBllich) das Ausland als spateren
Arbeits- und damit auch als Lebensort
ins Auge fassen (Frage 14). Hier 1dsst sich
feststellen: Das Ausland hat seit 2010

an Attraktivitat eingebiif3t und ist nur
noch fiir 40,3 Prozent eine Option. Im
Vergleich zu 2010 ist dies ein Riickgang
von 23,4 Prozentpunkten.

Auch andere Bundeslander sind ins-
gesamt nicht mehr so attraktiv. Hier
stellen wir einen Riickgang von knapp
16,2 Prozentpunkten fest. Mithin zeigt
sich eine stabile Tendenz zur Immobi-
litdt und Konzentration auf die ndhere
Heimatregion beziehungsweise das
Heimatbundesland (die Frage nach der
Region rund um die Universitdt wurde
2010 nicht gestellt). Diese Konzentration
mag man als mangelnde Flexibilitat
beklagen, man kann sie aber auch als
Chance fiir gezielte Nachwuchsrekru-
tierungsstrategien auffassen, denn die
fiir eine Niederlassung oder angestellte
Téatigkeit im ambulanten oder statio-
ndren Sektor in einem Bundesland am
ehesten zu gewinnenden Studenten sind
Landeskinder, gefolgt von den kiinftigen
Arzten, die in dem jeweiligen Bundes-
land studiert und ihre Facharztweiter-
bildung gemacht haben.

Fasst man die Angaben zu den vier
deutschen Regionen (Heimatregion,
Heimatbundesland, anderes Bundes-
land, Region um die Universitat)
zusammen, dann zeigt sich, dass
Deutschland generell als Arbeitsort
trotz aller 6ffentlichen Diskussionen
weiterhin die erste Option darstellt.
Lediglich 0,6 Prozent wollen {iberhaupt
nicht in Deutschland arbeiten. Aller-
dings erfreuen sich verschiedene
Regionen innerhalb Deutschlands
nach wie vor einer sehr unterschied-
lichen Beliebtheit.

Bei einer Tatigkeit in Deutschland zeigt
sich, wie schon erwdhnt, im Vergleich
zu 2010 und 2014 in zunehmendem
Maf3 — iibrigens ebenso wie bei der
Wahl des Studienortes — eine ausge-
pragte Heimatorientierung (i.w.S.) der
Studenten. Hier manifestiert sich die
wohl grundsitzliche Tendenz, dass
bekannte Strukturen und Regionen
(wenn die Rahmenbedingungen nicht
gar zu abschreckend sind) unbekannten
und damit tendenziell unsicheren
Optionen vorgezogen werden.

Bekannte Regionen gelten dann im
Regelfall auch als attraktive Regionen
und Exkursionen in die Ferne sind nicht
unbedingt die favorisierte Strategie.
Man studiert im Herkunftsland bezie-
hungsweise herkunftsland- und damit
heimatnah und arbeitet nach Moglich-
keit spater auch dort. Dass dies aber nicht
immer die unmittelbare Heimatregion ist
—die allzu intime Kenntnis einer Region
kann auch von Nachteil sein, wenn diese
in negativen Beurteilungen resultiert —
sondern eher das Herkunftsbundesland,
lasst sich an der Differenz der Beliebt-
heit ebendieses Bundeslandes und der
ndheren Heimatregion ablesen. Wir
hitten dies aufgrund der unterschied-
lichen rdaumlichen Differenzierungen der
einzelnen Bundesldander in der bundes-
weiten Befragung allerdings nur mit
einem grof3en zusadtzlichen Erhebungs-
aufwand untersuchen kénnen. Detail-
lierte Angaben dazu liegen aber aus der
Pilotstudie, die wir an der Universitat
Mainz durchgefiihrt haben, vor.”?

>>

TABELLE 37 / SPATERE MOGLICHE ARBEITSORTE
(ANGABEN IN PROZENT)

Heimatbundesland 86,3 84,5 86,4 85,8

Néhere Heimatregion 79,5 77,9 80,7 80,4

Region rund um Universitat - 64,3 64,7 64,4

Anderes Bundesland 77,4 64,3 61,6 61,2
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Ausland 63,7 48,6 43,7 40,3

zwischen = zwischen | zwischen | zwischen

10.375 10.708 @ 12.655 8.504
und und und und

10.435  10.753 @ 12.710 8.563
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34,7 Prozent der Studenten stammten
aus Rheinland-Pfalz. 59,6 Prozent — also
deutlich mehr - ziehen Rheinland-Pfalz
als spdteren Arbeitsort in Erwagung.
Das Studium im Land hat mithin zur
Steigerung der Bekanntheit und in der
Folge auch der Attraktivitat der Region
beigetragen. Allerdings waren verschie-
dene Regionen des Landes unterschied-
lich attraktiv: Spitzenreiter war die
Region Rheinhessen, in der auch die
Universitat Mainz liegt und die im Land
am starksten urbanisiert ist. Relativ
stark urbanisiert ist Iangs des Rheins
auch die Region Pfalz, die zudem mit

dem Pfdlzer-Wald auch einen attraktiven

Grof3erholungsraum anzubieten hat.

29,4%

Die Flussregionen Rhein-Mosel-Saar-
Lahn rangierten im Mittelfeld, wenig
beliebt sind dagegen die Hochflachen
der Mittelgebirge Eifel, Hunsriick und
Westerwald. Attraktiver sind also
urbanisierte Regionen und solche, die
als landschaftlich reizvoll gelten — etwa
die Flussregionen an Rhein und Mosel —,
wahrend rurale, eher strukturschwache
Gebiete mit kleinteiliger, dorflicher Sied-
lungsstruktur wenig anziehend sind
(wir werden dies auch noch bei der Frage
nach der Gréf3e der Wohn- und Arbeits-
orte sehen).

22,8%
WESTERWALD

26,1%
HUNSRUCK
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ABBILDUNG 8 / ATTRAKTIVITAT VERSCHIEDENER
REGIONEN IN RHEINLAND-PFALZ ALS ARBEITSORTE
(PILOTSTUDIE 2009)

W >75,0 bis < 90,0
B 260,0 bis <75,0
B 45,0 bis<60,0
[ 30,0 bis <45,0
215,0 bis <30,0
20,0 bis <15,0

Quelle: Berufsmonitoring Medizinstudenten
der Universitdt Mainz, 2009, N = 452




Auch die Bundeslander selbst und der damit verbundene gleichsam selbst-

das Ausland sind unterschiedlich verstandliche Umgang mit Heterogeni-
beliebt. Wir haben oben ausgefiihrt, tat, Vielfalt und Multioptionalitat, der
dass Heimatregionen und Heimatbun- unter Umstdnden auch eine geringere
desldnder fiir Landeskinder mehrheit- Risikoaversion zur Konsequenz hat,

lich attraktiv sind. Auf insgesamt hohem bewirkt hier eine deutlich ausgeprégtere
Niveau zeigen sich hier allerdings deut- mentale Flexibilitat hinsichtlich der

liche Unterschiede zwischen Studenten spdteren Berufstatigkeit. Man schatzt
aus Siiddeutschland, Westdeutschland, den vertrauten urbanen Kontext, ist

Ostdeutschland und den Stadtstaaten. aber auch bereit, neue Erfahrungen
Grof3stadtisch sozialisierte Studenten speziell im Ausland zu machen. Dage-
aus den Stadtstaaten konnen sich mit gen sind deutsche, aber weniger stark
sehr grofler Mehrheit gut vorstellen, in urbanisierte Regionen fiir Studenten
Stadtstaaten spdter auch zu arbeiten. aus Stadtstaaten kaum attraktiv.

In noch hoherem Maf praferieren

Studenten aus Siiddeutschland ihr Die geringste Varianz besteht bei

der Attraktivitat der (den Studenten

Heimatbundesland. vertrauten) Region rund um die Univer-
Dagegen sind die neuen Lander selbst sitdt — jeweils rund zwei Drittel ziehen
flir vergleichsweise viele Landeskinder diese Region als Arbeitsort in Erwdgung.
offenkundig nicht sehr anziehend. Dies zeigt, dasss bekannte Regionen
Andererseits zieht es gerade diese (wenn sie nicht strukturelle Defizite
Studenten mehrheitlich aber auch aufweisen, die durch intimere Kenntnis
nicht ins Ausland. In dieser Hinsicht erst recht evident werden) auch eher

am mobilsten sind wiederum die eine Chance haben, zu praferierten
kiinftigen Arzte aus den Stadtstaaten. Regionen zu werden.

Die grofdstadtische Sozialisation und >>

TABELLE 38 / ATTRAKTIVITAT VERSCHIEDENER REGIONEN
UND HERKUNFTSREGIONEN (ANGABEN IN PROZENT)

Siiddeutschland V\{estdeutsche Ostdeutschland Stadtstaaten
Flachenstaaten
91,4 86,1 75,8 86,0

Heimatbundesland s 0 , ,

Ndhere Heimatregion 82,5 80,8 74,5 88,2
Anderes Bundesland 54,5 63,1 64,0 68,3
Ausland 39,7 38,0 35,5 46,8

N 2022 zwischen 8.157 und 8.221
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In Frage 14a haben wir alle Studenten,
die angegeben hatten, dass auch andere
Bundesldnder als ihr Herkunftsbundes-
land als Arbeitsort in Frage kdmen,
gefragt, welche das sind. Hier bestehen
seit 2010 sehr deutliche Unterschiede.
Wenn andere Bundesldander {iberhaupt
in Frage kommen, dann sind insbe-
sondere die grof3en west- und siiddeut-
schen Bundesldnder und der Stadtstaat
Hamburg beliebt und attraktiv. Eine
oder mehrere Regionen aus dieser
Spitzengruppe kommen fiir 55,3 Prozent
als Arbeitsort in Frage. Im Vergleich zu
den Vorjahren hat diese Spitzengruppe
an Attraktivitat eingebiifdt.

Auflerdem ist Berlin gleichsam abge-
stiegen und rangiert — anders als 2010
und 2014 — seit 2018 nicht mehr in der
Spitzengruppe, sondern nur noch im
Mittelfeld. Dazu zdhlen auch mittel-
grof3e westdeutsche Flachenstaaten.
Diese Region ist — konstant seit 2010

— fiir rund 49 Prozent eine Option. In
Landern der Schlussgruppe (Hansestadt
Bremen, Ostdeutsche Bundesldander und
das Saarland) will dagegen nur etwa ein
Viertel der Befragten arbeiten. Auch hier
gab es eine strukturelle Verdnderung,
denn Bremen ist aus dem Mittelfeld in
die Schlussgruppe abgestiegen. Auch
Hamburg hat iibrigens seit 2010 an
Anziehungskraft verloren, rangiert aber
noch in der Spitzengruppe. Mithin sind

alle drei Stadtstaaten weniger attraktiv
als in den Jahren 2010 und 2014. Parallel
dazu hat die Aversion gegen Grof3stadte
seit 2018 mit mehr als 500.000 Einwoh-
nern Frage 15 zugenommen und steigt
auch 2022 nochmals an. Ob sich dies

zu einem Trend entwickelt und mit
Faktoren wie wahrgenommene gestie-
gener Devianz mit zunehmenden
Unsicherheiten im 6ffentlichen Raum,
als problematisch bewertete vorschu-
lische und schulische Angebote oder
Wohnraumverknappung zusammen-
hidngt, ist derzeit offen. Die Datenlage
bietet aber Anlass, bei der ndchsten
Welle auch Fragen zu Standortfaktoren
bei der Wohnortwahl zu stellen.

>>

TABELLE 39 / ATTRAKTIVITAT VERSCHIEDENER BUNDESLANDER
- NUR LANDESFREMDE STUDIERENDE (ANGABEN IN PROZENT)

2010 2014 2018 2022 Attraktn_vntat
der Regionen
55,2 58,7 57,1 56,6

Baden-Wiirttemberg s s A g
Spitzengruppe

Bayern 63,1 56,7 54,9 55,1 57,4 %

56,7 %

Hamburg 57,2 63,2 55,7 51,4 ;;’gt’?

N o
Nordrhein-Westfalen 50,8 51,7 48,1 46,0
Berlin 52,6 49,0 39,0 36,8

Niedersachsen 45,1 43,3 35,7 35,5 Mittelfeld

44,7 %

Schleswig-Holstein ~ 38,7 34,9 30,9 33,2 45,2 %

44,7 %

49,0 %
Hessen 38,2 36,6 34,4 33,0
Rheinland-Pfalz 38,4 36,3 33,2 32,7
Mecklenburg-Vorpommern 27,4 24,2 19,5 22,5
Bremen B85 29,7 20,4 20,1

Brandenburg 23,1 21,2 17,1 17,6 Schlussgruppe

29,0 %

Sachsen 23,6 24,4 16,7 17,4 30,8 %

25,7 %

Thiiringen 23,3 20,7 154 16,0 28,9 %

Sachsen-Anhalt 16,5 16,5 11,1 11,9
Saarland 20,7 18,5 12,8 1,7

5.232
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ABBILDUNG 9 / ATTRAKTIVITAT VERSCHIEDENER BUNDESLANDER:

SPITZENGRUPPE, MITTELFELD UND SCHLUSSGRUPPE

- NUR LANDESFREMDE STUDIERENDE (ANGABEN IN PROZENT)

B SPITZENGRUPPE: 55,3 % F

B MITTELFELD: 49,0 % =
SCHLUSSGRUPPE: 28,5 % .

MECKLENBURG-
i VORPOMMERN
e’
BERLIN
BRANDENBURG
SACHSEN-
ANHALT
SACHSEN

THURINGEN

: “
<
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Wie nun wirkt sich die Herkunft der
Studenten auf die unterschiedliche
Beliebtheit der verschiedenen Regionen
aus? Anders gefragt: Aus welchen
Gruppen konnen die jeweiligen Regio-
nen und Bundeslander medizinischen
Nachwuchs mit einiger Aussicht auf
Erfolg anwerben? An den bereits 2010,
2014 und 2018 festgestellten drei zentra-
len Trends hat sich nichts gedndert:

1. Lander der Spitzengruppe sind
bundesweit (mit knapper) Mehrheit
attraktiv — deshalb sind sie ja in der
Spitzengruppe. Gut 50 Prozent der
Studenten aus allen Regionen Deutsch-
lands konnen sich vorstellen, dort

zu arbeiten.

2. Studenten aus Ostdeutschland wollen
zwar mehrheitlich nicht im Ausland
arbeiten, haben aber hinsichtlich

einer Tatigkeit in Deutschland weniger
ausgepragte Praferenzen und sind hier
flexibler und wiirden mehrheitlich iiber-
all arbeiten (allerdings mit Abstrichen
gerade fiir Siiddeutschland und NRW).

3. Studenten aus den Landern der
ehemaligen Bundesrepublik wollen
nicht im Osten arbeiten.

Zur Klarung der Frage, wie grof3 das
Rekrutierungspotential der einzelnen
Bundesldnder ist, miissen natiirlich
auch die Studenten aus den jeweiligen
Bundesldandern selbst beriicksichtigt
werden. Wir haben dazu wiederum bei
den auf den folgenden Seiten dokumen-
tierten Karten zwei Betrachtungsweisen
gewahlt. Erstens haben wir graphisch
dargestellt, welche Bundeslander fiir die
Studenten als Arbeitsorte attraktiv sind
(Abbildungen 10 bis 25). Die Karte in
Abbildung 10 ist dann so zu lesen, dass
rund 85,9 Prozent der Studenten aus
Baden-Wiirttemberg sich auf jeden Fall
oder mit grof3er Wahrscheinlichkeit
vorstellen kdnnen, spater auch in ihrem
Herkunftsbundesland zu arbeiten. Fiir
gut 77,2 Prozent ist Bayern auch eine
Option, fiir 31 Prozent Berlin und fiir

7,5 Prozent Sachsen-Anhalt. Die Abbil-
dungen 10 bis 25 zeigen damit nochmals
sehr deutlich, dass — wenn auch auf
unterschiedlichem Niveau — unverin-
dert die Herkunftsbundeslander sehr
attraktiv sind und sich die Studenten
ansonsten eher in der ndheren Region
rund um ihr Heimatbundesland orien-
tieren — abgesehen von denjenigen aus
Hamburg und Berlin.

Die folgenden Abbildungen 26 bis 41
zeigen zweitens, aus welchen Regionen
die jeweils dargestellten Bundesldnder
grundsatzlich und in welchem Ausmaf3
Personal rekrutieren konnen, wenn die
in dieser Befragung erhobenen Préiferen-
zen stabil bleiben. Diese Karten geben
damit Hinweise fiir die einzelnen
Lander, in welchen Regionen eine
gezielte Werbung eher als lohnend
erscheint und welche man eher vernach-
lassigen kann, weil die dort aufgrund
des geringen Rekrutierungspotentials
zum Teil sehr grof3en Streuverluste den
Aufwand von Werbe- und Informations-
kampagnen deutlich iibersteigen.

72 Es gibt keinen Grund zu der Annahme, dass die dabei
analysierten Relationen fiir andere Bundeslander und
Regionen wesentlich anders sind.

TABELLE 40 / ATTRAKTIVITAT VERSCHIEDENER REGIONEN UND HERKUNFTSREGIONEN
— SPITZENGRUPPE, MITTELFELD UND SCHLUSSGRUPPE (ANGABEN IN PROZENT)

Siiddeutschland V\{.estdeutsche Ostdeutschland Stadtstaaten
Flachenstaaten
98,5 94,7 74,7 83,2

Spitzengruppe

Mittelfeld 70,2 90,0 73,5 92,5
Schlussgruppe 36,1 45,3 86,3 58,7
N 4.905
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ATTRAKTIVE BUNDESLANDER

IN PROZENT

ABBILDUNG 10 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS BADEN-WURTTEMBERG

22,3
SCHLESWIG-
HOLSTEIN 16,5
MECKLENBURG-
VORPOMMERN
14,2 41,3
BREMEN HAMBURG
31,0

20,8 BERLIN
NIEDER-

SACHSEN 7,5 13,6

SACHSEN- BRANDEN-
33’7 ANHALT BURG
NORDRHEIN-
WESTFALEN
11,5
10,5 SACHSEN
33,1 THURINGEN
HESSEN
36,1
RHEINLAND-

PFALZ

11,6

SAARLAND

ABBILDUNG 12 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS BERLIN

34,1
SCHLESWIG-
HOLSTEIN 28,0
MECKLENBURG-
VORPOMMERN
11,0 46,3
BREMEN HAMBURG
82,9
17,1 BERLINJfy
NIEDER-
SACHSEN 9,1 36,6
SACHSEN- BRANDEN-
24,4 ANHALT BURG
NORDRHEIN-
WESTFALEN
17,7
8,5 SACHSEN
14,0 THORINGEN
HESSEN
14,6
RHEINLAND-
PFALZ
6,1 36,6
SAARLAND 36,6 BAYERN
BADEN-
WURTTEMBERG

ABBILDUNG 11/ ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS BAYERN

27,7
SCHLESWIG-
HOLSTEIN 18,2
MECKLENBURG-
VORPOMMERN
14,8 46,6
BREMEN HAMBURG
35,9

22,8 BERLIN

NIEDER-

SACHSEN 10,4 15,7

SACHSEN- BRANDEN-
33,1 ANHALT BURG
NORDRHEIN-
WESTFALEN
14,5
17,7 SACHSEN
31,5 THURINGEN
HESSEN
23,9
RHEINLAND-
PFALZ
12,3
SAARLAND

100 %
75%
50 %
25%
0%

ABBILDUNG 13 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS BRANDENBURG

36,9
SCHLESWIG-
HOLSTEIN 40,8
MECKLENBURG-
* VORPOMMERN
18,4 52,4
BREMEN HAMBURG
29,1
NIEDER-
SACHSEN 25,2
SACHSEN-
34,0 ANHALT
NORDRHEIN-
WESTFALEN
35,0
, SACHSEN
21,4 THURINGEN
HESSEN
26,2
RHEINLAND-
PFALZ
13,6 30,1
SAARLAND 35,0 AT
BADEN-
WURTTEMBERG
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ABBILDUNG 14 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS BREMEN

36,9
BERLl.'

6,2 10,8
SACHSEN- BRANDEN-
ANHALT BURG
15,4
7,7 SACHSEN
12,3 THORINGEN

HESSEN

10,8
RHEINLAND-
PFALZ

1,5

SAARLAND

ABBILDUNG 16 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS HESSEN

18,7
MECKLENBURG-
- VORPOMMERN
34,4
BERLI"
9,2 14,8
SACHSEN- BRANDEN-
ANHALT BURG
12,4
12,9 SACHSEN
THURINGEN

1,1

SAARLAND

2=

ABBILDUNG 15 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS HAMBURG

46,8
BERLl..
5,4 13,5
SACHSEN- BRANDEN-
ANHALT BURG
8,1 SA9CI’159EN
1,7 THURINGEN

HESSEN

14,4
RHEINLAND-
PFALZ

8,1

SAARLAND

100 %
75%
50 %
25%
0%

ABBILDUNG 17 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDENTEN AUS MECKLENBURG-VORPOMMERN

18,8
RHEINLAND-
PFALZ

12,9

SAARLAND
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ABBILDUNG 18 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS NIEDERSACHSEN

25,8
MECKLENBURG-
VORPOMMERN

28,2
BERLIN
10,9 14,7
SACHSEN- BRANDEN-
ANHALT BURG
12,9
1,1 SACHSEN

23,1

HESSEN

THURINGEN

21,5
RHEINLAND-
PFALZ

8,3

SAARLAND

ABBILDUNG 20 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS RHEINLAND-PFALZ

23,7
Toston 14,6
* VORPOMMERN
17,5 38,0
BREMEN HAMBLRC 28,2
23,4 BERLIN
NIEDER-
SACHSEN 7,8 11,0
SACHSEN- LA
ANHALT BURG
10,1
10,7 SACHSEN

THURINGEN

21’1 .‘
SAARLAND

ABBILDUNG 19 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS NORDRHEIN-WESTFALEN

20,5
P e MECKLENBURG-
<’ VORPOMMERN

37,4

BERLI*
8,1 15,5
SACHSEN- BRANDEN-
ANHALT BURG
10,6
12,1 SACHSEN

THURINGEN

SAARLAND

100 %
75%
50 %
25%
0%

ABBILDUNG 21/ ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDENTEN AUS SAARLAND

15,0
sﬁgﬁmﬁ Msclgﬁguns-
* VORPOMMERN
10,0 35,0
BREMEN HAMBURG
22,5
17,5 BERLIN
NIEDER-
SACHSEN 5,0 7,5
SACHSEN- BRANDEN-
ANHALT BURG
10,0
2,5 SACHSEN

THURINGEN

5

SAARLAND
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ABBILDUNG 22 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR ABBILDUNG 23 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS SACHSEN-ANHALT

STUDIERENDE AUS SACHSEN :
§ £y

.

14,6

RHEINLAND-

RHEINLAND-
PFALZ PFALZ
7,7 4,9
SAARLAND SAARLAND

100 %

75%

50 %
25%

0%

ABBILDUNG 24 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR ABBILDUNG 25 / ATTRAKTIVE BUNDESLANDER FUR
STUDIERENDE AUS SCHLESWIG-HOLSTEIN : STUDENTEN AUS THURINGEN
| 3

32,9

BERLI"
10,0 15,5
SACHSEN- BRANDEN-
ANHALT BURG
12,8
1 SACHSEN

’
THURINGEN

15,5
HESSEN
SAARLAND
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RHEINLAND-
PFALZ

9

SAARLAND
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ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL

IN PROZENT

ABBILDUNG 26 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:
BADEN-WURTTEMBERG

SAARLAND

ABBILDUNG 28 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:
BERLIN

22,5

SAARLAND

ABBILDUNG 27 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:
BAYERN

SAARLAND

100 %
75%
50 %
25%
0%

ABBILDUNG 29 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:

BRANDENBURG
15,5
SCHLESWIG-
HOLSTEIN
10,8 13,5
BREMEN HAMBURG
14,7
NIEDER-
SACHSEN
15,5
NORDRHEIN-
WESTFALEN
14,8
HESSEN
11,0
RHEINLAND-
PFALZ
7,5 15,7
SAARLAND 13’6 BAYERN
BADEN-
WURTTEMBERG
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ABBILDUNG 30 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL: : ABBILDUNG 31/ ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:
BREMEN : HAMBURG

THURINGEN

SAARLAND

ABBILDUNG 32 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL: ABBILDUNG 33 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:
HESSEN : MECKLENBURG-VORPOMMERN

55,0 “ : 10,0
SAARLAND : SAARLAND
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ABBILDUNG 34 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:

NIEDERSACHSEN

ABBILDUNG 36 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:

RHEINLAND-PFALZ

ANHALT

15,7

THURINGEN

14,6

SACHSEN-

ABBILDUNG 35 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:
NORDRHEIN-WESTFALEN

100 %
75%
50 %
25%
0%

ABBILDUNG 37 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:

SAARLAND

11,0
SCHLESWIG-
HOLSTEIN

1,5 8,1

BREMEN HAMBURG

8,3
NIEDER-
SACHSEN

12,4

NORDRHEIN-
WESTFALEN

HESSEN
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7,9
1,1 THURINGEN

795 . X
SAARLAND N SAARLAND
: 11,6
: BADEN-
. WOURTTEMBERG

12,9
MECKLENBURG-
VORPOMMERN

6,1
BERLIN
4,9 13,6
SACHSEN- BRANDEN-
ANHALT BURG
7,7
SACHSEN
12,3
BAYERN
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ABBILDUNG 38 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:

SACHSEN
12,8
SCHLESWIG-
HOLSTEIN
15,4 9,9
BREMEN HAMBURG
12,9
NIEDER-
SACHSEN
10,6
NORDRHEIN-
WESTFALEN
12,4
HESSEN
10,1
RHEINLAND-
PFALZ
10,0 14,5
SAARLAND 11’5 BAYERN
BADEN-
WOURTTEMBERG

ABBILDUNG 40 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:
SCHLESWIG-HOLSTEIN

15,0

SAARLAND

ABBILDUNG 39 / ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:
SACHSEN-ANHALT

10,0
SCHLESWIG-
HOLSTEIN

6,2 5,4

BREMEN HAMBURG

10,9
NIEDER-
SACHSEN
8,1
NORDRHEIN-
WESTFALEN
9,2
HESSEN
7,8
RHEINLAND-
PFALZ
5,0 10,4
SAARLAND 7’5 BAYERN
BADEN-
WURTTEMBERG

100 %
75%
50 %
25%
0%

ABBILDUNG 41/ ARBEITSKRAFTEPOTENTIAL:

THURINGEN
11,0
SCHLESWIG-
HOLSTEIN
7,7 8,1
BREMEN HAMBURG
1,1
NIEDER-
SACHSEN
12,1
NORDRHEIN-
WESTFALEN
12,9
HESSEN
10,7
RHEINLAND-
PFALZ
7,9 17.7
SAARLAND 10,5 VR
BADEN-
WURTTEMBERG

BERUFSMONITORING MEDIZINSTUDIERENDE 2022 / ERGEBNISSE EINER BUNDESWEITEN BEFRAGUNG



71

Stabil ist auch die sehr unterschiedliche
Beliebtheit verschiedener Siedlungs-
typen beziehungsweise Ortsgrofien. Es
gibt nach wie vor Ortstypen, in denen
die kiinftigen Arzte auf keinen Fall
arbeiten wollen. Nur ein Drittel (2022:
33,9 %, 2018: 33,1 %, 2014: 37,0 %,

2010: 33 %) hat in dieser Hinsicht keine
Vorbehalte, zwei Drittel dagegen schon.
Die unbeliebten Orte lassen sich ein-
deutig benennen: Es sind die sehr
kleinen und kleinen Landgemeinden.
Ein Originalkommentar in Versalien aus
dem Jahr 2010 hat seine Aktualitét bis
jetzt nicht verloren:

»ICH WILL NIEMALS IN MEINEM GANZEN
LEBEN AUFS LAND ZIEHEN!!!*,

Am attraktivsten sind dagegen mittel-
grof3e Stadte und Grof3stddte bis 500.000
Einwohner, also eher noch iiberschau-
bare urbane Raume.

In Orten mit weniger als 5.000 Einwoh-
nern wollen insgesamt 44,1 Prozent
nicht leben und arbeiten. In Orten mit
bis zu 10.000 Einwohnern 39,9 Prozent
nicht. Das gleichsam platte Land ist
mithin unverdndert fiir etwas weniger
als die Halfte der Studenten eine
»No-Go-Area“. Landliche Regionen
inklusive der landlichen Mittelzentren,
also der Kreisstadte, die hdaufig rund
10.000 Einwohner haben, kommen nach
wie vor fiir ein gutes Drittel der Befrag-
ten nicht in Betracht. Bei dieser Aversion

gegen das Land spielt wie auch in den
Jahren 2010, 2014 und 2018 die regionale
Herkunft und sozialraumliche Sozialisa-
tion eine entscheidende Rolle. Landlich
sozialisierte Studenten wiirden signifi-
kant haufiger auch auf dem Land leben
und arbeiten.

Ich habe vor dem Studium als MFA

in einer Arztpraxis gearbeitet und
werde sehr wahrscheinlich auch nach
dem Studium ldndlich niedergelassen
arbeiten.

Wenn man selbst eher aus einem ldnd-
lichen Gebiet kommt, entscheidet man
sich meist fiir eine Niederlassung dort.

TABELLE 41/ AVERSION GEGEN BESTIMMTE ARBEITSORTE (ANGABEN IN PROZENT)

Weniger als 2.000 Einwohner 4,3 9,1 1,1 47,9 45,3

35,1 4,2

. . 33,4 42,8

2.000 bis 5.000 Einwohner 46,0 41,7 43,2 40,3 33.9 44,1
39,9

5.000 bis 10.000 Einwohner 36,4 35,4 34,9 31,5
10.000 bis 50.000 Einwohner 21,5 20,9 20,1 18,4
50.000 bis 100.000 Einwohner 1,3 11,6 11,6 10,7
100.000 bis 500.000 Einwohner 8,0 8,5 9,7 9,9
500.000 Einwohner und mehr 16,2 17,5 21,8 23,6

N 10.275 | 11.462

12.523  8.600

* Bis 5.000 Einwohner

TABELLE 42 / ARBEITEN IN LANDKREISEN UND LANDGEMEINDEN
NACH GROSSE DES HERKUNFTSORTES (ANGABEN IN PROZENT)

Landkreise /Arbeiten in

Landgemeinden / Arbeiten in
Kleinstadt bis 10.000 Einwohner Kleinstadt bis 5.000 Einwohner

2010 2014 2018 2022 2010 2014 2022

Weniger als 2.000 Einwohner 86,6 81,6 84,1 84,4 78,3 74,2 78,4 78,7

2.000 bis 5.000 Einwohner 81,9 82,4 83,0 83,8 73,6 72,8 727/ 76,1
5.000 bis 10.000 Einwohner ~ 81,0 81,2 85,4 81,1 63,8 72,5 74,6 68,4
10.000 bis 50.000 Einwohner 65,3 70,5 71,5 69,4 52,5 61,1 61,5 57,4
50.000 bis 100.000 Einwohner ~ 58,5 60,6 63,0 60,5 48,7 52,7 55,9 50,5
100.000 bis 500.000 Einwohner 52,4 40,6 60,0 55,9 43,3 52,2 50,6 48,1
500.000 Einwohner und mehr ~ 46,9 47,7 51,4 46,7 39,9 45,4 44,2 40,2

N 10.604  11.462 8.600 10.604 | 11.462 8.600

12.523 12.523
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Einige der Befragten sehen zum Zeit-
punkt der Befragung im Jahr 2022 jedoch
einige Probleme, die sie daran hindern
kénnten, ihr Interesse an einer Nieder-
lassung auf dem Land zu vertiefen. Dies
betrifft unter anderem auch fehlende
Facharztsitze fernab der Allgemein-
medizin und die Entwertung des Titels
,Landarzt“ durch andere Disziplinen.

Mir gefillt die Vorstellung im ldndlichen
Raum ganze Familien und einzelne
Patienten langfristig zu betreuen (im
hausdrztlichen oder psychiatrischen
Rahmen). Leider hore ich iiber beide
Fachdisziplinen oft abwertende Kom-
mentare, was mich sehr drgert.

Ich finde, dass es deutlich zu wenige
Facharztsitze (auper Allgemeinmedizin)
fiir ldndliche Regionen in Brandenburg
gibt, das deutlich unter dieser Unterver-
sorgung leidet. Zudem sollten die Hiir-
den alternativer Versorgungsstrukturen,
in denen Arzte mit weiteren Berufstiiti-
gen im weiten Raum der medizinischen
Versorgung zusammenarbeiten, endlich
gesenkt werden. Die Ganzheitlichkeit
und Nutzung von Synergieeffekten sind
hier (noch?) nicht angekommen.

Im Berufsmonitoring 2018 wurden
jedoch zudem einige Vorteile des
Landarztdaseins zusammengetragen.
So kann unter anderem auf Vorteile
hingewiesen werden, die das hochver-
dichtete Leben in der Stadt nicht bieten
kann.

Ich méchte auf dem Land leben und
nicht pendeln miissen. Mit Ende des
Studiums will ich Ampeln, Asphalt,
dauernden Stau, mehrspurige
Einbahnstrafien und 5+ Stockige
Hduser hinter mir lassen.

Vorstellbar ist fiir einige der Befragten
zu diesem Zeitpunkt auch ein Wechsel
zwischen Stadt und Land mit Wohnsitz
und Arbeitsschwerpunkt in der Stadt
und einer Teilzeittadtigkeit — dann typi-
scherweise im Angestelltenverhiltnis
—in einem ldndlichen Raum. Entspre-
chende einrichtungs-, trager- oder auch
sektoriibergreifende Beschiftigungs-
modelle miissen allerdings erst noch
entwickelt werden, boten dann aber
zumindest ldndlichen Rdumen mit
guter Verkehrsanbindung an ein Ober-
zentrum durchaus Potentiale fiir die
Rekrutierung medizinischen Personals.

Fiir mich persénlich wdre eine Tdtigkeit
in mehreren Praxen vorstellbar. Ein Teil
der Woche und meinen Lebensmittel-
punkt in der Stadt verbringend, kénnte
ich mir vorstellen, 2 bis 3 Tage in der
Woche in einem minderversorgten
Gebiet tdtig zu sein.

Ich finde es gut, dass man sich Gedan-
ken macht. Ich fdnde es gut, wenn es
die Moglichkeit gebe als Landarzt ange-
stellt zu werden bei einer Kommune im
Offentlichen Dienst, sodass man sich um
die Blirokratie und das Personal, sowie
Anschaffungskosten keine Gedanken
machen muss.

Das Geschlecht hat weiterhin ebenfalls
einen signifikanten Einfluss: Frauen
sind deutlich eher bereit, auch aufs Land
zu gehen als Mdnner. Dagegen spielt der
Studienabschnitt bei dieser Frage auch
2022 keine Rolle.

TABELLE 43 / ARBEITEN IN LANDKREISEN UND LANDGEMEINDEN NACH GESCHLECHT

(ANGABEN IN PROZENT)

Landkreise /
Arbeiten in Gemeinden

bis 10.000 Einwohner

2014 2018 2010 2014 2018 2022

Landgemeinden /
Arbeiten in Gemeinden
bis 5.000 Einwohner

Weiblich 68,5 71,7

Ménnlich 57,6 57,3 58,7

N 10.604 | 11.462
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69,8

12.523

7 63,3 54,3 60,7 62,8
61,3 50,1 42,8 50,7 52,5
8.492 10.604 11.462 12.520 & 8.492



4.12 VERSORGUNGSFORMEN UND -MODELLE:
INFORMATIONSSTAND ZUKUNFTIGER ARZTE

Kerngeschift aller kurativ titigen Arzte
ist die Diagnose und Therapie, also die
Behandlung von Patienten. Genau dies
wollen die kiinftigen Arzte auch leisten
und in Studium und Weiterbildung
lernen. Entsprechend sind die Studien-
gange aufgebaut und im internationalen
Vergleich ist die deutsche Variante der
Ausbildung in der Medizin sicher nicht
die schlechteste. Die spatere Tatigkeit
als Arzt umfasst aber weit mehr als die
Behandlung von Patienten. Wir haben in
Deutschland eine ausgepragte sektorale
Trennung und eine doppelte Facharzt-
schiene, verschiedene Versorgungsfor-
men und —modelle und insbesondere die
freiberufliche Tatigkeit bedarf auch eini-
ger betriebswirtschaftlicher Kenntnisse.
Zudem gibt es einen Bedarf an Arzten
auch in der medizinischen Forschung
und im OGD. Hinzu kommen technische
Neuerungen und Entwicklungen, die
unter den Schlagworten Digitalisierung
und Telemedizin subsumiert werden
(vgl. dazu auch Kap. 4.13). Aber gerade
auf diese Aspekte der spateren Berufs-
tatigkeit bereitet das Medizinstudium in
seiner jetzigen Form offenkundig immer
noch nicht suffizient vor, viele der Be-
fragten beklagen wie auch in den Jahren
zuvor hier Defizite wie die folgenden:

Allgemeinmedizin und allgemein die
Mdoglichkeit einer Niederlassung geraten
im Studium sehr in den Hintergrund.
Uber die speziellen Anforderungen

die ein Praxisalltag neben der reinen
medizinischen Versorgung hat, wie
Praxisverwaltung oder dhnliches lernt
man an der Uni leider nicht. Seit der
Corona-Pandemie hat sich der Schwer-
punkt des Studiums noch weiter von
dem Erlernen praktischer Tdtigkeiten
abgewendet. Viele Praktika sind entfal-
len und durch das E-Learning ist der
eh schon spdrliche Patientenkontakt
noch weniger geworden.

Ich wiirde mir wiinschen, dass die
Digitalisierung der Medizin einen viel
groferen Anteil im Medizinstudium hat.
Die Art zu behandeln wird sich durch Te-
lemedizin & Kl im Grundsatz dndern, ge-
nauso wie das Bild der Artzinnen. Diese
Kompetenz und vor allem die Méglich-
keiten fiir Medizinerlnnen sollten fester
Bestandteil der Ausbildung sein. Genau-
so wie Betriebswirtschaftliche Grundla-
gen und Aufkldrung iiber Rechtslagen zu
Arbeitsschutz in Krankenhdusern.

Es sollte mehr Zeit, Miihe und Geld in
eine sinnvolle und effektive Ausbildung
junger Arzte nach dem Studium inves-
tiert werden, denn das wiirde nicht nur
dem Gesundheitszustand der Patienten
zugutekommen, sondern auf der psychi-
schen Gesundheit der Assistenzdrzte
(weniger Stress und weniger Fehler).
Auperdem wiirde es den Kassen weitere
Behandlungen ersparen, die durch
Arztefehler zustande kommen.

Im Studium ist man sehr auf die wissen-
schaftlichen Inhalte fixiert. Zwar gibt

es das Fach Berufsfelderkundung,
jedoch ist dieses schlecht gestaltet.
Man sollte dort etwas iiber die Arbeitim
Krankenhaus, in der Praxis oder in der
Forschung lernen und welche Bedingun-
gen (Gehalt, Freizeit, Vereinbarkeit von
Familie und Beruf etc.) dort herrschen.
Zwar studiert man Medizin, aber man
weif3 noch nicht so recht, welcher Weg
es werden soll. Ich kann mir eher vor-
stellen, eine eigene Praxis zu fiihren,
aber die Arbeit im Krankenhaus kann
auch schén sein. An Universitdten sollte
es hier fakultative Vorlesungen/Infover-
anstaltungen geben, die iiber unsere
Maoglichkeiten aufkldren.

Eine verstdrkte Einbindung von medi-
zinisch-naturwissenschaftlicher For-
schung in das Studium, vor allem auch
in der Vorklinik wére wiinschenswert.
Ich denke es war fiir alle Studenten
sehr positiv, bereits in der Vorklinik
durch die Tétigkeit als Krisenhelfer
mitzuwirken und somit schnell Erfah-
rungen zu sammeln wie stressig und
anstrengend dieser Beruf tatsdchlich
ist. Viele wissen nicht was sie erwartet,
somit wdre es schon vor dem Antritt des
Medizinstudiums ratsam zum Beispiel
einen Bundesfreiwilligendienst oder
ein FSJ absolviert zu haben.

Es kommt im Studium nicht vor, im
Sinne eines Grundkurses in Betriebs-
wirtschaft. Eigentlich ist das ja sinnvoll,
da der Arztberuf nicht auf 6konomischen
Gewinn abzielt, andererseits zeichnet
die Realitdt ein anderes Bild.

Soweit ich das in der Vorklinik beurtei-
len kann, wiinsche ich mir im Studium
betriebswirtschaftliche Aufkldrung, da
Praxen immerhin einen immensen Anteil
an der Gesundheitsversorgung dieses
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Landes haben. Diesem Anteil wird

die Vorbereitung auf eine solche Titig-
keit spdter nicht im Ansatz gerecht.
Betriebswirtschaft ins Studium ein-
beziehen!!! Wie rechne ich ab? Wie
plane ich finanziell? All das MUSS

friih beigebracht werden. Der Mangel
an niedergelassenen Arzten ist ein
hausgemachtes Problem!

Die scheinbare Notwendigkeit eines
zusdtzlichen BWL-Studiums fiir die
Verwaltung und Abrechnung, sowie
Personal-Management machen eine
Niederlassung fiir mich Undenkbar.
Gleiches gilt fiir die Telemedizin.
Aufgrund der stark unterschiedlichen
Qualitdt der Ausbildungen in den
einzelnen Bereichen, kann es meiner
Meinung nach keine Pausche Delega-
tion geben. Ich komme selbst aus dem
Rettungsdienst und es gibt extreme(!)
Ausbildungsunterschiede. Und den-
noch wird Formal allen ein gewisses
Ausbildungsniveau als Notfallsanitdter
zugesprochen.

Es wire so wichtig, im Studium mehr um
das Medizinstudium herum zu lernen.
Abrechnung, Niederlassung, all sowas...
Betriebswirtschaftliche Fragestellungen,
aber auch lbergreifende Themen, wie
Biirgerversicherung und Co., sollten zu-
mindest im Studium angeboten werden
— eventuell gar als Kombistudium a la
MD/MBA in den USA?!

Ich wiinsche mir, dass die Niederlas-
sung im Studium thematisiert wird

und einem die ,,Angst“ vor dem grofien
biirokratischen Aufwand (Abrechnung,
etc.) genommen wird. Hier habe ich
bisher wirklich gar keine Ahnung,
obwohl ich die Niederlassung generell
attraktiv finde.

Das Thema Niederlassung und die damit
verbundenen wirtschaftlichen Aspekte
werden in dem Studium leider weder
thematisiert (inhaltlich) noch aufgegrif-
fen (Workshops/Seminare). Ich wiirde
mir auch eine bessere Betreuung durch
Arzte in Famulaturen/Praktika/Pj und
aber vor allem wahrend der Facharzt-
weiterbildung wiinschen.



Ich habe den Eindruck, viele Studierende
haben grofien Respekt oder gar Angst
vor der Niederlassung. Das liegt meiner
Meinung nach daran, wie kompliziert
und umfangreich die ganze Biirokratie
der Praxisfiihrung ist, und wie wenig
man darauf vorbereitet wird. Themen
wie Behandlungsbudget, Abrechnungs-
system, Vermeidung von Rechtsbruch
wdhrend der Tdtigkeit, werden bei uns
entweder nur kurz theoretisch oder gar
nicht im Studium angesprochen.

Ich habe nicht das Gefiihl, dass mir zu
den Themen Niederlassung oder Anstel-
lung, Digitalisierung oder Telemedizin,
Delegation und Substitution, oder zu
Ihren beruflichen Perspektiven Inhalte
vermittelt werden. Einiges habe ich
auperhalb der Uni (Hiwi Job oder Prak-
tikum) erfahren, aber die Maglichkeiten
hat leider nicht jede*r im gleichen Mage.
Im Gesprdch mit Kommilitonen*innen
(auch aus héheren Semestern gibt es
hdufig den Konsens, dass wir mit viel
zu wenigen praktischen Fihigkeiten

ins PJ geschickt werden, wo diese dann
plotzlich vorausgesetzt werden.

Digitalisierung und damit verbundene
Vorteile sollten schon friiher bezie-
hungsweise iiberhaupt im Studium
gelehrt werden.

Die Themen Niederlassung, Anstellung,
Digitalisierung oder Telemedizin, Dele-
gation und Substitution sind bestimmt
wichtige Themen, wenn diese Befragung
aber als Ergebnis hat, dass diese The-
men im Studium zu wenig behandelt
werden und es da dringenden Nachhol-
bedarf hat, muss man gleichzeitig auch
sagen, dass es andere Baustellen im
Studium gibt, die viel eher in Angriff ge-
nommen werden miissten, zum Beispiel
die praktisch chirurgische Ausbildung
der Studentinnen, um nur ein Thema

zu nennen.

Bessere Ausbildungskonzepte in der
Chirurgie. Es wird kaum gelehrt, nur die
Oberdrzte operieren. ... Viel mehr Praxis
im Studium, wieso nicht einen festen
Krankenhaustag? Famulaturen die man
splitten darf, éfters wechseln, um mehr
kennen zu lernen.

Es sollte im Studium mehr iiber die
Mdglichkeiten, Herausforderungen und
Grundkenntnisse einer niedergelasse-
nen Tdtigkeit besprochen werden.

Um den Arztemangel und der stetig
wachsenden Arbeitsbelastung entgegen
zu wirken, wiren mehr Medizinstudien-
pldtze deren Vergabe fairer erfolgt,
notwendig. Dies sei zu den persénli-
chen Wiinschen gesagt. Zudem wdre
eine noch héhere Praxisorientiertheit
im Studium durchaus sinnvoll. In der
Vorklinik bestehen deswegen kaum
Verbindungen zur Praxis, die man

nicht selbst schldgt.

Im Studium sollte meiner Meinung
nach mehr (bzw. iiberhaupt) liber das
Thema Niederlassung informiert wer-
den, aktuell weif3 ich gefiihlt so gut wie
nichts dariiber — besonders, wenn man
keine drztlich tdtigen Verwandten hat!
Digitalisierung und Telemedizin sind

im Studium an meiner Heimatuni kaum
ein Thema.

In Bezug auf mein Studium haben

sich meine Fihigkeiten/Kompetenzen
aufgrund zum Teil schlecht umgesetzter
Online-Lehre verschlechtert. Fiir mich
selbst haben sich aber viele praktische
Kompetenzen stark verbessert, als ich
anfing, im Herbst 2020 in der Pflege auf
der Herzchirurgie-Intensivstation des
Ukb zu arbeiten. Das war aber allerdings
auch aufgrund der pandemischen Um-
stinde und des nebenbei weiterlaufen-
den Studiums gerade in Klausurenpha-
sen schon eine extreme Belastung.

Der letzte Kommentar verweist unter
anderem auch auf die Schwierigkeiten
des Studiums der Medizin wahrend der
Corona-Pandemie. Eine differenzierte
Ausfiihrung der Probleme, die diese mit
sich brachte, wird in Kapitel 4.15 genauer
diskutiert.

Generell ist der Tenor der Befragten,
hinsichtlich des Gefiihls schlecht {iber
Aspekte wie die spateren beruflichen
Anforderungen oder die Arbeitsbelas-
tung informiert zu sein, gleich. Wie
bereits 2014 und 2018 wird der eigene
Informationsstand {iber verschiedene
Bereiche des Gesundheitssystems und
der Patientenversorgung mehrheitlich
eher schlecht eingeschitzt (Frage 17).
Anders als in den vorherigen Jahren
wurden in diesem Jahr zusatzlich die
personliche Einschdtzung des Infor-
mationsstands in Bezug auf Betriebs-
wirtschaftslehre und Praxisfiihrung
abgefragt. Der bereits aus Kommentaren

BERUFSMONITORING MEDIZINSTUDIERENDE 2022 / ERGEBNISSE EINER BUNDESWEITEN BEFRAGUNG

der Befragten ersichtlich Unmut wird
mit den Antworten der Selbstschitzung
dieser Kategorien gestiitzt. Ein Grof3teil
der Studierenden sieht vor allem hin-
sichtlich des eigenen Kenntnisstandes
zu Praxisfiihrung und Betriebswirt-
schaftslehre erhebliche Mangel.

Eine Ausnahme stellt hier nur der
stationédre Sektor dar, den man bereits
wahrend des Studiums und im PJ ken-
nenlernt. Auch hier sind es aber nur
knapp 64 Prozent der angehenden Arzte,
die sich subjektiv gut informiert fiihlen.
Besonders schlecht ist der Informations-
stand dagegen bei neueren Versorgungs-
modellen, etwa der sektoriibergreifen-
den Versorgung oder bei Teamstruk-
turen in der ambulanten Versorgung,
die die Studenten aber eigentlich beson-
ders interessieren. Mdnner fiihlen sich
tendenziell etwas besser informiert als
Frauen - insgesamt ist der subjektive
Kenntnisstand bei beiden Geschlechtern
aber ausbaufdhig. Der Anteil der Befra-
gten, die sich subjektiv gut informiert
fiithlen, in allen Bereichen, fiir die Refe-
renzdaten vorliegen, hat seit 2018 nicht
weiter abgenommen und befindet sich
auf einem dhnlichen Stand wie 2014.

Wir empfehlen jedoch weiterhin drin-
gend, diese Ergebnisse nun endlich
ernster zu nehmen und bei der Reform
oder Novellierung von Studieninhalten
zu beriicksichtigen.

>>

73 Die erstmals 2014 gestellte Frage haben wir 2018 um einige
Bereiche wie z.B. den OGD ergénzt.
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TABELLE 44 / SUBJEKTIV GUTER INFORMATIONSSTAND UBER
ANFORDERUNGEN UND ARBEITSBEDINGUNGEN IN VERSCHIEDENEN
VERSORGUNGSBEREICHEN (ANGABEN IN PROZENT)

014
Stationdre Versorgung 65,2 59,5 63,5
Ambulante Versorgung 37,9 29,4 33,3

Gemischte Versorgungsmodelle 15,9 9,5 12,3

Teamstrukturen in der

ambulanten Versorgung LN o1 ik
Offentlicher Gesundheitsdienst - 4,5 8,2

Medizinische Forschung - 21,6 28,1
Telemedizin - 3,8 8,4

) I?lg|tal|5|erung in der _ 10,8 13,3

medizinischen Versorgung

Informations- und Wissensmanage- _ .5 13.6
ment im Bereich drztlicher Tatigkeit ’ ’
Praxisfiihrung - - 8,1

Betriebswirtschaft - - 5,1

zwischen = zwischen | zwischen

10.725  11.958 4.873
und und und
19.746 = 12.003 @ 7.780

TABELLE 45 / SUBJEKTIV GUTER INFORMATIONSSTAND UBER
ANFORDERUNGEN UND ARBEITSBEDINGUNGEN IN VERSCHIEDENEN

VERSORGUNGSBEREICHEN NACH GESCHLECHT (ANGABEN IN PROZENT)

Stationdre Versorgung* 61,9 67,0
Ambulante Versorgung* 31,8 36,6
Gemischte Versorgungsmodelle* 10,9 15,3
agiirlr;snttr: nk:/uerfsr:) Ir'g]l:j negr 10,9 12,7
Offentlicher Gesundheitsdienst* 7,3 gl
Medizinische Forschung* 25,2 33,5
Telemedizin 7,6 9,9
medizilr::fiﬁéir?i\zrsnogrzjr?ge: 12,0 15,8
Infor'mations'- ur_ld W'issensmgnag'e- e 172
ment im Bereich drztlicher Tatigkeit* ’ ’

Praxisfiihrung 7,3 9,2
Betriebswirtschaft* 3,5 8,2

N zwischen 4.812 und 7.693

* Hochsignifikanter Unterschied

TABELLE 46 / SUBJEKTIV GUTER INFORMATIONSSTAND UBER
ANFORDERUNGEN UND ARBEITSBEDINGUNGEN IN VERSCHIEDENEN
VERSORGUNGSBEREICHEN NACH STUDIENABSCHNITT (ANGABEN IN PROZENT)

62,1 64,5 73,8 <2014
Stationdre Versorgung* 51,6 59,3 70,8 <2018
59,5 62,6 70,4 <2022
38,9 37,6 37,3
Ambulante Versorgung 24,8 31,4 29,2
32,3 33,4 34,4
19,8 13,9 15,7
Gemischte Versorgungsmodelle* 10,8 9,2 8,9
16,9 10,7 1,1
Teamstrukturen in der gl na 122
ambulanten Versorgun il 2 7
sung 438 10,6 11
Offentlicher Gesundheitsdienst 6,7 3,8 2,8
10,2 7,5 7,5
Medizinische Forschung* 15,9 22,2 23,9
22,0 29,9 31,1
Telemedizin* 3,8 3,7 3,9
1,9 7,3 7,7
Digitalisierung in der » N N
medizinifchen Versogrgung* ns i1t 1187
17,3 121 11,6
mentim erech arsticher Tt 02 M4 127
g 14,5 13,0 14,0
Praxisfiihrung* - - -
12,9 6,5 6,8
Betriebswirtschaft* - - -
9,5 3,6 4,2

2014 zwischen 10.725 und 10.746
N 2018 zwischen 11.929 und 11.974
2022 zwischen 4.860 und 7.761

* Hochsignifikanter Unterschied.
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4.13 DIGITALISIERUNG: HOFFNUNGEN UND BEFURCHTUNGEN

Wie wir gerade gezeigt haben, ist der
subjektive Kenntnisstand zu dem
Themenkomplex ,,Digitalisierung®
schlecht. Dies spiegelt sich auch in
den Kommentaren zu diesem Bereich,
wobei auch beklagt wird, dass diese
Thematikim Studium bestenfalls
peripher behandelt wird:

Digitalisierung kdnnte viel Positives
bringen, aber momentaner Planungs-
stand und vor allem Umsetzung

sind schlecht.

Die Digitalisierung wird unterschétzt
und soll nicht befiirchtet sollen, denn
ein guter Ubergang soll Arzten niher
von den Patienten machen. Nicht genug
wird darin investiert und Medizinstudie-
rende sind kaum davor vorbereitet.

Themen der Praxisorganisation bei
Niederlassung miissten aus meiner
Sicht im Studium schon angesprochen
werden. Die Digitalisierung sollte dabei
helfen, die biirokratischen Aufgaben
schneller zu bewdltigen und mehr Zeit
am Patienten zu haben.

Auch die Digitalisierung sollte nicht
nur spdter im Beruf, sondern auch im
Studium viel besser umgesetzt werden.
Digitalisierung ist ein Muss. Es passiert
so wenig, dass man gar nicht weip,
woriiber man sich drgern kénnte, weil
man die Méglichkeiten gar nicht erst
kennt, die zum Beispiel auf dem Markt
verfiigbar wdren.

Dabei ist das Thema nicht nur im Curri-
culum der medizinischen Studiengédnge
durchaus ausbaufdhig, auch der Stand
der Realisierung in der Versorgung ist
kein Anlass fiir Lobeshymnen.

Zwar kann man auf der Internetseite des
BMBF lesen: ,,Die Digitalisierung hat die
Medizin erreicht. Sie kénnte das heutige
Gesundheitssystem grundlegend verdn-
dern, so dass jede Patientin und jeder
Patient von besseren Diagnosen und
individuelleren Behandlungen profi-
tiert.“7* Dem steht aber zum Beispiel
entgegen, dass es zwar seit 2021 die
digitale Patientenakte (ePA) gibt 7>, diese
jedoch nicht verpflichtend und auch

fiir altere Menschen schwer zugédnglich
ist. Wie bereits im Jahr 2018 angemerkt,
kann bisher noch immer von keiner

>>

TABELLE 47 / AUSWIRKUNGEN DER DIGITALISIERUNG (ANGABEN IN PROZENT)

Verbesserung Keine Anderung | Verschlechterung Kann 'Ch.mCht
beurteilen
80,7 7,5 5,6 6,2

Diagnosemdoglichkeiten 5 ) s

Behandlungsmdoglichkeiten 74,1 14,8 4,4 6,7

Arzt-Patienten- 14,0 34,8 41,1 10,2
Vertrauensverhiltnis

Arzt-Patienten-Kommunikation 33,4 20,9 37,8 7,9

Arbeitsorganisation 81,6 75 4,6 6,3

Verfiigbarkeit von Arzten 59,5 23,9 6,1 10,4

Arztliche Entscheldung§- 13,5 351 29,7 21,8
autonomie

Delegation afzthcher 39.3 26,2 8.3 26,2
Leistungen

Sicherheit von Patientendaten 18,4 25,4 39,4 16,9

Sektoreniibergreifende 743 8,6 17 15,4
Versorgung

N zwischen 8.503 und 8.545

TABELLE 48 / BEWERTUNG ZIELSETZUNG DER DIGITALISIERUNG IN MEDIZINISCHER VERSORGUNG
UND STAND DER UMSETZUNG (ANGABEN IN PROZENT)

REE
Zielsetzung 28,5 5,0 23,5 22,4 7,9 8,8 32,4
Umsetzung 1,4 0,1 1,3 9,5 16,6 47,3 251

N zwischen 8.501 und 8.531
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flaichendeckenden, sektoriibergreifen-
den elektronischen Patientenakte in
Deutschland die Rede sein. Und dies,
obwohl das Thema seit Anfang der
Nuller Jahre diskutiert wird (wir haben
z.B. von 2004 bis 2011 ein von KV RLP
und dem Land RLP durchgefiihrtes
Modellprojekt zur Einfiihrung einer
solchen Patientenakte wissenschaftlich
begleitet), Leistungserbringer besten-
falls unzureichend elektronisch vernetzt
sind und es bei der Kommunikation und
Dateniibermittlung immer noch regel-
mafig zu Medienbriichen kommt. Auch
dies wird von den angehenden Arzten
kritisch kommentiert:

Hdufige Abstiirze von Computer Soft-
ware beziehungsweise schlechte/unsta-
bile internetverbindungen machen das
Arbeiten manchmal fast unmaglich in
den Arztpraxen. Ich wiirde mir deutlich
bessere IT-Systeme in der Hinsicht wiin-
schen. Dadurch wiirden auch deutlich
mehr Praxen Interesse an Digitalisie-
rungsmafnahmen haben.

Die Digitalisierung in Deutschland ist
wirklich schlecht. Nach meiner (sub-
jektiven) Einschdtzung stehen wir uns
oft selbst im Weg, vor allem durch die
ganze Uberbiirokratie (und dem Daten-
schutz)... Ein Beispiel dazu: Ich war iiber
10 Jahre im Pflegeberuftitig und bat die
Personalabteilung meine monatlichen
Lohnabrechnungen digital zu schicken,
was nicht gemacht wurde aufgrund

des Datenschutzes... Ich hab eine per-
sonliche Mailadresse und zu dem eine

2 Faktor Authentifizierung, was meines
Erachtens sicherer ist, als eine postali-
sche Zustellung... Ebenso kénnte man
auch alle anderen Bereiche aufzdhlen...
Ich habe mit einigen Nicht-Medizini-
schen Arbeitsgruppen in verschiedenen
Kliniken gesprochen und jedes Mal war
mein Eindruck, dass diese Menschen
aus mir unverstdndlicher Reaktanz un-
bedingt im drztlichen Alltag mitmischen
wollten und so versucht haben, Zusam-
menarbeit und Respekt von den Arzten
zu erzwingen. Diese Digitalisierungspro-
jekte waren dann gut angedacht, aber
scheiterten an der Umsetzung, weil es
entweder keinen Wlan-Empfang auf der
Station gab oder weil schlichtweg das
Stationsteam kein Interesse daran hatte.

Komplette Digitalisierung, besser
gestern als heute! Der Zustand in vielen
Praxen und vor allem aber grofien
Kliniken ist katastrophal, nicht mehr
zeitgemdp und schlicht ineffizient.

Ich habe in einer nagelneuen Praxis
Famulatur gemacht, die komplett digital
lief. Ich wiirde es nicht anders machen
Spdter. So gut es dort intern lief, leider
ist trotzdem weiterhin die Kommunika-
tion mit Kollegen aus Laboren, Histolo-
gie oder grof3en Kliniken an Befunde in
Papierform gekoppelt. Beratungen zur
spdteren Niederlassung sind auf jeden
Fall wiinschenswert, vielleicht gibt es
die aber ja auch schon so, damit musste
ich mich bis jetzt noch nicht wirklich
beschdftigen.

Telemedizin prinzipiell gut, jedoch
braucht es dafiir erst einmal einen
Fortschritt in der Digitalisierung in
Deutschland. Dartiber hinaus diirfen
dltere Menschen, die iiber keine/
weniger Computerkenntnisse verfiigen,
nicht ausgeschlossen werden...

Die Digitalisierung des Gesundheits-
wesens sollte von politischer Seite und
auch von Klinikleitungen, sowohl ambu-
lant als auch stationdr stdrker forciert
und zielgerichtet gefdrdert werden.

Es braucht feste Zustdndigkeiten, eine
bundesweit einheitliche Umsetzungs-
Strategie und klaren Verdnderungswil-
len. Die junge Generation sollte hier
auch stidrker miteinbezogen werden.
Gezielter Abbau beziehungsweise Ver-
schlankung von Biirokratie und damit
einhergehend bessere Arbeitsbedingun-
gen und daraus wiederrum folgend auch
bessere Patientenversorgung sollten
Stets das Ziel sein.

Zunehmende Nutzung von deep-
learning Algorithmen vor allem in der
Pathologie und Radiologie, aber auch
in fast allen anderen Fachrichtungen
werden Qualitdtssicherung und Diag-
nostik vorantreiben, auch wenn es bis
zur vollstindigen Umsetzung vermut-
lich noch einige Jahre dauern wird.

Die Digitalisierung bietet ein grofies
Potential zur Effizienzsteigerung, al-
lerdings sind Krankenhduser und auch
Amter nicht ansatzweise auf eine aus-
reichende Datensicherheit vorbereitet.
Auf aktuellem Stand kann deshalb fast
mit Sicherheit vorausgesagt werden,
dass digitalisierte Patientendaten in
die falschen Hédnde gelangen werden.
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Selbst die beste Firewall (welche die
meisten Krankenhduser nicht besitzen),
ist wirkungslos wenn Mitarbeiter keine
ausreichende Kompetenzen zum Beispiel
zu Passwort-Sicherheit und Phishing-
Mails besitzen. Solange die Digitalisie-
rung also vorangetrieben wird und diese
Sicherheitsliicken sich nicht schlief3en
wird es nur eine Frage der Zeit sein, bis
digitale Anwendungen ausfallen oder
ausgebeutet werden.

Fernab der Kritik am Digitalisierungs-
stand des medizinischen Sektors
erhoben sich auch kritische Stimmen
unter den Studierenden beziiglich einer
generellen Technisierung und Digita-
lisierung im medizinischen Bereich.
Einige nannten beispielsweise eine
mogliche Verschlechterung der Arzt-
Patienten-Kommunikation oder auch
der generellen Uberforderung durch
digitales ,,Unwissen®.

Die Zielsetzung, dass durch Digitalisie-
rung Arzte entlastet werden, ist sehr gut.
Allerdings ist die Umsetzung momentan
dahingehend, dass die Arzte in ihrer
Freizeit durch erhdhte Erreichbarkeit
weiter eingeschrdnkt werden.

In der Digitalisierung und vor allem der
Telemedizin sehe ich die Gefahr einer
deutlich zunehmenden Verschlechte-
rung der Arzt-Patienten-Kommunikation,
sowie einer gegebenenfalls entstehen-
den Objektifizierung und noch schnelle-
ren ,,Patientenabfertigung“. Da dieser
scheinbare Fortschritt sicherlich dem
Zweck dient den Arztemangel in lédndli-
chen Regionen zu kompensieren, ist es
erstmal nicht ganz verwerflich, nur
sollte dies nicht zum allgemeinen Stan-
dard werden. Das primdre Ziel sollte
sein mehr Arzte auszubilden und attrak-
tivere Anreize zu schaffen auf dem Land
zu praktizieren! Pflegeberufe und
weitere medizinische Berufsgruppen
miissen ebenfalls attraktiver gemacht
werden, der Arzt ist nicht alles. Die
Corona-Pademie ist auch ein exzellentes
Beispiel wie schlecht die Kommunikation
und Interessen unter allen Beteiligten
funktioniert. Mit den teils auch wider-
spriichlichen Ma3nahmen hat man
sicherlich die akute Uberlastung der
Krankenhduser und der Gesundheits-
systeme verhindert aber langfristig das
gesamte System, welche vorher schon
sehr marode war, nun fast endgiiltig

>>
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zum Kollaps gebracht und das aktuell
ohne vermehrtes Patientenaufkommen.
Ich denke in Deutschland muss sich der
Medizinbereich mal ernsthaft Gedanken
machen welches Ziel wir eigentlich
verfolgen. Steht der Mensch/Patient/
Medizinpersonal oder der Profitim
Vordergrund? Ist es sinnvoll, dass
Krankenkassen selbst Investoren von
Krankenhausketten sind oder liegt da
nicht ganz klar ein Interessenkonflikt
vor?! Fragen (iber Fragen...

Andere Berufsfelder kénnen teilweise
nicht noch mehr Aufgaben iibernehmen,
weil die eigenen immer mehr werden.
Mich sorgt, dass mit zunehmender
Digitalisierung die EDV Aufgaben noch
mehr werden.

Sowohl die Zielsetzung, dass alle
Krankenhduser bis, ich meine es war
2023, voll digital funktionieren sollten
als auch die Umsetzung dieses Zieles
sind kurzsichtig. An und fiir sich hat

die Digitalisierung ein grof3es Potential.
Man kann von tiberall auf alle wichti-
gen Daten zugreifen, alle Bilder selbst
betrachten, alle Dokumentation leser-
lich durchfiihren und tiberdies kann
eine automatische Kontrolle mancher
Befunde doch hier und da einen
Nachts-um-3-in-der-Notaufnahme-
Fehler aufdecken, bevor etwas schlim-
mes passiert. Das Problem ist: All das
tut sie selten. Langsame Rechner,
unzuverldssiges WLAN, andauernde
Updates, bekloppt konzipierte und
undurchsichtige Programme. In meinem
Haus wurde zuletzt die Medikamenten-
anordnung digitalisiert. Das Programm,
das wir nutzen, ID-Pharma, ist aber
unsinnig komplex. Man versuche mal
eine Infusion mit Tazobac anzuordnen.

Schrieb man friiher einfach Tazobac
4,5g i.v. 1-1-1, muss man sich nun
erstmal durch die Liste der Generika
scrollen, dann noch die Trdgerlésung
definieren und eine Laufrate anordnen.
Nichtmal auf der Intensivstation muss
man eine Infusion so genau anordnen
und wenn doch, hat man dafiir 'nen
Perfusor. Es fehlt die Moglichkeit,

ganz stumpf, Tazobac 4,5g i.v. 1-1-1¢
einzugeben. Und dann natiirlich noch
die Sicherheitsfrage. Computer sind
intrinsisch komplex. Nichteinmal der
gemeine Informatiker kann liickenlos
die genaue Funktionsweise aller Kleinst-
Schritte aufzdhlen, die vom Start des
Computers bis zu meiner Anordnung des
oben genannten Tazobac stattfinden,
geschweige denn alle Aspekte des
Datenschutzes und der Cybersicherheit.
Eine Papierakte kann nicht gehackt
werden. Soll kein Digitalisierungs-
Bashing sein, sondern nur ein Wort

der Vorsicht.

Frauen und Médnner sehen die Chancen
und Risiken von Digitalisierung und
Telemedizin strukturell dhnlich. Aller-
dings sind die Manner bei der Beurtei-
lung der Chancen anteilig durchgangig
optimistischer und bei den Risiken
weniger pessimistisch als die Frauen.
Die Studiendauer hat keine systemati-
schen Unterschiede zur Konsequenz,
lediglich bei der Delegation drztlicher
Leistungen steigt der Anteil der Befrag-
ten, die hier Verbesserungspotential
sehen, von 33 Prozent in der Vorklinik
auf 46 Prozent im PJ.

7 www.bmbf.de/de/digitalisierung-in-der-medizin-2897.html
5 www.bundesgesundheitsministerium.de/elektronische-
patientenakte.html
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4.14 UBERTRAGUNG ARZTLICHER AUFGABEN AN ANDERE BERUFSGRUPPEN

Unter den Stichworten ,,Delegation® und
»Substitution” wird seit einigen Jahren
zunehmend intensiver {iber die Uber-
tragung bislang arztlicher Aufgaben

an entsprechend qualifizierte Arztassis-
tenten, Pflegekrafte oder Medizinische
Fachangestellte diskutiert, die diese
dann gegebenenfalls auch eigenverant-
wortlich ibernehmen sollen. Dabei ist
das Thema Delegation nicht neu und
auch nicht grundsatzlich kontrovers,
das der Substitution dagegen schon.
Wir haben in der entsprechenden Frage
an die Studenten dieses Reizwort wie
auch bei der Befragung 2014 und 2018
deshalb vermieden und von einer mogli-
chen Aufgabeniibertragung gesprochen
(Frage 20). Das Meinungsbild dazu ist
insgesamt noch positiver als 2014 und
2018, knapp 72 Prozent der Befragten
begriifien solche Entwicklungen. Die
generelle Akzeptanz hat seit 2014 um

knapp 21,2 Prozentpunkte zugenommen.

Die Kommentare zu diesem Thema sind
iiberwiegend positiv, aber auch sehr
differenziert:

Es gibt durchaus Situationen und
Berufsgruppen, bei denen eine weiter-
gehende Delegation sinnvoll ist, so zum
Beispiel fiir Notfallsanitdter. Diese sollte
m. E. nach entsprechenden SAA auch
Opioide oder Ketamin und Midazolam
zur eigenstdndigen Analgesie benutzen
diirfen. Auch zur Verabreichung einer
Phiole Bayotensin muss kein Notarzt mit
Blaulicht durch die Heide heizen. Auch
in einzelnen Nischenfeldern kbnnen
Assistenzberufe wertvolle Arbeit leisten,
bspw. Wundschwestern. Alles, was sich
aber mit der tiefergreifenden Diagnostik
und Therapie befasst ist das Privileg
der Arzteschaft. Weder hat ein Atemthe-
rapeut (oder respiratory therapist) ein
Laryngoskop anzufassen, noch hat ein
Arztassistent (auch physician assistant)
irgendwelche Anordnungen zu treffen

oder gar Réntgendiagnostik zu veranlas-

sen. Es istimmernoch der Arzt, der die
Heilkunst ausiibt und das nicht blof3 in
Form einer Aktenmedizin.

Ich denke, dass vor allem beim Thema
Delegation drztlicher Tétigkeiten noch
grofer Nachholbedarf besteht. Andere
Lédnder machen es uns schliefllich vor.
Ich habe zum Beispiel nie verstanden,
warum wdhrend meiner Famulaturen
der Arzt (und nur der Arzt) Fiden ziehen
durfte oder Pflegeartikel wie Inkonti-
nenzeinlagen verordnen durfte. Vor
allem bei Letzterem kann doch eine
Pflegekraft viel besser beurteilen,
welchen Bedarf der Patient hat und was
das passende Produkt fiir die Verschrei-
bung widre! Dies wiirde zu einer Entlas-
tung des Arztes und zu einer Aufwertung
der anderen Gesundheitsberufe fiihren.
Voraussetzung hierfiir ist fiir mich aber
auch endlich eine Anpassung der
Ausbildungsrichtlinien fiir Gesundheits-
berufe, die mit anderen europdischen
Ldndern wie zum Beispiel Spanien
vergleichbar wire. Da liegt also noch
viel Arbeit im politischen Rahmen an.
Bevor man drztliche Aufgaben deligiert,
was ich grundsdtzlich begrii3e, muss
sich dringend um den Fachkrdftemangel
gekiimmert werden. Wenn das Hilfs-
personal aufgrund von Unterbesetzung
ohnehin chronisch (iberarbeitet ist,

was aktuell ubiquitdr der Fall ist, kann
man noch nicht iiber Delegation und
damit Erh6hung ihres Arbeitspensums
nachdenken. Die Attraktivitdt von
Berufen im Gesundheitswesen muss
gesteigert werden.

Die Delegation gerade von einfachen
Tdtigkeiten fdande ich sehr gut. Ich habe
aber mitbekommen das in manchen
Héusern die Arzte und PJ-ler die Anti-
biosen selbst anhdngen miissen, weil
die Pflege sich strdubt. Da frage ich
mich dann aber auch wie Delegation
funktionieren soll wenn selbst fiir solche
Tétigkeiten keine Verantwortung iiber-
nommen werden will.

Ich finde man sollte die drztliche Dele-
gation nicht noch weiter ,,schwdchen®,
da dadurch die Qualitdit der medizini-
schen Versorgung abnehmen wird!
Delegation: auch gerne, aber die origi-
ndren Aufgaben diirfen nicht leiden. Ich
bin Fan von VERAHSs, und wiirde sie auch
besser bezahlen, aber bin nicht bereit,
auch rechtliche Verantwortlichkeiten bei
nur fraglicher Eignung zu delegieren.

TABELLE 49 / UBERTRAGUNG VON ARZTLICHEN AUFGABEN AN ANDERE
MEDIZINISCHE BERUFSGRUPPEN (ANGABEN IN PROZENT)

Ich begriifle solche Entwicklungen

Ich lehne solche Entwicklungen eher ab

Dariiber habe ich mir noch keine Gedanken gemacht

50,6 8,2 1,8
21,9 15,2 12,0
27,5 16,5 16,2
10.314  12.008 8.562

TABELLE 50 / UBERTRAGUNG VON ARZTLICHEN AUFGABEN AN ANDERE
MEDIZINISCHE BERUFSGRUPPEN NACH STUDIENABSCHNITT (ANGABEN IN PROZENT)

Ich begriifle solche Entwicklungen

Ich lehne solche Entwicklungen eher ab

Dariiber habe ich mir noch keine Gedanken gemacht
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46,3 50,3 62,3
62,4 68,6 77,2
70,4 70,7 76,4
22,6 22,3 18,9
15,7 16,0 13,1
12,2 12,8 9,8
31,1 27,4 18,8
21,8 15,4 9,7
17,3 16,6 13,8
10.218 3.555 5.285 1.378
11.979 3.151 5.575 1.650
8.539 2.534 4.202 1.803

<2014
<2018
<2022
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Die grundsétzliche Einstellung der
nachriickenden Generation der Arzte
unterscheidet sich mithin — wenn denn
die ,,Ubertragung bislang drztlicher
Aufgaben an entsprechend qualifizierte
Arztassistenten, Pflegekrifte oder Medi-
zinische Fachangestellte, die diese dann
eigenverantwortlich {ibernehmen” als
Substitution interpretiert wird (was sie
der grundsatzlichen Tendenz nach wire)
— deutlich von der offiziellen Position
der aktuell tdtigen Arzte, denn ,,der

117. Deutsche Arztetag 2014 lehnt jede
Substitution drztlicher Leistungen durch
nichtédrztliches akademisiertes Personal
ab.“7¢ Dieser Beschluss wurde 2017
nochmals bekraftigt: ,,Der 120. Deutsche
Arztetag 2017 lehnt die Substitution
drztlicher Leistungen und Aufgaben
durch nichtarztliche Gesundheitsberufe
konsequent ab.“7”

Hier deutet sich mit dem Generations-
wechsel auch ein Wandel der Vorstel-
lungen dariiber an, was eine genuin
drztliche Leistung ist, die deshalb auch
ausschlieflich von Arzten zu erbringen
ist und welche Aufgaben von anderen
medizinischen Berufsgruppen iiber-
nommen werden kénnen. Gleichwohl

— schon die oben zitierten Kommentare
haben dies gezeigt — begriifit auch

die kiinftige Arztegeneration solche
Entwicklungen und Bestrebungen nicht
unreflektiert und vorbehaltlos. Neben
generellen Anmerkungen zu der Frage,
welche Aufgaben {iberhaupt iibertragen
werden konnen und sollen, finden sich
auch Kommentare zur Patientensicher-
heit, zu rechtlichen Regelungen, zur not-
wendigen Zahl und Qualifikation nicht
arztlicher Berufsgruppen oder auch zu
deren Honorierung.

Die Frage zu Delegation ist sehr schlecht
gestellt. Die Rahmenbedingungen
machen einen wichtigen Unterschied.
Oft haben nicht-drztliche Kolleg*innen
sehr schlechte Rechtssicherheit bei
delegierten Tdtigkeiten. AufSerdem

sind die Entwicklungen bej der Dele-
gation klar an 6konomische Interessen
gebunden, und das Arzt*in-Patient*in-
Verhdltnis wird dadurch weiter zerstii-
ckelt. Statt einfach mal das Geld in die
Hand zu nehmen und genug Arzt*innen
auszubilden behilft man sich mit neuen
Berufen und mehr Kompetenz fiir andere
Berufe, ohne ihnen dafiir die ndtige
Rechtssicherheit zu bieten oder den
Wunsch vieler Arzt*innen nach enger
Betreuung (statt fabrikartiger Abferti-

gung) ihrer Patient*innen zu beriicksich-
tigen. Auch wenn ich es grundsdtzlich
richtig finde, dass nicht-drztliche Berufe
mehr Kompetenzen erhalten, ist es unter
den aktuellen Bedingungen meistens
schlichtweg 6konomisch begriindet und
fiihrt kaum zu besser Versorgung.

Eine Delegation drztlicher Aufgaben an
die Pflege ist meiner Meinung nach nicht
zielfiihrend, solange ein starker Mangel
an Pflegekriften besteht. Verschiebt nur
das Problem.

Grundsdtzlich bin ich nicht abgeneigt,
dass anderen Berufsgruppen mehr
Kompetenzen zugesprochen werden
sollten (NotSan Gesetz 2015 war eine
Wohltat fiir den Rettungsdienst — aufler
in Bayern. Der drztliche Leiter dort hdlt
zum Nachteil der Patienten an mittel-
alterlichen Strukturen fest) ABER die
Etablierung von neuen Berufsgruppen
wie physician assistant ist iiberhaupt
nicht zielfiihrend, wenn das grundsdtz-
liche Problem Personalmangel (sowohl
drztlich als auch pflegerisch) ist.
Delegation von biirokratischen Aufga-
ben an nicht-drztliches Personal finde
ich eine gute Idee damit Arztinnen und
Arzte mehr Zeit fiir die tatscichliche
Patientenversorgung haben. Die drzt-
liche Patientenversorgung kann meiner
Meinung nach nicht an anderes Perso-
nal delegiert werden.

Delegation von einfachen drztlichen
Tdatigkeiten wie BE oder PVK legen
gerne. Diagnose, Therapieplanung
sollten aber weiterhin ausschliefllich

in drztlicher Hand bleiben. Wenn eine
Delegierung jedoch dazu fiihrt, dass
Arzte und Arztinnen noch mehr Zeit mit
nicht-drztlichen Tdtigkeiten verbringen
miissen und dafiir weniger Zeit mit den
Patient*innen bleibt dann lieber nicht.
Den Pflegenotstand und Arztemangel
zu bekdmpfen sollte jedoch eine hohere
Prioritdt haben als die Delegierung von
drztlichen Tdtigkeiten.

Diese quantitativen wie qualitativen
Ergebnisse zeigen, dass die Diskussion
iiber die Themen ,,Delegation” und auch
,»Substitution®, deren Virulenz eine
Konsequenz einer fast schon chroni-
schen Mangelsituation ist, nicht durch
Gremienbeschliisse beendet werden
kann, sondern ganz im Gegenteil kons-
truktiv, differenziert und ergebnisoffen
gefiihrt werden muss. Dabei halten
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wir es fiir sehr empfehlenswert, wenn
gerade dabei Vertreter der kiinftigen
Arzteschaft stirker in die Diskussion mit
einbezogen werden, da diese mit und
unter den kiinftigen — wie auch immer
gestalteten — Rahmenbedingungen in
der medizinischen Versorgung arbeiten
muss. In den Kommentaren wird erneut
die Problematik der Biirokratisierung
der Medizin deutlich. Die zusatzlichen
Belastungen durch die biirokratischen
Aufgaben manifestieren sich auch in
einer Zukunftsangst.

76 www.bundesaerztekammer.de/downloads/
117DAETBeschlussprotokoll20140613.pdf

77 www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/
user_upload/downloads/pdf-Ordner/120.DAET/
120DaetBeschlussProt_2017-05-26.pdf
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4.15 STUDIUM UND AUSBILDUNG VON MEDIZINERN

VOR DEM HINTERGRUND DER CORONA-PANDEMIE

Die Corona-Pandemie hatte weltweit
erhebliche Auswirkungen auf die
verschiedenen Bereiche des Lebens,
wobei das Studium der Medizin hier
keine Ausnahme darstellt. Medizinstu-
dierende standen vor neuen Herausfor-
derungen und mussten lernen sich mit
den Einschrankungen, die wahrend
ihrer medizinischen Aushildung auftra-
ten, zu arrangieren. Die Arbeitsbedin-
gungen fiir Studierende in dieser Phase
waren anspruchsvoll und stellten sie
vor eine einzigartige Situation. In vielen
Landern wurden klinische Praktika und
Krankenhaustatigkeiten aufgrund von
Sicherheitsvorkehrungen und Infek-
tionskontrollmafinahmen eingeschrankt
oder gar ausgesetzt. Zusdtzlich mussten
Lehrpldne an den Universitdaten gedn-
dert werden, was teilweise — wie in den
Kommentaren angemerkt wird — zu
Verzégerungen des Studiums fiihrte.

TABELLE 51 / AUSWIRKUNGEN DER CORONA-PANDEMIE AUF
DIE ENTWICKLUNG VON KOMPETENZEN, 2022 (ANGABEN IN PROZENT)

Auch der direkte Kontakt mit Patienten,
welcher ein wesentlicher Bestandteil der
medizinischen Ausbildung ist, entfiel
oder war nur sehr eingeschrankt
moglich.

Dariiber hinaus mussten viele Medizin-
studierende an vorderster Front der
Pandemie arbeiten, indem sie beispiels-
weise bei der Versorgung von COVID-19-
Patienten oder in Test- und Impfzentren
ausgeholfen haben. Haufig bedeutete
dies lange Arbeitszeiten, hohe psychi-
sche und physische Belastung und die
potentielle Gefahr der Ansteckung.”®

Trotz der Herausforderungen, die sich
aus den neuen Umstdnden ergaben,
leisteten viele Medizinstudierende einen
bedeutenden Beitrag zur Bekdampfung
der Pandemie. Jedoch bewerten in unse-
rer Befragung 58,4 Prozent die Auswir-
kungen auf die Entwicklung wichtiger

Kompetenzen wahrend des Studiums
und der Pandemie als negativ. Vor allem
haben, wie in Tabelle 51 ersichtlich, die
Kommunikation mit drztlichen Kollegen,
Patienten, sowie die praktischen Fertig-
keiten in der Untersuchung/Behandlung
von Patienten gelitten.

Dabei arbeiteten viele der Befragten in
den unterschiedlichsten Bereichen des
Gesundheitswesens, wobei einige mehr
und andere weniger Patientenkontakt
als ihre Kommilitonen hatten.

>>

TABELLE 52 / AUFGABEN WAHREND CORONA-PANDEMIE IN DER

VERSORGUNG ODER PANDEMIEBEKAMPFUNG, 2022
(ANGABEN IN PROZENT) *

Selbstorganisation 55,2 5,6 Mitarbeit auf Intensivstationen 14,4
Kommunikation mit arztlichen 21.3 32,5 Mitarbeit auf Normalstationen 26,2
Kollegen ’ ’

Kommunikation mit Patienten 23,2 43,7 Mitarbeit in Testzentren 16,9
Praktische Fertigkeiten Mitarbeit in Impfzentren 13,1

in der Untersuchung/ 20,4 55,0

Behandlung von Patienten . .

Mitarbeit in Arztpraxen 12,3

Umgang mit Medizintechnik 18,6 28,8
Mitarbeit im Offentlichen Gesundheitsdienst 6,5

Umgang mit EDV 24,3 13,9
Mitarbeit bei Hotlines 2,8

N zwischen 5.729 und 5.738
Mitarbeit in Notaufnahme/Notdienst/ZNA 2,1

Pflege/Rettungsdienst

(vorangegangene Berufserfahrung) 2
Mitarbeit in Apotheke 0,1
Dienste ohne direkten Pat.iente.nkontakt 07
(Labor, Biologie, MTLA) ’
N 5.043

* Die Nennungen der Kategorie ,,Sonstige* wurden nachtréglich den Uberkategorien
algorithmisch zugeordnet. Auf Anregung der Studierenden entstand so zusatzlich

die Kategorien ,,Mitarbeit in Notaufnahme/Notdienst/ZNA“, ,,Pflege/Rettungsdienst
(vorangegangene Berufserfahrung)®, ,Mitarbeit in Apotheke®, ,,Dienste ohne direkten
Patientenkontakt (Labor, Biologie, MTLA)“.
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Es konnten zudem signifikante Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen
beziiglich der Mithilfe bei der Bekamp-
fung der Corona-Pandemie festgestellt
werden. Dabei sind es 63,1 Prozent

der Madnner und nur 56,9 Prozent der
Frauen, die in der Versorgung oder
Pandemiebekdmpfung wahrend ihres
Studiums tatig waren. Mdnner arbeite-
ten dabei haufiger auf Intensivstationen,
im offentlichen Gesundheitsdienst oder
hatten eine vorangegangene Berufser-
fahrung, die sie letztlich zum Zwecke
der Mitarbeit in der Versorgung nutzen
konnten. Hingegen waren Frauen signi-
fikant hdaufiger auf Normalstationen tatig
als Mdnner.

Viele der Studierenden taten in der
offenen Frage 28 ihre Eindriicke {iber
ihr Studium wahrend der Pandemie
kund. Die Kommentare verdeutlichen,
dass viele den Eindruck haben, es sei
wahrend der Pandemie zu einer Ver-
schlechterung der Arbeitsbedingungen
der Arzte gekommen. Dabei wird betont,
dass der Arztemangel und die Struktur
des deutschen Gesundheitssystems
den klinischen Beruf weniger attraktiv
machen.

Es wird ein dringender Handlungsbedarf
gesehen, den drztlichen Beruf und das
Studium selbst attraktiver zu gestalten.
Neben der mangelnden Digitalisierung
im Studium, litten die Studierenden
durch Corona auch unter dem Fehlen
praktischer Erfahrung.

Insgesamt wird eine bessere Beriicksich-
tigung der Bediirfnisse medizinischen
Fachpersonals sowie die Weiterentwick-
lung des Gesundheitssystems und der
medizinischen Ausbildung gefordert.

Die Corona-Pandemie hat Arzte und
Pflegekrdfte bis an ihre Grenzen
gebracht und gespalten, ich denke,
dass sich dies vor allem negativ auf

die Zukunft auswirken wird und es

wdre schdon, wenn man mit angemes-
senen Gehdltern und Arbeitsbedingun-
gen dagegensteuern wiirde. Und zudem
die Pflege-Arzt-Kommunikation gefor-
dert wiirde.

Man hat den Eindruck, dass sich die
drztlichen Arbeitsbedingungen liber
die Pandemie und insgesamt eher ver-
Schlechtern. Besonders als Student im
fortgeschrittenen Studium bekommt nun
deutlich mit, wie stark der Arztemangel
und die deutsche Krankenhausstruktur/
das Gesundheitssystem den Arztberuf
mit klinischem Schwerpunkt weniger
attraktiv werden lassen. Streichung
drztlicher Stellen iiber die Pandemie
hinweg, Coronabonus fiir alle aufier

die Arzte, erhhte Dienstbelastung bei
schlechterer Bezahlung, kaum Aus-
bildung der jungen Kollegen bedingt
durch Personalknappheit und 6konomi-

schen Druck — all diese Entwicklungen
verschlechtern die berufliche Perspek-
tive angehender Arzte. Man wundert
sich nicht mehr, dass viele ins Ausland
gehen oder auf nicht-klinische Tétigkei-
ten ausweichen. Hier besteht dringender
Handlungsbedarf, den drztlichen Beruf
wieder attraktiver und lebenswerter

zu gestalten!

Ich wiinsche mir fiir die Zukunft mehr
Einsicht von den verantwortlichen
Personen, die die Entscheidungen
treffen, aus Krankenhdusern Industrien
zu erschaffen. Die Tatsache, dass unsere
Intensivstationen zu Zeiten einer Pande-
mie (iberlastet sind, ist nicht die Schuld
derer, die sich infizieren, sondern die
Schuld der Menschen, die entschieden
haben Personal und Platz abzubauen.
Und eben diese Menschen haben zu
verantworten, dass seit Jahren Behand-
lungsfehler/Pflegefehler entstehen,
dass Patientin ihr Vertrauen in den Arzt/
die Arztin verlieren, weil diese, wie wir
alle wissen, einfach nicht genug Zeit
haben einen Patienten richtig anzusehen.
>>

TABELLE 53 / AUFGABEN WAHREND CORONA-PANDEMIE IN DER VERSORGUNG
ODER PANDEMIEBEKAMPFUNG NACH GESCHLECHT, 2022 (ANGABEN IN PROZENT)

Mitarbeit auf Intensivstationen* 21,3 26,2
Mitarbeit auf Normalstationen* 43,1 38,5
Mitarbeit in Testzentren 26,6 26,8
Mitarbeit in Impfzentren 21,1 20,4
Mitarbeit in Arztpraxen 19,4 18,4
Mitarbeit im Offentlichen Gesundheitsdienst* 9,5 1,8
Mitarbeit bei Hotlines 4,3 5,0
Mitarbeit in Notaufnahme/Notdienst/ZNA 17 2,5
Pflege/Rettungsdienst 36 70

(vorangegangene Berufserfahrung)* ’ ’
Mitarbeit in Apotheke 0,1 0,1
Dienste ohne direkten Patientenkontakt 0.6 0.8

(Labor, Biologie, MTLA)

* Hochsignifikanter Unterschied
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Wie viele Patienten werden am Ende
ihres stationdren Aufenthaltes entlassen
ohne ihre eigene Diagnose zu kennen?
Auf chirurgischen Stationen werden
Diagnosen abgefertigt: Der Patient wird
operiert, wird entlassen und damit ist
die Aufgabe fiir den Chirurgen erledigt,
wie es dem Patienten damit geht, was
fiir gesundheitliche Probleme eigentlich
noch behandlungsbediirftig wéren, das
interessiert leider niemanden. Woran
das liegt? Naja... man kann es liber
DRGs leider nicht abrechnen. Wer ver-
schwendet Arbeit und Kapazitdten, wenn
fiir seine Leistung nicht bezahlt wird.
Viele Jahre sind der Pandemie vorausge-
gangen, in denen bereits bewusst war,
dass die Einsparung von Personal durch
Geldgier unsere deutschen Kliniken zu
einem Haufen iiberlasteter Versager
macht. Politiker muss das nur leider
nicht interessieren, denn die wiirden in
einem Krankenhaus von einer Sonder-
behandlung profitieren, sie miissten
sich nicht hinten anstellen, wenn es um
das letzte Dialysegerdt oder den letzten
Beatmungsplatz handelt. Wir sind
Deutschland. Dass es Menschen gibt,
die in Deutschland ein Medizinstudium
abschliefien, ohne im Anschluss die
Personalliicken in unseren Krankenhdu-
sern zu schlieflen, liegt eben an jenen
Lebensumstdinden, die der Beruf leider
mit sich bringt.

Die digitale Lehre in Corona-Zeiten

hat nicht nur die eh schon viel zu kurz
kommenden praktischen Teile im
Studium auf ein Minimum (ohne
Ersatz!!) geschmadilert, sondern auch
gezeigt, dass die Digitalisierung in
Deutschland auf keinem guten Stand
ist. AuBerdem habe ich gelernt, Digita-
lisierung nicht nur als Vorteil zu sehen,
sondern gemerkt, dass digitale Formate
in keiner Weise einen Ersatz fiir den
persénlichen Austausch bieten.

So sehr, wie mich es mich menschlich
weitergebracht hat, zu Pandemie Zeiten
zu unterstiitzen (da bereits examinierte
Pflegekraft), so sehr hat es meine
akademischen Leistungen reduziert
und folglich mein Studium verldngert.

Corona: Bisher sind die meisten prak-
tischen Teile meiner Ausbildung als
Arzt/meines Studiums ausgefallen. Ich
empfinde dadurch einen grofSen Nach-
teil gegeniiber der normalen Situation.
Entweder Praktika wie der Prdparier-
kurs, Biochemie-, Chemie-, Physik- und
Biopraktika sind wichtig, dann habe

ich einen riesigen Teil der Ausbildung
nicht erhalten, oder sie sind unwichtig,
dann miisste man sich fragen, wieso sie
tiberhaupt Teil des Studiums sind. Auch
Teile des Untersuchungskurses U3 und
U4 sind ausgefallen. Ich hatte weder die
Méglichkeit, die Anatomie wirklich an
einer Leiche zu erlernen (Zoom ist kein
Ersatz), noch Labor-Methoden zu erler-
nen fiir Forschung und Co. Das ist sehr
schade, dass diese Teile der Ausbildung
nicht priorisiert wurden, wenn doch die
Uni ein Ort ist, an dem Maf3inahmen ein-
gehalten werden und es somit bei uns
zu keinen Absteckungen kam (jedenfalls
mir nicht bekannt).

Ich finde es unglaublich erniichternd wie
wenig Riicksicht auf Pflegekrdfte und
medizinisches Fachpersonal im Allge-
meinen wéhrend der Pandemie genom-
men wurde. Die Personalschliissel sind
viel zu niedrig (auch vorher schon), die
Leute arbeiten sich fiir die Gesellschaft
kaputt und die Politik tut nichts. Auch
finde ich als Studentin den Umgang mit
der Pandemie im Studium sehr schlecht.
Die Studenten werden alleingelassen,
es gibt kaum Ausweichtermine oder
Konzepte zur Fehlzeitenregelung bei
Corona-bedingten Fehlzeiten, man muss
sich neben allem Anderen auch noch
selbst um Ersatztermine kiimmern. Ich
finde das eine ziemlich grof3e Unver-
schdmtheit und einen traurigen Umgang
mit der Lehre fiir die dringend gebrauch-
ten Arzt*innen der Zukunft.

Die online Semester hatten definitv

ihre Vor- und Nachteile, es wire aber
wiinschenswert, dass sich Lehrformate,
die sich bewdhrt haben, auch nach der
Pandemie beibehalten werden. Digita-
lisierung spielt im Studium eigent-

lich keine Rolle, das wird eher durch
Erfahrungen von Kolleg*innen in den
Famulaturen vermittelt...

Ich finde es absolut unverschdmt, dass
PJ-Studierende so mafllos ausgebeutet
werden. Wir wurden weder bei Corona-
Boni beriicksichtigt noch werden wir an-
stdndig bezahlt. Dabej leisten wir einen
sehr grofien Beitrag zur Leistungsfdhig-
keit des Gesundheitssystems insbeson-
dere der Krankenhduser, in denen wir
eingesetzt werden. Ich fordere hier ein
Umdenken! Bereits als PJ-Studierende
lernen wir die Undankbarkeit und die
Uberbelastung im Gesundheitsystem
kennen, so dass ich nach Abschluss

des Medizinstudiums auf keinen Fall als
klassischer Arzt in einem Krankenhaus
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arbeiten werde! Diese Einschdtzung
teilen sehr viele Medizinstudierende in
meinem Umkreis.

Durch die Einschrédnkungen der Pan-
demie, wurden uns wichtige Ubungs-
einheiten von praktischen Fertigkeiten
im Studium genommen. Leider werden
diese nicht nachgeholt. Ich bin im

7. Semester und habe noch nie selber
ein EKG angelegt oder geschrieben...
das hdtte eigentlich im 4. Semester
stattfinden sollen... so etwas finde

ich unvorbereitend.

Es muss sich etwas dndern beziiglich
Arbeitszeiten, Uberstunden, Flexibili-
tdat, Freiteitausgleich, Verdienst. Durch
Corona fiihle ich mich als Student sehr
schlecht auf mein Berufsleben vorbe-
reitet da das an sich schon theoretische
Studium noch verschulter war.

Die Corona Pandemie hat fiir mich die
Mdoglichkeiten der Praxis Erfahrung in
verschiedenen medizinischen Fachrich-
tungen wdhrend des Studiums stark
eingeschrdnkt.

Ich kann nur fiir mein Studium spre-
chen. Ich find, meine Uni kam nur sehr
schleppend bis gar nicht mit der Digitali-
sierung, die im Rahmen von Corona
erforderlich war, voran. Meine Uni hat
auch, finde ich, nicht viel dazugelernt.
Die Digitalisierung brachte viel Positi-
ves mit sich, und meine Uni zieht jetzt
iiberwiegend den alten Vor-Corona-
Stiefel durch, ohne bewusst das Positive
mitzunehmen. Ja, bereits aufgezeichnete
Podcasts vom Sommersemester 2020
werden nicht geldscht, aber das wars
auch schon. In paar Jahren werden die
vielleicht veraltet sein, und dass dann
jemand die Motivation hat, neue Pod-
casts aufzunehmen, bezweifle ich. Ich
kann nur hoffen, dass andere medizini-
sche Lebensbereiche eher dazu bereit
sind, aus neuen Situationen zu lernen
und das Positive wirklich aktiv in die Zu-
kunft zu integrieren. Ich finde, es muss
Interesse an Fortschritt bestehen.
Corona: als studentische Hilfskraft in der
Pandemie in einem Bereich mit hohem
(Infektions)Risiko gearbeitet, keine
Impfpriorisierung bekommen, keinen
finanziellen Ausgleich.

78 Siehe hierzu bspw.: www.aerzteblatt.de/archiv/214146/
Coronakrise-Medizinstudierende-helfen-lassen
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Generell muss betont werden, dass
diese Umfrage im Kontext der Corona-
Pandemie stattfand und diese einige
Herausforderungen fiir die Studieren-
den bereithielt. Teilweise wurde der
Unterricht auf digitale Plattformen
verlegt, was die praktische Erfahrung
und den personlichen Austausch stark
einschriankte. Die neue Arztegeneration
hatte hierdurch jedoch auch Einblicke
in die Auswirkungen von Krisen auf das
Gesundheitssystem und die Bedeutung
ihrer zukiinftigen Rolle als Arzte. Die
erhohte Arbeitsbelastung und der Stress
wahrend der Pandemie konnte zudem
dazu fiithren, dass diese ein stirkeres
Bediirfnis nach einer ausgewogenen
Work-Life-Balance haben. Dabei spielt
der Wunsch nach o6ffentlicher Anerken-
nung und Wertschitzung fiir medizi-
nisches Fachpersonal eine sehr grofie
Rolle, die sich auch in den Erwartungen
an angemessene Arbeitszeiten und
Gehdlter niederschlagt.

Die Analysen der vierten Welle bestéti-
gen nichtsdestotrotz erneut weitgehend
die Ergebnisse der Befragungen aus
den Jahren 2010, 2014 und 2018. Junge
Menschen studieren Medizin, um in
der ambulanten oder stationdren Ver-
sorgung zu arbeiten, wahrend andere
Arbeitgeber und Arbeitsfelder — etwa
die Forschung an einer Universitit oder
die Arbeit fiir ein Pharma-Unternehmen
— unverdndert deutlich weniger attrak-
tiv sind.

Innerhalb des gleichsam ureigenen
Feldes der individuell-kurativen Versor-
gung sind aber wiederum verschiedene
Tatigkeitsoptionen nach wie vor unter-

schiedlich beliebt: Eine angestellte Tatig-

keit im Krankenhaus — die alle angehen-
den Arzte im Rahmen der Facharztwei-
terbildung ohnehin kennenlernen -
und die Niederlassung als Facharzt sind
vergleichbar attraktiv und werden von

jeweils rund drei Viertel der Studenten
als Option genannt. Das ist eine Option,
bedeutet aber gerade nicht, dass man
spater auch gleichsam automatisch

zum Beispiel in der Klinik arbeitet. Die
kiinftigen Arzte monieren eher stérker
denn je starre Strukturen, unflexible
Arbeitszeiten, kaum Teilzeitmodelle
und eine immer noch sehr ausgepragte
Hierarchie. Kliniken, die daran nichts
gedndert haben — die Befunde sind seit
2011 bekannt, haben Probleme bei der
Besetzung freier Stellen und dies insbe-
sondere dann, wenn die jeweilige Klinik
zusdtzlich einen Standortnachteil auf-
weist, also in einer unattraktiven Region
liegt. Unattraktive Regionen sind land-
liche Raume, aber auch schlecht ange-
bundene Mittel- und Oberzentren in
Randlagen. Zudem scheint sich eine
Entwicklung abzuzeichnen, dass auch
bestimmte Stadtbezirke in Metropolen
als Arbeits- und erst recht als Lebensorte
nach Moglichkeit gemieden werden.

Auch eine angestellte Tatigkeit in der
ambulanten Versorgung — in einer
Praxis oder einem MVZ — ist fiir die
Mehrheit der Befragten eine interessante
Moglichkeit der spateren Berufstatigkeit.
Demgegeniiber kann sich weiterhin

nur ein gutes Drittel vorstellen, sich als
Hausarzt niederzulassen. Dieser Wert

ist seit 2010 stabil, wobei sich aber seit
2010 das Interesse an einer Weiterhil-
dung in Allgemeinmedizin etwas erhéht
hat. Wir sind immer noch zuriickhal-
tend, hier von einer Trendwende zu
sprechen, immerhin zeigt sich aber nach
zwei Wiederholungsmessungen — das
ist die positive Nachricht — eine stabile
Tendenz in die gewiinschte Richtung.
Die vielfdltigen Kampagnen zur Star-
kung der Allgemeinmedizin scheinen
Wirkung zu zeigen.

Die negative Nachricht ist aber, dass
auch die aktuell gemessenen Priferen-
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zen fiir eine Weiterbildung in Allge-
meinmedizin, selbst wenn sie alle
realisiert werden, nicht reichen, um den
kiinftigen Bedarf zu decken und freie
Stellen wieder zu besetzten. Es besteht
deshalb auch kein Anlass, die eben
erwahnten Kampagnen zuriickzufah-
ren. Nach wie vor ist Imagewerbung
fiir die Allgemeinmedizin notwendig

— und selbstverstandlich nicht nur die,
auch die Rahmenbedingungen fiir eine
entsprechende Berufstatigkeit miissen
kontinuierlich gepriift und gegebenen-
falls angepasst werden.

Dies gilt in gleicher und noch starkerer
Weise fiir die Chirurgie, die trotz eines
deutlich besseren Images ebenfalls
massive Nachwuchsprobleme hat,

was aus unserer Sicht ausschlief3lich
den Weiterbildungs- und Arbeitsbedin-
gungen in diesem Fach geschuldet ist.
Insbesondere fiir Frauen ist die Chirur-
gie sehr unattraktiv. Auch diese Ent-
wicklung ist seit Jahren bekannt — und
die Befragungen 2010 und 2014 haben
dafiir weitere Belege geliefert — wirklich
gedndert hat sich seitdem aber nichts.
Im Gegenteil hat die Chirurgie seit 2010
— anders als die Allgemeinmedizin —
an Attraktivitdt sogar noch deutlich
verloren. Die Deckung des kiinftigen
Bedarfs durch qualifizierte Chirurgen
und die Sicherstellung einer addquaten
Versorgung ist vor diesem Hintergrund
mehr als fraglich! Die Befunde sollten
dringender Anlass fiir nachhaltige
Reformen in der chirurgischen Aus-
und Weiterbildung sein.

Generell ist eine angestellte Tatigkeit

- in der ambulanten oder stationdren
Versorgung - fiir fast alle Befragten
ungebrochen eine attraktive Option,
eine angestellte Tatigkeit in der ambu-
lanten Versorgung favorisieren vor

allem die Frauen. Dabei spielen Wiin-
sche nach Teilzeittatigkeit und geregelter
>>



Arbeitszeit eine zentrale Rolle, die einem
sich gewandelten Berufsrollenbild, der
grofleren Bedeutung von Freizeit, dem
ausgepragten Kinderwunsch und der
Vereinbarkeit von Arbeit und Familie
geschuldet sind.

Unabhdngig davon, ob die Studenten
eine Niederlassung ins Auge fassen oder
als angestellte Arzte arbeiten wollen:
Die Einbindung in ein Team von Arzten
ist ein hochst wichtiger Faktor. Ursdch-
lich dafiir sind neben Uberlegungen

zur Funktion von Kollegen als Rekru-
tierungshasis fiir Freundschaften auch
Fragen der Verantwortungsdelegation
und -teilung. Die Einzelpraxis als Modell
der drztlichen Tatigkeit mit einer nur
lockeren Kooperation mit Standeskol-
legen hat einen stabil harten, aber sehr
kleinen Kern von Anhéngern (rund 5 %),
ist aber ansonsten nicht mehr die erste
und favorisierte Option. Eine Niederlas-
sung — wenn sie denn in Frage kommt —
soll dann in irgendeiner Form von

BAG erfolgen.

Generell schrecken bei einer Niederlas-
sung und damit verbundenen freiberuf-
lichen Téatigkeit — egal ob in Einzel- oder
(Formen einer) Gemeinschaftspraxis —
seit 2010 unverdndert das aus Sicht der
Studenten hohe Investitionsrisiko, die
iiberbordende Biirokratie im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung und
Wirtschaftlichkeitspriifungen und
drohende Regresse ab. Ersteres Problem
lasst sich auf regionaler und lokaler
Ebene durch die enge Kooperation der
Niederlassungsberatung der jeweils
zustdandigen KV, der Kommunen und
der regionalen Kreditinstitute 16sen.
Hier bedarf es vor allem der Aufklarung
und Information der angehenden Arzte.
Ob und inwieweit iiber solche und
andere Fragen der kiinftigen Tatigkeit
in der Versorgung bereits im Studium
starker informiert werden soll und kann,
miissen die medizinischen Fakultdten
priifen. Von studentischer Seite wird
dies gewiinscht und gerade hier bekla-
gen die kiinftigen Arzte zum Teil massive
Informationsdefizite. Das Problem der
Biirokratisierung und der Regresse ist
nur auf Bundesebene durch entspre-
chende Anderungen der Rahmengesetz-
gebung zu l6sen. Unsere Empfehlung
hier ist sehr klar, eindeutig und unmiss-
verstdandlich: Dieses Problem muss
endlich und schnell gelést und dann
auch entsprechend kommuniziert
werden. Insbesondere die bisherige
Praxis der Wirtschaftlichkeitspriifungen
ist weder Patienten noch Arzten vermit-

telbar.”” Zudem haben sich diese als
nachhaltige und ausgeprégte Nieder-
lassungshremse erwiesen und sollten
abgeschafft werden.

Auch iiber Arbeits- und Rahmenbedin-
gungen in der ambulanten Versorgung,
der Forschung oder dem OGD, iiber Tele-
medizin und Digitalisierung fiihlen sich
die Befragten schlecht informiert und
wiinschen mehr Informationen dariiber
bereits im Studium.

Das Thema der Delegation und Substitu-
tion drztlicher Leistungen an nichtarzt-
liche medizinische Fachkréfte beurteilt
die angehende Arztegeneration durch-
aus differenziert, aber deutlich weniger
apodiktisch als die amtierende, die
zumindest Substitution generell und
kategorisch ablehnt. Da dieses Thema
auch und gerade vor dem Hintergrund
von Arztemangel beziehungsweise einer
sehr ungleichen rdumlichen Verteilung
von Arzten sicher nicht aus der &ffent-
lichen Diskussion verschwinden wird,
sollte diese konstruktiv und insbeson-
dere ergebnisoffen gefiihrt werden.

Das Ausland hat seit 2010 kontinuierlich
an Attraktivitat eingebiifit und auch
innerhalb Deutschlands nimmt die Nei-
gung zu einem Ortswechsel stetig ab.
Nach wie vor aber erfreuen sich ver-
schiedene Regionen innerhalb Deutsch-
lands einer sehr unterschiedlichen
Beliebtheit — und generell sind landliche
Regionen als Lebens- und Arbeitsorte
immer noch weniger beliebt, auch wenn
sich hier eine gewisse Entspannung
abzuzeichnen scheint. Generell beo-
bachten wir eine zunehmend stérkere
Konzentration auf die Heimatregion
beziehungsweise das Heimatbundesland
und die Region rund um die Universitét,
an der man studiert hat und die man
deshalb auch besser kennt. Fiir die
Rekrutierung von Nachwuchs im ambu-
lanten wie stationdren Sektor bedeutet
dies kurz gesagt: Den gréfiten Erfolg
versprechen Strategien, die fiir die
jeweiligen Bundesldnder Landeskinder
oder Studenten der jeweiligen Landes-
universitaten ansprechen.

Was lasst sich an weiteren Empfehlun-
gen aus den Ergebnissen ableiten?
Nimmt man die Analysen und Kommen-
tare ernst, dann folgt daraus eine klare
Prédferenz gerade der Frauen fiir eine an-
gestellte Tatigkeit im ambulanten Sektor,
gerne auch fiir eine sektoriibergreifende,
aber angestellte Tatigkeit. Dabei sind die
Faktoren der geregelten Arbeitszeit und
des Austauschs mit Kollegen entschei-
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dend, ein der Tatigkeit und Verantwor-
tung angemessenes Einkommen und
ausreichende Moglichkeiten der Kinder-
betreuung werden erwartet.

Das bedeutet, dass die Organisation

der bisherigen ambulanten und statio-
ndren Versorgung mit ihrer sehr klaren
sektoralen Trennung und der quanti-
tativen Dominanz der Einzelpraxis im
niedergelassenen Bereich faktisch kaum
zu halten sein wird. Dabei ist dringend
zu empfehlen, diesen Prozess nicht un-
gesteuert ablaufen zu lassen, sondern zu
gestalten, wobei auf regionaler Ebene ja
bereits vielfdltige Strukturinnovationen
zu beobachten sind. Fiir den niederge-
lassenen Bereich sind hier inshesondere
Arztenetze als gleichsam dezentrale
MVZ und iiberdrtliche Berufsausiibungs-
gemeinschaften (BAG) zu nennen, die
grundsatzlich alle Merkmale aufweisen,
die diese als Arbeitsmoglichkeiten fiir
kiinftige Arzte und vor allem Arztinnen
sehr attraktiv machen. MVZ bieten eine
Option zur Uberwindung bestehender
Sektorengrenzen. Es kommt dabei na-
tlirlich immer auf die jeweilige institu-
tionelle und vertragliche Gestaltung

vor Ort und weitere regionale Rahmen-
bedingungen an. Dabei sind nicht nur
die KV, die Krankenh&duser und andere
arztliche Organisationen gefordert,
sondern auch und gerade die Kranken-
kassen sowie die Kommunen und
Gebietskorperschaften und die Gesetz-
geber von Bund und Landern.

Zudem wird man sich bei der Nachbeset-
zung von Arztstellen in beiden Sektoren
in strukturschwachen Regionen (und
dies sind in der Regel landliche Regionen
mit schlechter Anbindung an Oberzen-
tren) rasch und 16sungsorientiert mit der
Frage der Arbeits- und Beschaftigungs-
moglichkeiten fiir nicht arztliche Aka-
demiker auseinandersetzen miissen —
einer Frage, die bislang nach unserer
Beobachtung bestenfalls in Ansdtzen
diskutiert wird. Denn mehrheitlich
werden die Arztinnen, die man fiir solche
Stellen gewinnen konnte, Partner mit
anderen Studienabschliissen haben, die
selbst eine Berufstatigkeit und Karriere
anstreben und fiir sich definitiv kein
Lebensmodell in der Erziehung von
Kindern und dem Fiihren eines Haus-
halts sehen. Die Entscheidung fiir den
Arbeits- und Lebensort der Generation
30+, von der hier die Rede ist, ist in der
Regel eine Familienentscheidung, weil
die Phase der Partnerwahl und gegebe-
nenfalls auch Heirat (zundchst einmal)
abgeschlossen ist. Rekrutiert werden

>>



also nicht wirklich Einzelpersonen,
sondern Paare mit in vielen Féllen
divergierenden Hochschulabschliissen.
Der folgende Kommentar aus dem Jahr
2014 illustriert dieses Problem:

Stichwort Niederlassung: Mein Cousin
ist Hausarzt in eigener Praxis und die
administrativen Tdtigkeiten fressen
einen grofien Teil seiner Zeit und hindern
ihn daran, seine Kinder aufwachsen zu
sehen. (Er kommt unter der Woche um
22:00 Uhr nach Hause.) Wenn er kein
konservativer Mensch wiére mit einer
Frau, die nur Hausfrau und Mutter ohne
Studium ist (nach dem Schema meiner
Grofimutter), kbnnte er keine Kinder
haben. Hausarzt in eigener Praxis wird
fiir mich daher nie eine Option sein,
denn ich mdchte auch einen studierten
Ehepartner und Kinder.

Die jetzt noch tétige Generation (Nach-
kriegsgeneration und Babyboomer)
der Arzte geht in den néchsten 10 bis 15
Jahren in den Ruhestand, wobei dieser
Prozess bereits begonnen hat und an
Dynamik gewinnen wird. Das Zeit-
fenster, um nachzubesetzen, ist bald
geschlossen! Problematisch stellt sich
die Situation dabei insbesondere im
ambulanten Sektor dar, weil die in den
nichsten Jahren ausscheidenden Arzte
vergleichsweise altershomogen sind.
Dies fiihrt namlich zu der schwierigen
Situation, dass bis zu einer kritischen
Zeitphase des wahrscheinlichen Aus-
scheidens vieler Arzte (z.B. 50% der in
einer Region tidtigen Hausdrzte in den
Jahren 2020/21) eine Region nach den
Kriterien der Bedarfsplanung ausrei-
chend versorgt und deshalb gesperrt
ist und danach schlagartig frei wird
und unter Umstdnden sogar als unter-
versorgt gelten muss. Dann allerdings
ist es sehr schwierig, junge Arzte zu
gewinnen, weil diese einen allmahli-
chen Ubergang eindeutig bevorzugen
und vor der Ubernahme der alleinigen
Verantwortung und Zustdndigkeit fiir
Patienten und eine Praxis eine Einar-
beitungsphase und den Riickhalt dlterer
und erfahrener niedergelassener Arzte
wiinschen. Wir zitieren hier nochmals
einen Kommentar aus dem Jahr 2014, der
dieses Problem auf den Punkt bringt:

Bei vielen Kommilitonen (und auch bei
mir) besteht der Wunsch zur Niederlas-
sung. Ein grofies und auch abschrecken-
des Problem ist, dass man nach dem
Studium und der Facharztweiterbildung
vollig ohne betriebswirtschaftliche
Kompetenzen verbleibt und gerade auch
ohne entsprechendes Know-how das
Gesundheits- und Abrechnungssystem
(DRGs etc.) betreffend. Durch eigene Er-
fahrungen wdihrend einer Famulatur im
ambulanten Sektor habe ich die Proble-
me eines jungen Arztes als Neueinstei-
ger erlebt, der ohne seinen erfahrenen
und langjdhrig tdtigen Praxispartner
vollig allein gelassen und aufgeschmis-
sen wdre.

Man kann hier vor dem Hintergrund
der Ergebnisse aller drei Wellen nur
ergdnzen, dass dies nicht nur fiir die
betriebswirtschaftlichen Aspekte bei
der Fiihrung einer Praxis gilt, sondern
in noch héherem Maf3 fiir den fachlichen
Rat bei der Behandlung der Patienten.
Hier ist dringend zu empfehlen, fiir den
nun unmittelbar vor der Tiir stehenden
Generationswechsel, schnellstmoglich!
Ubergangsregelungen zu finden, die es
einer Praxis auch in einem gesperrten
Gebiet erlauben, Nachfolger zu beschaf-
tigen, ohne diese aus dem Praxisbudget
finanzieren zu miissen, wenn absehbar
in der fraglichen Region in einem engen
Zeitrahmen viele Sitze frei werden. Eine
Finanzierung von solchen Nachfolgern
aus dem Praxisbudget ist fiir dltere Arzte
definitiv kein attraktives Modell, wenn
deren Praxis spéter nicht fiir (viel) Geld
von den Nachfolgern tibernommen wird
(wovon kaum auszugehen ist), da diese
Finanzierung zu Lasten des eigenen
Einkommens geht. Hier miissen sich
insbesondere die Kostentrdager bewegen
und das moglichst bald.

79 Wir haben dies bereits 2014 genauso formuliert!
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06 | ANHANG: FRAGEBOGEN

FRAGEBOGEN — BUNDESWEITE ERGEBNISSE / IN PROZENT

1. An welcher Universitit studieren Sie Medizin?

Aachen 3,9
Augsburg 0,3
Bayreuth (FAU Erlangen) 0,3
Berlin 0,9
Bochum 4,1
Bonn 2,5
Brandenburg (Medizinische Hochschule) 0,0 (2)
Chemnitz (TU Dresden) 0,0 (3)
Dresden 3,3
Dusseldorf 0,1
Erlangen (FAU) 5,0
Essen 2,3
Frankfurt/Main 3,4
Freiburg 2,1
Gief3en 1,1
Gottingen 6,0
Greifswald 0,6
Halle (Saale) 1,7
Hamburg-Eppendorf 1,8
Hannover 2,1
Heidelberg, Fakultdt Heidelberg 7,2
Heidelberg, Fakultdt Mannheim 1,5
Homburg 0,3
Jena 2,2

FORTSETZUNG TABELLE »»
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» FORTSETZUNG: 1. An welcher Universitat studieren Sie Medizin?

Kiel 2,2
Koéln 5,9
Leipzig 0,6
Liibeck 1,8
Magdeburg 1,6
Mainz 1,6
Marburg 4,9
Miinchen (LMU) 2,4
Miinchen (TU) 3,1
Miinster 0,4
Oldenburg 2,2
Regensburg 0,3
Rostock 0,1
Tiibingen 3,8
Ulm 4,9
Witten-Herdecke 5,2
Wiirzburg 1,3
Gesamt N=7.075
Durchschnitt 7 (6,95)
Standardabweichung 4 (3,5)
Gesamt N=8.508

3. In welchem Abschnitt Ihres Studiums befinden Sie sich?

(Mehrfachnennungen sind moglich)

Vorklinischer Teil 30,8
Klinischer Teil 51,6
Modellstudiengang vor dem PJ 7,8
Praktisches Jahr 13,2
Gesamt N=8.600

»
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4. Welche Aussagen treffen auf Sie zu?

Trifft zu Trifft nicht zu N

Ich habe bereits praktische Erfahrungen im
medizinischen Bereich vor Studienbeginn gesammelt 53,7 46,3 8.582
(z.B. Bundesfreiwilligendienst, Zivildienst, FSJ, Ausbildung o0.4.)

Eltern sind oder waren auch Mediziner 21,7 78,3 8.552

Andere Angehdorige sind oder waren auch Mediziner 28,7 71,3 8.563

5. Welche Facharztweiterbildungen kommen fiir Sie in Frage?

(Bitte kreuzen Sie maximal drei Optionen an)

Allgemeinmedizin 36,7
Andsthesiologie 31,2
Augenheilkunde 5,4
Chirurgie 24,2
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 22,3
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 6,4
Haut- und Geschlechtskrankheiten 6,8
Innere Medizin 41,9
Kinder- und Jugendmedizin 27,1
Neurologie 17,1
Offentliches Gesundheitswesen 3,9
Orthopddie und Unfallchirurgie 17,0
Psychiatrie und Psychotherapie 13,0
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 8,7
Radiologie 1,4
Urologie 7,1
Sonstige, namlich: 13,8
Das weiB ich noch nicht (- weiter mit Frage Nr. 6, dann Nr. 8) 6,7
De.rzeit wiirde ich keine Facharztweiterbildung beginnen 0.9
(- weiter mit Frage Nr. 6, dann Nr. 8) ’
Gesamt N=8.600

»
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6. Und welche Facharztweiterbildungen kommen fiir Sie definitiv nicht in Frage?

(Mehrfachnennungen sind moglich)

Allgemeinmedizin 15,1
Andsthesiologie 12,2
Augenheilkunde 46,8
Chirurgie 36,4
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 29,6
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 34,0
Haut- und Geschlechtskrankheiten 44,3
Innere Medizin 1,3
Kinder- und Jugendmedizin 22,6
Neurologie 23,3
Offentliches Gesundheitswesen 42,2
Orthopddie und Unfallchirurgie 37,4
Psychiatrie und Psychotherapie 40,0
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 35,6
Radiologie 31,9
Urologie 34,6
Sonstige, ndamlich: 2,0
Das weif3 ich noch nicht (- weiter mit Frage Nr. 6, dann Nr. 8) 4,2
Gesamt N=8.600

»
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7. Vor dem Hintergrund lhrer aktuellen Interessen und Praferenzen:

Fiir welche Facharztweiterbildung wiirden Sie sich jetzt entscheiden?

Allgemeinmedizin
Andsthesiologie

Augenheilkunde

Chirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Haut- und Geschlechtskrankheiten
Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin
Neurologie

Offentliches Gesundheitswesen
Orthopddie und Unfallchirurgie
Psychiatrie und Psychotherapie
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Radiologie

Urologie

Sonstige, ndamlich:

Das weif3 ich noch nicht

Gesamt

8. Was motiviert Sie fiir die Wahl einer Facharztweiterbildung?

(Mehrfachnennungen sind moglich)

Die damit verbundene spétere drztliche Tatigkeit
Studieninhalte

Dozenten

PJ

Famulatur

Promotionsvorhaben

Eltern, Verwandte

Kommilitonen

Monetére Uberlegungen

Status und gesellschaftliches Ansehen

Gesamt

»
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11,0
9,7
1,2
7.8
7,1
1,1
1,7

13,4
9,5
3,6
0,2
6,0
2,5
0,9
2,4
1,4
5,8

14,5

N=7.938

94,0
49,5
16,2
15,7
40,8
12,5
9,0
3,5
17,4
10,4

N=8.600



9. Wie wichtig ist es lhnen bei der Wahl fiir ein Fachgebiet, ...?

Sehr Weniger

wichtig Wichtig wichtig Unwichtig N
geregelte Arbeitszeiten zu haben 37,8 45,3 15,6 1,3 8.584
pelabasmE T @5 w %e 20w
gute Verdienstmoglichkeiten zu haben 26,8 52,6 18,8 1,9 8.585
gute Karrieremaglichkeiten zu haben 21,1 39,0 35,1 4,8 8.571
Familie und Beruf gut vereinbaren zu kénnen 63,8 28,8 6,6 0,8 8.574

spater im Beruf neben der Krankheitsgeschichte
der Patienten auch deren Lebensverhiltnisse 22,8 41,6 30,0 5,6 8.586
gut zu kennen

spater im Beruf ein moglichst breites Spektrum

von Krankheiten zu behandeln 22 e - zs AR
spaterilm Berufin elpem Team mit Arzt.en 18,0 46,1 32,7 3,2 8.576
verschiedener Fachrichtungen zu arbeiten

spdter im Beruf in einem Team mit Kollegen

verschiedener anderer Gesundheitsbherufe 18,6 42,5 33,8 5,1 8.578
zu arbeiten

spater damit in eigener Praxis tdtig zu sein 20,9 34,2 34,4 10,6 8.572
an Forschungsthemen und Studien beteiligt zu sein 11,8 23,3 43,7 21,2 8.588

10. Wie wichtig ist fiir Sie personlich bei der Facharztweiterbildung ...?

Unver- Sehr e Weniger .
zichtbar wichtig A wichtig Ll B )
Teile der Weiterbildung im 13,0 23,2 27,7 28.8 7.4 8.574

ambulanten Sektor zu absolvieren

eine Verbundweiterbildung
(Rotationsplan) in mehreren 4,5 21,2 33,1 35,4 5,8 8.557
Krankenhdusern und/oder Praxen

Mentoren als feste
Ansprechpartner wahrend der 41,0 39,9 15,5 3,2 0,4 8.572
gesamten Weiterbildung zu haben

begleitende Angebote zur
Weiterbildung von einer 17,9 44,9 28,1 8,5 0,6 8.561
medizinischen Fakultdt zu erhalten

dass Moglichkeiten der

Kinderbetreuung bestehen 26,7 30,9 gzs e 5,9 B

flache Hierarchien 22,3 41,0 24,5 10,6 1,6 8.544

maoglichst grof3e Teile der
Weiterbildung bei derselben 3,5 22,2 32,1 38,6 3,6 8.560
Institution zu absolvieren

»
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11. Nach der Facharztweiterbildung: Kommen die folgenden Tatigkeiten fiir Sie in Frage?

Ja, auf Ja, wahr- Nein, Nein, auf

jeden Fall scheinlich eher nicht keinen Fall N
Selbststdndige, freiberufliche hausarztliche
Tatigkeit in eigener Praxis (11.B, 11.C) e e g e e
Selbststdndige, freiberufliche facharztliche
Tatigkeit in eigener Praxis (11.B, 11.C) 2 e i = ke
Angestellte Tatigkeit in einem Krankenhaus (11.D) 23,6 48,3 22,6 5,4 8.575
Angestellte Tatigkeit in einer Praxis (11.A) 17,7 49,7 26,7 5,8 8.545
Angestellte Tatigkeit in einem Medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) (11.A) e I 253 = e
Angestelltg TaFlgkelt im offentlichen 2,5 175 52.6 275 8.561
Gesundheitsdienst
Angestellte Tatigkeit in der klinischen Forschung 5,4 23,4 421 29,0 8.565
Angestellte Tatigkeit in der Forschung
ohne Patientenkontakt = = e ol e
Angestellte Tatigkeit in der Pharmaindustrie 2,0 9,0 30,2 58,8 8.577
Angestellte Tatigkeit bei einer Krankenkasse 0,5 4,2 28,2 67,1 8.567

11. A: Wollen Sie dauerhaft in angestellter Tatigkeit arbeiten oder kommt nach einer gewissen

Einarbeitungszeit in der ambulanten Versorgung auch eine Niederlassung fiir Sie in Betracht?

Ich mdéchte dauerhaft in angestellter Tatigkeit arbeiten 31,7
Eine Niederlassung ist fiir mich eine Option (11.B, 11.C) 27,5
Das weif3 ich noch nicht 40,9
Gesamt 1.368

11. B: Wiirden Sie sich lieber allein in einer Einzelpraxis oder in einem Team in einer Gemeinschaftspraxis,

MVZ oder einer dhnlichen groBeren Einrichtung niederlassen oder kommen beide Optionen in Frage?

Einzelpraxis 5,0

Gemeinschaftspraxis oder dhnliches 50,5
Beide Optionen 44,5
Gesamt 6.681

»
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11. C: Wenn Sie sich in eigener Praxis niederlassen wiirden, wie wichtig waren lhnen

die folgenden Unterstiitzungsangebote?

Sehr
wichtig

Analyse potentieller Praxisstandorte hinsichtlich

der Wirtschaftlichkeit (z. B. Patientennachfrage) 55,9

Finanzielle Anreize fiir eine Niederlassung
(z.B. Subventionen bei der Anschaffung von 48,0
medizinischen Geréten)

Finanzierungskonzepte 52,2
Rechtsberatung (Arbeitsrecht, Haftungsrecht,...) 65,6
Beratung bei Verwaltung und Abrechnung 62,2

Unterstiitzung bei biirokratischen Anforderungen

vor der Eréffnung oder Ubernahme einer Praxis B

Finanzielle Besserstellung fiir Praxen in
wirtschaftlich unattraktiven Versorgungsgebieten 46,6
(z.B. auf dem Land oder in sozialen Brennpunkten)

Unterstiitzung bei der Etablierung einer

Arztfamilie in landlichen Regionen

(Arbeitsplatzangebote fiir Partner, 40,1
Betreuungsmaoglichkeiten fiir die Kinder,

ausreichendes schulisches Angebot)

Wichtig

51,5

43,7

43,9
31,8

35,2

33,4

38,4

37,3

Weniger
wichtig

13,7

7,8

3,7
2,5

2,5

2,8

13,3

18,0

Unwichtig

0,9

0,5

0,3
0,1

0,1

0,1

1,7

4,6

11. D: Ist fiir Sie eine oberdrztliche oder chefdrztliche Position eine erstrebenswerte Karriereoption?

Ja, auf
jeden Fall
Oberadrztliche Position 46,2
Cheférztliche Position 1,4

»
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Ja, wahr-
scheinlich

41,7

24,6

Nein,
eher nicht

1,4

47,2

Nein, auf
keinen Fall

0,7

16,7

6.647

6.647

6.642
6.639

6.638

6.641

6.638

6.638

6.151

6.145



12. Welche Aspekte sprechen aus lhrer Sicht gegen eine Niederlassung in eigener Praxis? (Mehrfachnennungen sind maglich)

Hohes finanzielles Risiko 53,8
Hoher Kaufpreis fiir eine Praxis 48,5
Geringes Einkommen, unangemessene Honorierung 27,2
Drohende Regressforderungen durch die Krankenkassen 41,8
Hohe Arbeitsbelastung 42,9
Wenig Freizeit 30,6
Hohes Mafl an medizinfremden Tatigkeiten und Biirokratie 64,6
Notdienste am Wochenende 10,6
Geringer fachlicher Austausch mit Kollegen 44,7
Wenig Therapiefreiheit bei der Behandlung von Patienten 19,0
Enges Behandlungsspektrum, Gefahr der Routinisierung von Diagnose und Therapie 40,0
Festlegung auf einen Praxisstandort 18,8
Rechtsunsicherheit bei der Behandlung von Patienten 29,0
Schlechte Vereinbarkeit von Familie und Beruf 17,5
Sonstige, ndamlich: 4,5
Gesamt N=8.600

13. Welche Aspekte sprechen aus lhrer Sicht gegen eine angestellte Tatigkeit in einem Krankenhaus?

(Mehrfachnennungen sind moglich)

Starre Hierarchien 62,6
Autoritdre Fiihrungskultur 62,4
Geringeres Einkommen 23,9
Hohe Arbeitsbelastung 83,9
Wenig Aufstiegsmoglichkeiten 11,8
Wenig Freizeit 68,9
Hohes Maf an medizinfremden Tatigkeiten und Biirokratie 18,2
Bereitschafts- und Nachtdienste 56,7
Wenig Zeit bei der Behandlung von Patienten 62,4
Starker 6konomischer Druck bei der Behandlung von Patienten 70,2
Geringer fachlicher Austausch mit Kollegen 1,8
Wenig Therapiefreiheit bei der Behandlung von Patienten 11,9
Mangel an drztlichen Kollegen 36,2
Mangel an Pflegekraften 61,7
Rechtsunsicherheit bei der Behandlung von Patienten 9,2
Schlechte Vereinbarkeit von Familie und Beruf 64,6
Sonstige, namlich: 1,9
Gesamt N=8.600

»
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14. Kommen die folgenden Regionen fiir Sie als Arbeitsort in Frage?

Ja, auf Ja, wahr- Nein, Nein, auf

jeden Fall scheinlich eher nicht keinen Fall N
Meine ndhere Heimatregion 49,9 30,6 16,6 2,9 8.563
Mein Heimatbundesland 49,7 36,2 12,4 1,8 8.540
Region rund um die Universitat 27,2 37,1 28,8 6,8 8.555
Ein anderes Bundesland (14.A) 16,2 45,0 33,3 5,5 8.549
Ausland (14.B) 12,1 28,2 40,9 18,7 8.504

14. A: Welche anderen Bundeslander kommen fiir Sie als Arbeitsort in Frage?

(Mehrfachnennungen sind moglich)

Baden-Wiirttemberg 56,6
Bayern 55,1
Berlin 36,8
Brandenburg 17,6
Bremen 20,1
Hamburg 51,4
Hessen 33,0
Mecklenburg-Vorpommern 22,5
Niedersachsen 35,5
Nordrhein-Westfalen 46,0
Rheinland-Pfalz 32,7
Saarland 1,7
Sachsen 17,4
Sachsen-Anhalt 11,9
Schleswig-Holstein 33,2
Thiiringen 16,0
Gesamt N=5.232

»
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14. B: Welche anderen Lander kommen fiir Sie als Arbeitsort in Frage? (Mehrfachnennungen sind méglich)

Lander in Europa:

Belgien 14,4
Danemark 34,4
Finnland 18,3
Frankreich 22,8
Griechenland 4,4

Grof3britannien 37,3
Italien 14,6
Luxemburg 14,6
Niederlande 28,6
Norwegen 34,8
Osterreich 49,6
Schweden 40,2
Schweiz 67,3
Spanien 18,4
Andere, niamlich: 6,1

Lander au3erhalb Europas:

Australien 26,9
Kanada 44,9
Neuseeland 31,0
USA 31,8
Andere, ndmlich: 13,1
Gesamt N=3.429

15. Wenn Sie lhren spateren Arbeitsort vollig frei wahlen kdnnten: Gibt es Orte, in denen Sie auf keinen Fall arbeiten wollen?

(Mehrfachnennungen sind moglich)

Nein, alle Ortsgrofen kommen in Frage 33,9

Ja, und zwar in Orten mit:

weniger als 2.000 Einwohner 47,9
2.000 bis 5.000 Einwohner 40,3
5.000 bis 10.000 Einwohner 31,5
10.000 bis 50.000 Einwohner 18,4
50.000 bis 100.000 Einwohner 10,7
100.000 bis 500.000 Einwohner 9,9
mehr als 500.000 Einwohner 23,6
Gesamt N=8.600

»
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16. Was denken Sie, welches Monatsnettoeinkommen (in Euro) ist angemessen fiir:

Standard-

Durchschnitt e N
einen angestellten Arzt mit fiinf Jahren Berufserfahrung 6.173,62 15,417,83 6.597
einen niedergelassenen Arzt in einer Stadt 8.808,31 41.458,21 6.583
einen niedergelassenen Arzt auf dem Land 8.076,19 17.588,83 6.580

17. Wie gut fiihlen Sie sich informiert iiber die Anforderungen und/oder Arbeitsbedingungen in:

Damit habe ich

Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht  mich noch nicht N
beschaftigt
der stationdren Versorgung 11,0 46,8 26,0 7,3 9,0 8.548
der ambulanten Versorgung 3,5 26,2 45,7 13,9 10,6 8.538
dem offentlichen Gesundheitsdienst 0,9 4,3 21,1 36,4 37,4 8.528
gemischten Versorgungsmodellen 0.7 8.1 333 29,2 28,6 8.532

(@ambulant/stationar)

Team- und Netzstrukturen

in der ambulanten Versorgung

(z.B. Medizinische Versorgungs- 0,9 7,5 33,2 31,5 26,9 8.544
zentren, Arztenetze oder

Berufsausiibungsgemeinschaften)

der medizinischen Forschung 3,6 16,6 26,0 25,7 28,2 8.533
Telemedizin 0,5 4,3 17,3 35,0 42,9 8.536

Digitalisierung in der

.. 0,8 8,6 277,7 34,0 28,9 8.530
medizinischen Versorgung

Informations- und
Wissensmanagement im Bereich 0,6 8,6 27,2 31,2 32,4 8.534
der arztlichen Tatigkeit

Praxisfiihrung 0,7 4,9 15,6 48,4 30,4 8.542

Betriebswirtschaft 0,8 2,4 10,0 49,2 37,6 8.541

»
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18. Mit der Digitalisierung in der Medizin verbinden sich Hoffnungen, aber auch Befiirchtungen.

Wie schédtzen Sie die Auswirkungen der Digitalisierung auf verschiedene Bereiche in der Medizin ein?

Ver- _ Keine Verschlech- Kann ich.nicht N
besserung Anderung terung beurteilen
Diagnosemaoglichkeiten 80,7 7,5 5,6 6,2 8.545
Behandlungsmaoglichkeiten 74,1 14,8 4,4 6,7 8.524
Arzt-Patienten-Vertrauensverhaltnis 14,0 34,8 41,1 10,2 8.528
Arzt-Patienten-Kommunikation 33,4 20,9 37,8 72 8.530
Arbeitsorganisation 81,6 7,5 4,6 6,3 8.528
Verfiigharkeit von Arzten 59,9 23,9 6,1 10,4 8.528
Arztliche Entscheidungsautonomie 13,5 35,1 29,7 21,8 8.524
Delegation drztlicher Leistungen 39,3 26,2 8,3 26,2 8.503
Sicherheit von Patientendaten 18,4 25,4 39,4 16,9 8.536
Sektoriibergreifende Versorgung 74,3 8,6 1,7 15,4 8.534

19. Wie bewerten Sie die generelle Zielsetzung der Digitalisierung in der

medizinischen Versorgung in Deutschland und den Stand der Umsetzung?

Kann ich nicht

Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft beurteilen N
Zielsetzung 5,0 23,5 22,4 7,9 8,8 32,4 8.501
Umsetzung 0,1 1,3 9,5 16,6 47,3 25,1 8.531

20. In den letzten Jahren wird intensiv iiber die Ubertragung bislang drztlicher Aufgaben an entsprechend

qualifizierte Gesundheitsfachkrafte (z. B. Hebammen, Therapeuten, Pflegefachkrifte) diskutiert, die diese
dann eigenverantwortlich iibernehmen sollen. Wie stehen Sie dazu?

Ich begrii3e solche Entwicklungen 71,8
Ich lehne solche Entwicklungen ab 12,0
Dariiber habe ich mir noch keine Gedanken gemacht 16,2
Gesamt N=8.562

»
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21. Haben Sie wahrend der Corona-Pandemie Aufgaben in der Versorgung der Corona-Patienten

oder der Pandemiebekdmpfung iibernommen?

Ja 58,8
Nein (- weiter mit Frage Nr. 23) 41,2
Gesamt N=8.570
Mitarbeit auf Intensivstationen 22,9
Mitarbeit auf Normalstationen 41,6
Mitarbeit in Testzentren 26,8
Mitarbeit in Impfzentren 20,8
Mitarbeit in Arztpraxen 19,5
Mitarbeit im Offentlichen Gesundheitsdienst 10,3
Mitarbeit bei Hotlines 4,5
Sonstige, ndamlich: 18,3
Gesamt N=5.043

23. Haben die Corona-Pandemie und die Mafnahmen zu ihrer Bekdmpfung nach lhren Erfahrungen Auswirkungen

auf die Entwicklung wichtiger Kompetenzen und die Vorbereitung fiir Ihre spatere drztliche Tatigkeit?

Ja 67,7
Nein (- weiter mit Frage Nr. 26) 32,3
Gesamt N=28.535

24. Sind diese Auswirkungen nach lhrer Einschdtzung insgesamt eher positiv oder eher negativ?

Eher positiv 41,6
Eher negativ 58,4
Gesamt N=5.751

»
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25. Wie schéatzen Sie diese Auswirkungen in Bezug auf die Entwicklung der folgenden Kompetenzen ein?

Ver- Keine Verschlech- Kannich nicht

besserung Anderung terung beurteilen N
Selbstorganisation 55,2 34,2 5,6 5,0 5.738
Kommunikation mit drztlichen Kollegen 21,3 33,2 32,5 13,0 5.734
Kommunikation mit Patienten 23,2 25,2 43,7 7,8 5.729
Umgang mit Medizintechnik 18,6 34,9 28,8 17,7 5.734
Umgang mit EDV 24,3 38,6 13,9 23,3 5.728

26. Haben die Corona-Pandemie und die Manahmen zu ihrer Bekdmpfung und damit zusammenhdngende

personliche Erfahrungen fiir Sie die Attraktivitat eins oder mehrerer drztlicher Tatigkeitsfelder verandert?

Ja 31,6
Nein (- weiter mit Frage Nr. 28) 68,4
Gesamt N=28.554

27. Wie hat sich die Attraktivitdt der folgenden arztlichen Tatigkeitsfelder fiir Sie gedndert?

Ver- Keine Verschlech-

besserung Anderung terung N
Stationdre Tatigkeit 13,7 19,5 66,8 2.694
Ambulante, selbststandige Tatigkeit 26,8 41,9 31,3 2.685
Tatigkeit im Offentlichen Gesundheitsdienst 13,0 40,4 46,6 2.685
Medizinische Forschung 36,7 51,3 11,8 2.684

28. Haben Sie Anmerkungen zu den Themen Niederlassung oder Anstellung, Digitalisierung und Telemedizin,

Delegation und Substitution, Corona oder zu lhren beruflichen Perspektiven und Wiinschen?

»
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weiblich 68,4
mannlich 31,1
divers 0,5
Gesamt N=28.535

30. In welchem Jahr wurden Sie geboren? (Bitte vierstellig angeben, bsp.: 1989)

Durch- Standard- N
schnittsalter abweichung
Im Jahr: 25 (24,87) 4 (3,9 8.500

31. Aus welchem Bundesland stammen Sie?

Baden-Wiirttemberg 16,1
Bayern 15,5
Berlin 2,9
Brandenburg 1,6
Bremen 0,9
Hamburg 2,0
Hessen 7,4
Mecklenburg-Vorpommern 1,9
Niedersachsen 9,1
Nordrhein-Westfalen 19,8
Rheinland-Pfalz 5,1
Saarland 0,7
Sachsen 4,1
Sachsen-Anhalt 1,8
Schleswig-Holstein 4,6
Thiiringen 2.5
Stamme aus dem Ausland 3,8
Gesamt N=28.567
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32. Wie viele Einwohner hat der Ort, in dem Sie lhre Kindheit und Jugend verbracht haben?

(Mehrfachnennungen sind maglich.)

Weniger als 2.000 Einwohner 15,4
2.000 bis 5.000 Einwohner 13,5
5.000 bis 10.000 Einwohner 11,8
10.000 bis 50.000 Einwohner 24,2
50.000 bis 100.000 Einwohner 10,0
100.000 bis 500.000 Einwohner 17,3
Mehr als 500.000 Einwohner 15,3
Gesamt N=8.600

33. Wie wiirden Sie den Urbanisierungsgrad der Region einstufen, in der Sie lhre Kindheit und Jugend verbracht haben?

(Mehrfachnennungen sind méglich.)

Landliche Region 35,4
Kleinstadt 29,6
Mittelstadt 21,5
Grofstadt 19,2
Metropolregion 1,7
Gesamt N=8.600

VIELEN DANK FUR DIE TEILNAHME AN DIESER BEFRAGUNG!
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