Vor Ort ist nur noch Schwester Agnes

Die Landflucht eines Berufes: Wie man den Arztemangel mit Hilfsberufen beheben will

Eva und Agnes sind hiibsch. Hiibsch ge-
schriebene Konzepte zur Kompensation
des Arztemangels in lindlichen Regionen
durch medizinische Hilfskrifte wie Kran-
kenschwestern und Arzthelferinnen. EVA
steht fiir ,Entlastende Versorgungsassis-
tentin“. Nach einem vierzehn Monate dau-
ernden, berufsbegleitenden Kursus der
Arztekammer Nordrhein haben die ersten
31 Arzthelferinnen im Juni diesen Jahres
ihr Zertifikat erhalten und diirfen ab so-
fort bisher nur Arzten vorbehaltene Titig-
keiten in der Praxis und auf Hausbesuchen
verrichten. Zu den nun erlaubten Malinah-
men gehoren die selbstindige Versorgung
von Wunden, die Basisdiagnostik von De-
menzen sowie die Gabe von Spritzen.

Warum auch nicht, Hauptsache, einer
macht es. Denn innerhalb der nichsten
zehn Jahre gehen in Deutschland iiber
50 000 der etwa 120 000 niedergelassenen
Arzte in den Ruhestand, es riicken aber
weitaus weniger nach, egal, an welcher
Stellschraube man inzwischen dreht. Be-
sonders hart trifft es die landlichen Regio-
nen, denn da will keiner mehr hin. Sach-
sen, Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vor-
pommern, aber auch Teile Nordrhein-
Westfalens, Niedersachsens, Bayerns und
Baden-Wiirttembergs haben bereits jetzt
Probleme mit der wohnortnahen Versor-
gung ihrer Einwohner,

Sachsen hat bereits 2007 das sogenann-
te AGnEs-Projekt ins Leben gerufen:
LArztentlastende, Gemeindenahe, E-He-
alth-gestiitzte Intervention®. Der Name
wurde in Anlehnung an die populare
DDR-Fernsehserie ,Schwester Agnes” ge-
wiihlt. Hier sollen nun mit Spritze und
Laptop zukunftsfihig gemachte Gemein-
deschwestern statt aussterbender Haus-
drzte die Hausbesuche fahren. Per Draht-
los-Laptop mit Webcam in der Hausbe-
suchstasche kann dann Oma Hasenbrink
vom knarzenden Ohrensessel in Finster-
walde dem Doktor Simmerath in Kolk-
witz freudig zuwinken, wihrend Schwes-
ter Agnes ihr die heifigeliebte ,,Aufbau-
spritze® verabfolgt, So kann es gehen.
Knapp 500 000 Euro kostet Kassen und
Kommunen das Modellprojekt, das inzwi-
schen immerhin knapp einhundert Arz-
ten Entlastung bringen soll. Ob und was
es wirklich bringt, ist indes fraglich. Eine
Anfrage der Fraktion der Griinen im Bun-
destag vom April dieses Jahres brachte
kaum Klirung, da die Evaluation von
wPraxis und Weiterentwicklung von Mo-
dellen zur Ubertragung arztlicher Tétig-
keiten insbesondere auf Pflegefachkrif-
te” in einem Dickicht verschiedener Zu-
stindigkeiten unterzugehen scheint. Bis-
her sind keine Daten verfiigbar.
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Im Krankenhaus gibt es ganz dhnliche
Entwicklungen. Da insbesondere arbeits-
zeitintensive Fachbereiche wie die Unfall-
chirurgie grofie Nachwuchssorgen haben,
hat die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie in Kooperation
mit der Berliner Steinbeis-Hochschule ein
neues Studienmodell entwickelt, das von
diesem Jahr an Pflegekrifte in einem drei-
jdhrigen Ausbildungsmodul zu ,,Physician
Assistants® mit Schwerpunkt Orthopédie
und Unfallchirurgie hochziichten will. Die
Zielvorgabe: ,Entlastung der Arzte durch

rufstétig. Die Zuwachsrate gegeniiber 2008
betrug 1,5 Prozent. Auch die Zahl der Medi-
zinstudienpliitze ist unveridndert hoch. Im
OECD-Vergleich liegt Deutschland mit 3,4
niedergelassenen Arzten pro 1000 Einwoh-
ner sogar liber dem Durchschnitt von 3,0.
Allerdings haben andere Lander andere
Sitten. So geht der Brite im Schnitt drei-
mal pro Jahr zum Arzt, wohingegen der
Deutsche bis zu siebzehn Mal im Jahr eine
Praxis aufsucht. Dem Briten werden dafiir
pro Arztbesuch fast zwanzig Minuten ge-
widmet, dem deutschen Patienten nur

Der Trend ist eindeutig: Doktor sein kann eigentlich fast jeder!

Erbringung von Assistenzleistungen im
operativen und nicht-operativen Bereich,
neue Berufsperspektiven fiir nicht-drztli-
ches Personal und das Vorantreiben der in-
terprofessionellen Standardisierung, Er-
haltung der Qualitit von chirurgischen
Eingriffen trotz zunehmender Budgetie-
rung und der Einfithrung neuer Vergii-
tungsverfahren im Krankenhaus®, Das
heif3t, dass demnéchst billigere und zumin-
dest kiirzer als Arzte ausgebildete Hilfs-
krifte an den Hiiften und Knien der Repu-
blik sdgen, schrauben und saugen diirfen.
Es herrscht eine Resignation vor dem Pri-
mat der Okonomie, die das Gesundheits-
wesen inzwischen fast vollig durchzieht.
Bis zum Jahr 2002 redete man in
Deutschland von einer Arzteschwemme,
seither wandelt sich das Bild, so dass seit
etwa 2007 das Schreckgespenst des Arzte-
mangels durch die Gazetten spukt. Doch
die Materie ist komplex. Ende 2009 waren
insgesamt 325 945 Arztinnen und Arzte be-
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sechs. Ein weiteres Problem ist die Be-
darfsplanung der Kassenirztlichen Verei-
nigungen. Hier wird ndmlich bisher nicht
danach geguckt, ob jeder Ort einen Arzt
hat, sondern lediglich, ob in einer ganzen
Region genug Arzte pro Einwohner sind.
Dies fithrt dazu, dass deutschlandweit gan-
ze Landkreise fiir Neuniederlassungen ge-
sperrt bleiben, obwohl es in etlichen Ort-
schaften dieser Kreise keine Arzte mehr
gibt — die sitzen namlich alle in der néichs-
ten Stadt, die zum Planungsbereich ge-
hort. Dort ist es infrastrukturell attrakti-
ver und aufgrund eines Mehrs an Privatpa-
tienten lukrativer, als in der bundesrepubli-
kanischen Pampa, in der ein Landarzt fiinf-
zehn Kilometer zu jedem einzelnen Haus-
besuch zuriicklegen muss, fiir knapp vier-
zig Euro Pauschale pro Patient fiir volle
drei Monate, egal, wie oft er hinfihrt oder
wie oft der Patient in der Praxis erscheint.

Das Arztbild hat sich verindert. War es
zu Zeiten eines Ferdinand Sauerbruch fiir

jeden jungen Arzt noch selbstverstind-
lich, rund um die Uhr in Krankenhaus und
Praxis verfiighar zu sein — oft unentgelt-
lich — will dies heute keiner mehr. Zeit fiir
Freizeit und Familie steht bei jungen Arz-
ten ebenso hoch im Kurs wie die Zeit am
Kranken(haus)bett oder der Praxisliege.
Bis Mitte der achtziger Jahre konnte man
als Arztin und Arzt, nach Absolvierung
der Weiterbildung, aber auch noch jede
Menge Geld verdienen und genoss einen
unerreicht hohen gesellschaftlichen Sta-
tus. Beides hat sich verdndert. Ein heute
45-jiahriger Chefarzt eines Krankenhauses
der Grund- und Regelversorgung verdient
—nach sieben Jahren Studium, sieben Jah-
ren Facharztausbildung und sieben Jahren
als Oberarzt — im Schnitt etwa 140 000
Euro brutto pro Jahr. Sein Vorgéinger ver-
diente bei gleicher Arbeitsbelastung das
Drei- bis Fiinffache. Verdiente ein norma-
ler praktischer Arzt in den siebziger Jah-
ren — ohne Facharztausbildung, ohne Dok-
tortitel und mit minimaler Praxisausstat-
tung — bis zu einer Million D-Mark pro
Jahr, so schafft es ein heutiger Hausarzt —
Facharzt, promoviert und mit teurer Tech-
nologie — im Schnitt auf etwa 80 000 bis
120 000 Euro vor Steuern.

Die Medizin wird weiblich. Inzwischen
studieren an der Universitiat K6ln mehr als
siebzig Prozent Frauen. Beziiglich der ver-
fligharen Arbeitsstunden hat das Folgen,
denn sehr viele der Frauen wiinschen sich
Kinder, wollen deshalb halbtags arbeiten.
Auf eine Vollzeitstelle entfallen fiir den Ar-
beitgeber aber drei Halbzeitstellen. Ver-
knappt wird die pro Arztin und Arzt leist-
bare Arbeitszeit noch durch das europii-
sche Arbeitszeitgesetz, welches — vollig zu
Recht — inzwischen Bereitschaftsdienst als
Arbeitszeit deklariert und damit die jahr-
hundertelang tradierte Unsitte der 36-Stun-
den-Dienste beendete; zum Vorteil fiir den
Arzt, zum Nachteil fir das Krankenhaus.

Es geht mehr um einen Mangel an érzt-
licher Arbeitszeit, als um einen Mangel
an Arztinnen und Arzten. Ob diese medi-
zinischen Arbeitsstunden aufgrund dko-
nomischer Zwiinge nun von Hilfskriften
kompensiert werden sollen, ist auch eine
gesamtgesellschaftliche und nicht nur be-
rufsgruppeninterne Frage. Gute medizi-
nische Versorgung kostet Geld. Und Arz-
te absolvieren eine lange und komplexe
Ausbildung. Wollen wir Arzte oder lieber
weitergebildete Pflegekrifte? Was soll
und kann von der Allgemeinheit bezahlt
werden, und was darf das kosten? Wir
werden nicht um eine Debatte iiber Prio-
rititen herumkommen, wie sie in ande-
ren européischen Landern schon linger
offen gefiihrt wird. MICHAEL FELD



