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Vorbemerkungen

Die hausérztliche Versorgung der Bevolkerung — besonders im landlichen Raum — gestaltet sich zu-
nehmend schwieriger. Mit dem demografischen Wandel und der Zunahme chronischer Erkrankun-
gen in einer &alter werdenden Gesellschaft steigt der Bedarf nach einer wohnortnahen Versorgung
und Betreuung der Patientinnen und Patienten kontinuierlich an. Gleichzeitig nimmt die Zahl der
Hauséarztinnen und Hausarzte ab. Laut einer Prognose der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) wird es im Jahr 2030 bundesweit fast 10.000 Hauséarzte weniger geben als noch im Jahr
2014.' In Baden-Wirttemberg bewegen sich die Zahlen seit 2013 bislang zwar auf einem relativ
konstanten Niveau.? Fachgruppentbergreifend sind jedoch Uber ein Drittel der Hausarztinnen und
Hausarzte alter als 60 Jahre und scheiden in den kommenden Jahren altersbedingt aus der Versor-
gung aus.® Im Verhaltnis zu den feststehenden Abgangen riicken nicht gentigend Arztinnen und
Arzte nach, die in der hauséarztlichen Versorgung tatig sein méchten, sodass viele Hausarztsitze in
den nachsten Jahren nicht nachbesetzt werden kénnen. Laut der Kassenarztlichen Vereinigung
(KV) Baden-Wirttemberg gibt es im Jahr 2020 bereits 639,0 Niederlassungsmadglichkeiten, bezie-
hungsweise unbesetzte Hausarztsitze.*

Die demografische Entwicklung wird durch strukturelle Defizite des landlichen Raums verscharft.
Gegenuber Stadten und Ballungsrdumen ist der landliche Raum fiir junge, hoch qualifizierte Men-
schen haufig unattraktiv. Das liegt in erster Linie an fehlenden Infrastrukturangeboten (z.B. Breit-
bandinternet, offentlicher Personennahverkehr, Kinderbetreuung, Arbeitsplatze fir Partnerinnen und
Partner usw.). Entsprechend schwierig gestaltet es sich, junge Arztinnen und Arzte fur eine Téatig-
keit auf dem Land zu begeistern. Dabei handelt es sich jedoch nicht um ein singulares Problem des
hausarztlichen Versorgungsbereiches. Auch die Sicherstellung der ambulanten facharztlichen und
der stationaren Versorgung auf dem Land ist angesichts dieser Entwicklung gefahrdet.

Der hausarztliche Versorgungsbereich ist hingegen Uberproportional stark von der allgemeinen Ent-
wicklung betroffen, dass die Niederlassung — vor allem die Selbstandigkeit in einer Einzelpraxis —
fur viele junge Arztinnen und Arzte kein erstrebenswertes Arbeitsmodell mehr darstellt. In 1andlichen
Regionen ist die hausérztliche Einzelpraxis jedoch nach wie vor die dominante Versorgungsform.
Zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf gilt besonders das Angestelltenverhéaltnis mit der
Option auf Teilzeit als attraktiveres Arbeitsmodell. Deshalb sind Organisationsformen, die solche
Beschaftigungsmodelle ermdglichen, auch im landlichen Raum notwendig und miissen gefordert
werden. Die Notwendigkeit nach innovativen Arbeitsmodellen verdeutlicht aber auch, dass die reine
Betrachtung der absoluten Arztzahlen nicht geeignet ist, um Rickschlisse auf den tatsachlichen
arztlichen Versorgungsbedarf zu ziehen.

Die zunehmende politische Reglementierung des Praxisalltages, die Giberbordende Burokratie so-
wie die Angst vor der wirtschaftlichen Ungewissheit wirken dariber hinaus als Hemmschwellen fur
die Niederlassung. Eine Landarztquote muss deshalb zwingend von Mafinahmen flankiert werden,
die diese grundsatzlichen Herausforderungen gleichermafen adressieren. Ohne die notwendigen

1 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung, ,Deutschlandweite Projektion 2030 — Arztzahlentwicklung in Deutschland*
(Stand 05.10.2016).

2 Im Jahr 2013 waren in Baden-Wirttemberg 7122 Hauséarztinnen und -arzte aktiv; im Jahr 2020 liegt die Zahl bei 7112.
3 Laut der Statistik der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg (Stand 01.01.2020) sind von 7112 Hausarztin-
nen und Hausérzten 2607 alter als 60 Jahre. Das entspricht 36,7 Prozent.

4 Mit Stand des Beschlusses des Landesausschusses vom 6. Juli 2020 bis zur Sperrung (Versorgungsgrad von 110%).
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Rahmenbedingungen, die unabhéngig von der Landarztquote wirken, kann die &rztliche Versorgung
in landlichen Regionen auf lange Sicht nicht sichergestellt werden.

Internisten in der hauséarztlichen Versorgung

Nach 8§ 73 Abs. 1a SGB V nehmen neben Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern auch Internis-
tinnen und Internisten (ohne Schwerpunkt) sowie Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte an der
hausarztlichen Versorgung teil. Facharztinnen und -arzte fir Innere Medizin (ohne Schwerpunkt)
sowie Kinder- und Jugendéarztinnen und -arzte machen bundesweit mittlerweile fast vierzig Prozent
der Hausarztinnen und -arzte aus.® Zwar sind Facharztinnen und -arzte fur Allgemeinmedizin wei-
terhin die gré3te Gruppe innerhalb der Hausarzteschatft, jedoch nimmt ihr Anteil im Verhaltnis zu
den anderen Fachgruppen ab. Bei den Weiterbildungsabschliissen verzeichnen die Allgemeinmedi-
zinerinnen und Allgemeinmediziner kaum nennenswerte Zuwachse, um die Zahl derer, die altersbe-
dingt aus dem Beruf ausscheiden, aufzufangen. Die Innere Medizin hingegen ist ungebrochen eines
der beliebtesten Fachgebiete bei Arztinnen und Arzten in Facharztweiterbildung.® Infolgedessen
entscheiden sich auch immer mehr Internistinnen und Internisten fur eine Tatigkeit im hauséarztli-
chen Versorgungsbereich. Der bundesweite Trend — seit 2013 ist die Zahl der hausérztlichen Inter-
nisten um mehr als 20 Prozent gestiegen’ — manifestiert sich auch in Baden-Wurttemberg. Laut Da-
ten der KV Baden-Wurttemberg ist der Anteil der hausarztlichen Internisten von 2013 (22 Prozent)
bis 2020 (27 Prozent) ebenfalls in der GroRenordnung des bundesweiten Durchschnitts angestie-
gen. Der BDI geht davon aus, dass dieser positive Trend sich deutlich verstarkt, wenn Internistinnen
und Internisten als gleichberechtige Fachgruppe in der hausérztlichen Versorgung anerkannt und
gefordert wirden. Bislang werden Internistinnen und Internisten sowie Kinderarztinnen und Kinder-
arzte bei der Konzeption von Lésungsstrategien jedoch héaufig nicht einbezogen. Die Forderpro-
gramme von Bund und Landern zur Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung richten sich in
der Regel ausschlief3lich an (angehende) Facharztinnen und -arzte fiir Allgemeinmedizin. Darin be-
steht auch die groR3e Schwache des ,Masterplan Medizinstudium 2020“. Das sorgt flr eine unnétige
Verknappung bereits vorhandener arztlicher Ressourcen. Die gewlinschten Effekte fir die Sicher-
stellung der Patientenversorgung werden nicht erreicht.

Internistinnen und Internisten sind auch qualitativ eine notwendige Fachgruppe in der haus-
arztlichen Versorgung. Die Komplexitat medizinischer Ablaufe, die speziellen Probleme im hdhe-
ren Lebensalter sowie die zunehmende Multimorbiditat der Patientinnen und Patienten haben die
Qualifikationsanforderung an die hauséarztliche Tatigkeit in den letzten Jahren veréndert. Inhaltlich
geht es weitgehend um Fihrung und Betreuung von Patientinnen und Patienten mit chronischen
und komplexen Krankheitsbildern. Dies ist gemalf3 ihrer Weiterbildung die originare Aufgabe von In-
ternistinnen und Internisten. Mehr als 80 Prozent aller akuten und chronischen Erkrankungen, die in
der hausérztlichen Praxis behandelt werden, haben einen internistischen Bezug (z.B. Diabetes mel-
litus, Rheuma usw.). Auch die Gberwiegende Anzahl der Notfélle in Deutschland sind internistischer
Natur (z.B. Herzinfarkt, Luftnot usw.). Insofern ist die Fachérztin und der Facharzt fir Innere Medi-
zin auch der geeignete Facharzt, diese Notfalle zu erkennen und zu behandeln.

5 Allgemeinmediziner (55%), Internisten (26%), Kinder- und Jugendarzte (12%), praktische Arzte (7%); s. Kassenérztliche
Bundesvereinigung, Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, Stand 31.12.2019

6 Vgl. Arztestatistik der Bundesérztekammer (*Die Anzahl der Abschliisse ,Allgemeinmedizin“ enthalt auch den damals
bestehenden Weiter-bildungsabschluss ,Innere Medizin und Allgemeinmedizin®).

7 s. Kassenarztliche Bundesvereinigung, Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister 2013-2019.
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Aus Sicht des BDI kdnnen die vorhandenen Versorgungsengpasse nicht allein von Allgemeinmedi-
zinerinnen und -medizinern behoben werden. Eine flachendeckende hauséarztliche Patientenversor-
gung kann nur gemeinsam von Fachérztinnen und -arzten fur Allgemeinmedizin, Innere Medizin
(ohne Schwerpunkt) sowie Kinder- und Jugendmedizin sichergestellt werden. Dementsprechend
sollten FordermalRnahmen immer alle relevanten Fachgruppen der hausarztlichen Versorgung ad-
ressieren. Der BDI begriif3t es daher ausdrucklich, dass eine Facharztweiterbildung im Gebiet
Innere Medizin (ohne Schwerpunkt) im Rahmen der Landarztquote in Baden-Wirttemberg
maoglich ist.

Landarztquote — grundsatzliche Uberlegungen

Der BDI sieht die Einfiilhrung einer Landarztquote als alleinige Malinahme, um bereits bestehende
Versorgungsengpasse im hausarztlichen Bereich mittel- und langfristig zu beseitigen, aus den oben
genannten Griinden kritisch. Gleichzeitig ist der politische Handlungsdruck unbestritten, sodass fol-
gende Anmerkungen als Erganzungen zum vorliegenden Konzept gelten sollen.

Mit der Verpflichtung von Medizinstudentinnen und -studenten setzt die Landarztquote zum fal-
schen Zeitpunkt an. Von Beginn des Studiums bis zur Beendigung der Weiterbildung vergehen im
Schnitt 12-15 Jahre. Die gewtinschten Effekte fir die Versorgung werden im Optimalfall deshalb fri-
hestens ab 2033 schrittweise eintreten. Um zeithah Verbesserungen in der Versorgung herbeizu-
fuhren, missen schone heute vorhandene Ressourcen besser mobilisiert werden. Aus Sicht des
BDI wére die Ausweitung der ambulanten Weiterbildungsférderung nach § 75a Abs. 1 SGB V
auf alle Facharztgruppen, die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, eine sinnvolle
Ad-hoc-MalRnahme, um die positive Nachbesetzungsquote bei den hausarztlichen Internisten
zu erhdhen und damit den gesamten Versorgungsbereich zu entlasten.

Daruber hinaus haben die wenigsten jungen Menschen zu Beginn des Medizinstudiums eine Vor-
stellung, in welchem Fachgebiet oder Versorgungsbereich sie spéater tatig sein wollen. Diese kon-
kreten Vorstellungen und Praferenzen entwickeln sich in der Regel erst im Verlauf des Studiums.
Den Studentinnen und Studenten muss deshalb das Fach Humanmedizin unvoreingenommen und
in seiner gesamten Breite vermitteln werden. Die Landarztquote nimmt den Studierenden diese Ent-
wicklungsmaoglichkeiten und vermischt sozialrechtliche Vorgaben mit Ausbildungsinhalten. Weitaus
sinnvoller ware es, Studierende in fortgeschrittenen Studienabschnitten, die bereits ernsthaftes Inte-
resse am hausarztlichen Versorgungsbereich beziehungsweise einer Tatigkeit auf dem Land zei-
gen, mit strukturierten und guten Lehrangeboten anzusprechen. Dazu gehort nach Meinung des
BDI auch, Studierende Uber die fachliche Vielfalt im hausarztlichen Bereich — das heil3t Allgemein-
medizin, Innere Medizin und Kinder- und Jugendmedizin — umfassend aufzuklaren.

Fur eine moglichst breite Akzeptanz muss eine Landarztquote sowohl die Lebenssituation und -pla-
nung junger Menschen bericksichtigen als auch die Versorgungsrealitat angemessen widerspie-
geln. Die Landarztquote vermischt Zulassungsvoraussetzungen zum Studium mit einem dezidierten
Versorgungsbedarf. Bewerberinnen und Bewerber missen im Rahmen des Auswahlverfahrens ein
genuines Interesse an der hausérztlichen Versorgung im landlichen Raum nachweisen, ohne die
konkreten Vor- und Nachteile dieses Versorgungsbereiches zu kennen. Talente und persénliche In-
teressen entwickeln sich in der Regel erst im Laufe des Studiums und der Weiterbildung. Umso
wichtiger ist es, die Quote so auszugestalten, dass zumindest die Fachervielfalt im hausérztlichen
Bereich abgebildet wird. Die Einbeziehung von Internistinnen und Internisten und Kinder- und
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Jugendarztinnen und -arzte bei der Konzeption der Landarztquote ist deshalb richtig und
notwendig. Zudem wird mit der Einflhrung der Landarztquote auch in Deutschland ein Studien-
platz erstmalig kauflich. Studentinnen und Studenten, die sich aufgrund ausreichend finanziellen
Mittel einen Vertragsbruch leisten kdnnen, haben somit die Méglichkeit, nach Erhalt der Approba-
tion oder nach Beendigung ihrer Weiterbildung gegen die Vorgaben der Quote zu verstol3en. Der
BDI sieht darin eine Verletzung einer sozialvertraglichen Chancengleichheit.

Die Quote verlangt jungen Menschen eine immense Verpflichtung in Bezug auf ihre Lebensplanung
ab. Bei einer vertraglichen Verpflichtung von 10 Jahren nach Erhalt des Facharztstatus ist damit die
Lebensplanung von Bewerberinnen und Bewerbern insgesamt fiir einen Zeitraum von mindestens
22 Jahren eingeschrankt. Arztinnen und Arzte, die ihre ambulante Weiterbildung bereits in einer
hausarztlichen Praxis in einer Region mit besonderem 6ffentlichen Bedarf absolvieren, tragen
dadurch friihzeitig zur Beseitigung von Versorgungsengpassen bei. Dieses Engagement sollte ho-
noriert werden, indem die Weiterbildungszeit in einem unterversorgten Gebiet auf den Ver-
pflichtungszeitraum angerechnet wird.

Damit die Landarztquote nicht den Arztemangel in anderen Versorgungsbereichen forciert, sollten
zudem die Studienplatzkapazitaten in Baden-Wirttemberg ausgebaut werden. Andernfalls sorgt
eine Vorabquote lediglich fur eine Verschiebung von Versorgungsengpassen innerhalb des Sys-
tems. Der BDI fordert das Land Baden-Wirttemberg deshalb mit Nachdruck auf, die Studienplatze
im Fach Humanmedizin mindestens in dem Mal3e der geplanten Landarztquote auszubauen.
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[I. MaRnahmen des Referentenentwurfes im Einzelnen

a. Zulassungsvoraussetzung

In 8 2 regelt der Gesetzgeber die Zulassungsvoraussetzungen. Bewerberinnen und Bewerber, die
sich im Rahmen der sogenannten Landarztquote fur den Studiengang Humanmedizin an den Hoch-
schulen in der Tragerschaft des Landes Baden-Wirttemberg bewerben, verpflichten sich, nach Er-
halt der Approbation ihre Weiterbildung in den Fachgebieten Allgemeinmedizin, Innere Medizin
(ohne Schwerpunkt) oder einer sonstigen Fachrichtung, die zur Teilnahme an der hausarztlichen
Versorgung nach 8§ 73 Absatz 1a SGB V berechtigt, in Baden-Wrttemberg zu absolvieren.

BDI: Der BDI begrif3t die explizite Nennung der Internistinnen und Internisten (ohne Schwerpunkt)
sowie die Einbeziehung aller Fachgruppen, die gemaf § 73 Absatz 1a SGB V an der hausérztlichen
Versorgung teilnehmen, ausdricklich.

b. Verpflichtung

8 2 Nr. 2 regelt, dass Bewerberinnen und Bewerber sich verpflichten, unverziglich nach Abschluss
der Weiterbildung fiir mindestens zehn Jahre ausschlief3lich in unterversorgten Bedarfsgebieten in
Baden-Wirttemberg hauséarztlich tatig zu sein.

BDI: Arztinnen und Arzte in Weiterbildung sind ein integraler Bestandteil der Patientenversorgung.
Sowohl wahrend der stationdren als auch wahrend der ambulanten Weiterbildung tragen die appro-
bierten Arztinnen und Arzte bereits zur Sicherstellung der Versorgung bei. Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung, die ihre ambulante Weiterbildung bereits in einer hausarztlichen Praxis in einem
nach § 3 definierten Gebiet mit besonderem 6ffentlichem Bedarf absolvieren, tragen friihzeitig zur
Beseitigung von Versorgungsengpéassen bei. Dieses Engagement sollte honoriert werden, indem
die Weiterbildungszeit in einem unterversorgten Gebiet auf den Verpflichtungszeitraum angerechnet
wird.

8§ 5 Abs. 3 wird wie folgt erganzt:

Die ambulante Weiterbildungszeit (maximal 24 Monate) in einer hausarztlichen Praxis in
einem Bedarfsgebiet nach 8§ 3 wird auf die Verpflichtung angerechnet.

c. Vertragsstrafe
Der Gesetzgeber verpflichtet in § 4 Abs. 1 Bewerberinnen und Bewerber zu einer Vertragsstrafe in
Hohe von bis 250.000 Euro fur den Fall, dass sie oder er den vertraglichen Verpflichtungen nicht

oder nicht vollstdndig nachkommit.

BDI: Der BDI halt eine Vertragsstrafe in der Hohe von 250.000 Euro fur unverhaltnismaiig. Das
Rechtsgutachten von Martini/Ziekow fur das Bundesministerium fir Gesundheit aus dem Jahr 2015
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halt eine Vertragsstrafe in Hohe von 150.000 Euro fiir angemessen.® Der BDI schliet sich dieser
Bewertung an. Eine hdhere Vertragsstrafe ware aus Sicht des BDI nur vertretbar, wenn diese de-
gressiv bemessen ist.

d. Bewerbungs- und Auswahlverfahren

In § 5 regelt das Gesetz das Bewerbungs- und Auswahlverfahren. Gemaf 8§ 5 Abs. 2 setzt die zu-
standige Stelle eine dreikopfige, fachkundige Auswahlkommission ein. In Abs. 4 wird zudem defi-
niert, dass als Teil eines zweistufigen Verfahrens Auswahlgesprache stattfinden.

BDI: Sowohl die Auswahlkommission als auch diejenigen, die die Auswahlgespréache leiten, mus-

sen aus sich Sicht des BDI mit arztlicher Kompetenz aus allen Fachgruppen, die an der hausarztli-
chen Versorgung teilnehmen, ausgestattet sein. Der BDI steht dem Land Baden-Wiurttemberg mit

seiner hausarztlich-internistischen Kompetenz gerne zur Verfiigung.

8 Martini, Prof. Dr. Mario; Ziekow, Prof. Dr. Jan: Rechtliche Moglichkeiten und Grenzen der Einfiihrung und Ausgestaltung
einer Quote zur Sicherstellung der priméararztlichen Versorgung, insbesondere im landlichen Raum, bei der Zulassung
zum Medizinstudium, Gutachten, 2015, S. 199.
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