
 

 

Stellungnahme des Ausschusses Primärversorgung 

Alle Punkte des Masterplans wurden von den Mitgliedern der Arbeitsgruppe in einem 
zweistufigen Delphi‐Verfahren daraufhin beurteilt, ob sich der Ausschuss Primärversorgung 
in erster Linie für die jeweiligen Inhalte zuständig fühlt. Identifiziert wurden die Punkte 6, 12, 
13, 15, 16, 17.1, 18‐23, 34.1, 34.2, 35, 36.1 und 37. Zu diesen Punkten wurde eine Recherche 
nationaler und internationaler Literatur durchgeführt mit dem Ziel, die geplanten 
Maßnahmen auf wissenschaftlich belegbare Evidenz hin zu überprüfen. 

Die Punkte 6, 16, 17.1 und 23 wurden unter der Fragestellung „Tragen unterschiedliche 
Formate mit allgemeinmedizinischen Inhalten sowie allgemeinmedizinischer Beteiligung zu 
einer besseren Sichtbarkeit des Faches bei?“ zusammengefasst. Die Evidenzlage zu dieser 
Frage ist dürftig und widersprüchlich. Das ist auch die Quintessenz eines internationalen 
Reviews zu dieser Fragestellung [1]. Wie widersprüchlich die Diskussionslage in Deutschland 
ist, zeigt sich besonders gut an einer noch aktuellen Diskussion in der Zeitschrift für 
Allgemeinmedizin [2], [3]. Die Frage, ob unterschiedliche Formate mit 
allgemeinmedizinischen Inhalten zur besseren Sichtbarkeit des Faches beitragen, wurde 
direkt/explizit bisher nicht untersucht. Es liegt wenig Evidenz mittelmäßiger bis niedriger 
Qualität vor zur Institutionalisierung der Allgemeinmedizin und ihrer Sichtbarkeit im 
Studium. 

Es scheint aber offensichtlich ‐ und die vorhandene Literatur stützt diese These, wenn auch 
auf niedrigem Niveau ‐ dass mehr Beteiligung der Allgemeinmedizin eine bessere 
Sichtbarkeit mit sich bringt. Ob das zu einer besseren Einstellung gegenüber der 
hausärztlichen Medizin führt, ist plausibel und wahrscheinlich, aber nicht gesichert [4‐8]. 

Der Punkt 13 des Masterplans stellt eine politische Absichtserklärung dar, aus der sich u.E. 
keine wissenschaftliche Fragestellung ableiten lässt. Die Punkte 15, 18 und 34.1 wurden 
unter der Fragestellung „Sind Maßnahmen in der Ausbildung identifizierbar, die zu einer 
Attraktivitätssteigerung des ländlichen Raumes führen?“ zusammengefasst. Hier finden sich 
zahlreiche Reviews, vornehmlich aus dem anglo‐amerikanischen Raum, die, sehr 
unterschiedliche und inhomogene Interventionen während der studentischen Ausbildung 
zusammenfassend, von eher moderaten Effekten im Hinblick auf eine spätere berufliche 
Tätigkeit im ländlichen Raum berichten [9‐11]. Je komplexer und longitudinaler solche 
Interventionen werden, umso höher ihr Wirkungsgrad [12]. Sehr intensive Programme (z.B. 
Ausbildungsstätte im ländlichen Raum, Paten‐Gemeinde und strikte Ausrichtung des 
Curriculums auf „Community Medicine“) zeigen Wirkungsgrade von bis zu 64%. Dabei ist 
allerdings der Faktor ländliche Herkunft nicht herausgerechnet [13]. Für Deutschland 
existieren einige Einzelstudien, die letztlich eine Motivationssteigerung der Studierenden für 
die Allgemeinmedizin belegen können, ohne die Karrierewege nach dem Studium weiter 
verfolgt zu haben [4], [14], [15]. Eine weitere Studie hat zeigen können, dass Ärzte in 
Weiterbildung, die ein PJ‐Tertial Allgemeinmedizin absolviert haben, zu 60% den Facharzt für 
Allgemeinmedizin anstreben. Hier ist der Faktor ländliche Herkunft allerdings von 
entscheidender Bedeutung [16]. 

Die Wirksamkeit einer „Landarztquote“ wurde bislang nicht hinreichend untersucht. Man 
kann allerdings an dieser Stelle die Frage stellen, ob es eine Evidenz für geeignete 
Auswahlkriterien für Studierende gibt, die über die Landarztquote zugelassen werden sollen. 
Ein Cochrane Review belegt, dass ländliche Herkunft der einzig konsistente Prädiktor für eine 



 

 

spätere Tätigkeit im ländlichen Raum ist, der sich durch nahezu alle Studien hindurchzieht 
[17]. Zu einer ähnlichen Einschätzung kommt ein WHO‐Report [18]. 

Die Punkte 21 und 22 des Masterplans wurden unter der Frage „Tragen die 
Institutionalisierung des Faches Allgemeinmedizin und der Ausbau der 
allgemeinmedizinischen Forschung zu einer Attraktivitätssteigerung des Faches bei?“  
zusammengefasst. Es gibt Hinweise, dass eine Institutionalisierung der Allgemeinmedizin 
(und damit indirekt eine Stärkung der Forschungstätigkeit) für eine positive Einstellung zum 
Fach und zur Motivation für eine spätere hausärztliche Tätigkeit beiträgt [7]. 

Die Punkte 12, 19, 20, 24.2, 35 und 36.1 wurden unter der Fragestellung: „Gibt es Hinweise 
auf sinnvolle flankierende Maßnahmen, die die Allgemeinmedizin bzw. den ländlichen Raum 
im Studium attraktiver gestalten?“ Die Allgemeinmedizin wird an den Medizinischen 
Fakultäten in Europa in sehr unterschiedlichem Ausmaß gelehrt [19]. Die Ansätze 
fokussieren im Wesentlichen auf entweder eine longitudinale Verankerung im 
Pflichtcurriculum, eine quantitativ und qualitativ hochwertige Lehre und/oder besondere 
Wahlpflichtangebote [20]. Es gibt Hinweise darauf, dass die frühe und longitudinale 
Integration der Allgemeinmedizin die Quote allgemeinärztlich tätiger Absolventen erhöht 
[21], [22].  

Eine entscheidende Rolle für die Prägung von Berufswünschen – im ländlichen Bereich 
und/oder in der Allgemeinmedizin tätig zu werden – spielen positive Rollenmodelle. Eine der 
Grundvorrausetzungen, um diese zu erleben, sind zeitlich passende, relevante und gut ins 
Curriculum integriert Praktika [9]. Die Auslagerung von Curriculumsanteilen im Sinne eines 
dezentralen Trainings hat einen moderaten Effekt auf die landärztliche Tätigkeit von 
Absolventen in Australien [11] und anderen Ländern [23]. Zu berücksichtigen ist hierbei, dass 
diese dezentralen Anteile sehr heterogen aufgebaut sind. Gemeinsam ist den Programmen, 
dass die Studierenden aktiver in die Versorgung eingebunden sind und bessere Lerneffekte 
bezüglich versorgungsrelevanter Skills erwerben [21]. Entscheidend sind auch hier [9] ein 
passender curricularer Kontext, eine gute Infrastruktur (z.B. Internetanschlüsse) und eine 
gute didaktische Betreuung. Die örtlichen Supervisoren müssen adäquat auf die Tätigkeit 
vorbereitet werden [24]. Studierende sind mit Inhalten und Lernprozessessen in 
allgemeinmedizinischen Praxisrotationen zufrieden. Diese ergänzen zuvor Gelerntes und 
ermöglichen eine besondere Lernerfahrung im Umgang mit akuten und chronischen 
Zuständen, Gesundheitsförderung, Prävention, Kommunikation und spezifischer 
Problemlösung. Die Einstellungen von Studierenden bezüglich der Allgemeinmedizin 
verbessert sich, aber dies bleibt nicht zwingend bis zur Berufstätigkeit erhalten [1], [21]. Zur 
Qualifizierung der vor Ort klinisch tätigen Ausbilder in Hausarztpraxen und Kliniken werden 
vorbereitende und begleitende Qualifizierungs‐ Maßnahmen sowohl durch die Fakultäten als 
auch ggf. durch die Arbeitgeber vor Ort benötigt. Hierzu zählt auch eine finanzielle 
Unterstützung um genügend Zeit für die Lehre / Ausbildung aufbringen zu können [25]. 
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