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Zusammenfassung

International bestehen groBe regionale Unterschiede in der ambulanten medizinischen Versorgung.
Haufig steht einer hohen Versorgungsdichte im Ballungsraum in vielen L&ndern eine regionale Zusammen-
Unterversorgung in der Peripherie gegeniber, was eine groBe Herausforderung darstellt. Dies be- fassung

trifft nicht nur sich entwickelnde Lander, sondern auch Flachenlander wie Australien und Kanada
sowie mittlerweile viele Regionen in Europa. Um die regionale Versorgung zu verbessern, bedarf es
staatlicher MaBnahmen, die einen Anreiz fiir Arzte und Pflegefachkrafte schaffen sollen, in land-
lichen und diinn besiedelten Gebieten zu arbeiten. Zahlreiche internationale Studien haben sich mit
den Griinden beschéftigt, warum Arzte in landlichen Regionen verbleiben oder aus ihnen weg-
ziehen. Aufgrund dieser Erhebungen kénnen MaBnahmen fir das Anwerben und Verbleiben der
Arzte in landlichen Gebieten abgeleitet werden. Solche MaBnahmen und Anreizsysteme wurden
schon in verschiedenen Landern umgesetzt, unter anderem in Norwegen, Frankreich, Deutschland,
Kanada und Japan.

Einleitung

Die Halfte der Weltbevdlkerung lebt in Iandlichen Gebieten, aber lediglich 38 % des Krankenpfle-
gepersonals und sogar nur 24 % der Arzte arbeiten im landlichen Raum. (WHO 2010: 7) Dieses Pro-
blem stellt sich in fast allen Regionen der Welt. Wahrend in Entwicklungs- und Schwellenlandern
eine generelle Unterversorgung vorherrschen dirfte, da medizinische Ausbildungen teuer und Aus-
bildungseinrichtungen rar sind, gibt es auch in vielen Industriestaaten Probleme in der Peripherie-
versorgung, wahrend die urbanen Bereiche evtentuell sogar Uberversorgt sind, weil sie den attrak-
tiveren Standort darstellen. Die vorliegende Ausgabe des Health System Watch versucht, die inter-
nationalen Erkenntnisse und Erfahrungen zu den Ursachen fir diese Ungleichgewichte zu-
sammenzutragen und zu ergriinden, welche MaBnahmen dagegen ergriffen werden.
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Regionale Ungleichgewichte in der medizinischen
Versorgung als globales Problem

Die WHO hat im Jahr 2010 eine Studie herausgegeben, in der sie globale Politikempfehlungen
ausgearbeitet hat, wie Staaten den Zugang zu Arzten und Pflegefachkraften im landlichen Raum
verbessern kénnen. (WHO 2010: 7) Im Zuge dessen werden zuerst einige Beispiele fur die Ver-
sorgung mit Arzten in landlichen Gebieten in verschiedenen Staaten gegeben. In Siidafrika leben
46 % der Bevdlkerung im landlichen Raum, aber nur 19% des Krankenpflegepersonals und so
gar nur 12 % der Arzte arbeiten auf dem Land. (Hamilton, 2004) In Bezug auf Bangladesch wird
hervorgehoben, dass es im stadtischen Bereich eine Uberversorgung mit Arzten gibt; 35 % der-
selben leben im Ballungsraum von vier Stadten, allerdings leben nur 15 % der Bevdlkerung in
diesem Gebiet. (Zurn et al. 2004: 8) In der Studie der WHO wird weiter ausgefihrt, dass es in
einigen afrikanischen Subsahara-Staaten wie in der Elfenbeinkilste, der Demokratischen Repu-
blik Kongo sowie in Mali in den Stadten eine Uberversorgung mit Arzten und Pflegepersonal und
daher Arbeitslosigkeit in diesem Bereich gibt, in den I&andlichen Regionen allerdings eine Unter-
versorgung mit Gesundheitspersonal besteht. (WHO 2010: 7)

Das Problem der Unter- bzw. Fehlversorgung mit Gesundheitspersonal stellt sich auch in den In-
dustriestaaten. Die OECD bezieht sich in ihrem neuesten ,,Health at a Glance“-Bericht aus dem
Jahr 2011 auch auf einige Studien, die die geografische Verteilung von Arzten in verschiedenen Lan-
dern untersucht haben. Zum Beispiel praktizierten in Kanada im Jahr 2006 nur rund 9 % der Arzte
auf dem Land bzw. in kleinen St&dten, obwohl rund 24 % der Bevdlkerung im landlichen Raum lebt.
(Dumont et al. 2008: 11) In den USA arbeiteten im Jahr 2004 9 % der Arzte im landlichen Raum.
Der Bevélkerungsanteil, der in diinn besiedelten Gebieten lebt, ist allerdings mit 17 % fast doppelt
so hoch. In den USA stellt sich die Unterversorgung mit Facharzten in diesen Gebieten noch dra-
matischer dar, im Jahr 2004 konnte etwa fir fast die Halfte aller Bezirke kein Zugang zu Geburts-
helfern oder Gynakologen ermdglicht werden. In Frankreich praktizierten im Jahr 2010 22 % der
Allgemeinmediziner und 4 % der Facharzte in Stadten mit bis zu 10.000 Einwohnern, wohingegen
der Prozentsatz der Bevolkerung, der hier lebt, 36 % betragt. (OECD 2011: 136)

Die regionale Unterversorgung mit Gesundheitspersonal erschwert die Erreichung des Ziels der
Gleichheit in Bezug auf Gesundheit bzw. des Prinzips der health equity (WHO 2010:13), also der
gesundheitlichen Chancengleichheit. Menschen, die in landlichen und abgelegenen Regionen le-
ben, sind laut WHO Uberproportional benachteiligt. (WHO 2010: 13) Sie haben oftmals gar keinen
Zugang zu medizinischer Versorgung oder missen groBe Strapazen auf sich nehmen, um zum
néachsten Arzt zu gelangen. Fir jene Personen, die in Einzugsgebieten von Stédten leben, stellt
sich die Situation etwas einfacher dar, da sie die medizinische Versorgung in den Stédten in An-
spruch nehmen kdnnen, allerdings missen sie langere Anfahrtswege in Kauf nehmen. Da im land-
lichen Bereich oftmals mehr alte und kranke Menschen leben als in der Stadt, misste hier die An-
zahl an Arzten eigentlich gréBer sein als in der Stadt, aber das Gegenteil trifft zu. (Goertzen 2005:
1181) Gibis et al. haben in ihrem Artikel in Bezug auf Karriereerwartungen von Medizinstudenten
in Deutschland ausgefiihrt, dass es wahrscheinlich ist, dass sich die momentane, unausge-
glichene Lage der Arbeitskrafte im Bereich Gesundheit in néchster Zeit noch weiter verschérfen
konnte. (Gibis et al. 2012: 327) Das ist zum Teil darauf zurlickzufiihren, dass die Arbeit im land-
lichen Raum als relativ unattraktiv gilt. Abgesehen davon, dass viele (junge) Menschen das Leben
in der Stadt vorziehen, sind die Arzte, die auf dem Land praktizieren, oft viel groBerer Anstren-
gung ausgesetzt als ihre Kollegen in der Stadt. Die ,,Landarzte” sind meist Generalisten, missen
aber haufig noch eine Reihe anderer Aufgaben erflillen; Gibis et al. bezeichnen sie als extended
generalists. (WHO 2010: 13) Wegen des erweiterten Aufgabenbereichs haben sie eine gréBere kli-
nische Verantwortung, praktizieren haufig in Isolation von Kollegen und missen bei den Patien-
tenbesuchen oft weite Strecken zurticklegen. (WHO 2010: 13) Andere Faktoren, die die regiona-
le Unterversorgung mit Arzten und Pflegefachkraften in ndchster Zeit noch verstérken kénnten,
sind ganz generell die zunehmende Alterung der Bevdlkerung, eine Welle an Pensionierungen von
Arzten sowie ein verstérkter Trend bei Arzten weniger Stunden zu arbeiten. AuBerdem geht aus
diversen Studien hervor, dass unter Medizinstudenten weniger Interesse besteht, sich auf Fami-
lienmedizin oder ganz generell auf Primé&rmedizin zu spezialisieren. (Gibis et al. 2012: 328 ff,;
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Schwartz et al. 2011: 745 ff.) Diese und weitere Ursachen fur die regionale Unterversorgung mit
Gesundheitsfachkraften werden, nachdem die Begriffe Uber-, Unter- und Fehlversorgung erldu-
tert wurden, genauer ausgeflihrt.

Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Der deutsche Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, heute einfach
Sachversténdigenrat Gesundheit genannt, stellte in seinem Gutachten 2000/2001 (SVKG 2001) die
heute noch viel gebrauchte Definition von Uber-, Unter- und Fehlversorgung auf. Demnach kann
ein Bedarf auf Grundlage der Einschatzungen zweier unterschiedlicher Sachverhalte festgestellt
werden: Einerseits gilt es, anhand von subjektiven, gesellschaftlichen, professionellen und wissen-
schaftlichen Urteilen den behandlungswiirdigen Zustand (Krankheit oder Behinderung) zu erken-
nen, und andererseits bedarf es einer professionellen bzw. wissenschaftlichen Einschatzung tber
den mdglichen und auch hinreichenden Nutzen, also benefit, der mittels der gegenwaértig verflg-
baren Verfahren und Einrichtungen zur Behandlung erreicht werden kann.
»Der Nutzen (benefit) einer MaBnahme bzw. Leistung im Gesundheitswesen sollte sich dabei auf die
Verbesserung des Gesundheitsstatus eines Individuums oder einer Bezugsgruppe bzw. die Verbes-
serung von Lénge oder Qualitit des Lebens des/der Betroffenen beziehen. Da bei Gesundheits-
maBnahmen dem Nutzen in der Regel auch Risiken (negativer Nutzen) gegeniiberstehen, geht der
Rat bei der Annahme eines gesundheitlichen Nutzens immer davon aus, dass dieser die gleichzei-
tigen Risiken Ubersteigt: Er setzt gesundheitlichen Netto-Nutzen voraus.“ (SVKG 2001: 18)
Darauf aufbauend geht der Sachverstandigenrat Gesundheit in jenen Fallen von Unterversorgung
aus, wenn trotz individuellen, professionell, wirtschaftlich und gesellschaftlich anerkannten Bedarfs
jene Versorgungsleistungen, die mit hinreichend gesichertem Netto-Nutzen zur Verfligung stehen,
teilweise oder génzlich verweigert werden. Medizinische Uberversorgung ist nach der Definition des
Rates dann gegeben, wenn nicht indizierte Leistungen oder Leistungen ohne hinreichend gesi-
cherten Netto-Nutzen erbracht werden. Im Falle von erbrachten medizinischen Leistungen, wo der
geringe Nutzen der Leistung nicht mehr in einem vertretbaren Kostenverhéltnis steht oder die Leis-
tung ineffizient erbracht wird, spricht der Rat von 6konomischer Uberversorgung. Als Fehlversor-
gung definiert der Rat jede Versorgung durch die ein vermeidbarer Schaden entsteht. Dazu z&hlen
an sich bedarfsgerechte Versorgungsleistungen, die aufgrund der nicht fachgerechten Umsetzung
einen sonst vermeidbaren Schaden bewirken, nicht bedarfsgerechte Leistungen, die zu einem ver-
meidbaren Schaden fiilhren, und an sich bedarfsgerechte, indizierte Leistungen, die unterlassen
oder nicht zeitgerecht erbracht wurden. (SVKG 2001: 19 f.)
Der Bedarf an medizinischen Versorgungsleistungen wird nach der Definition des Sachversténdigen-
rates unter anderem im Rahmen eines diskursiven Prozesses definiert, ndmlich dahingehend, welche
Symptome oder gesundheitlichen Zustande in einem Staat als behandlungswiirdig anerkannt werden.
Zudem sollte aufgrund von wissenschaftlicher Evidenz beurteilt werden kénnen, welche Versor-
gungsleistungen auch einen gesundheitlichen Netto-Nutzen erzielen. Um Uber-, Unter- oder Fehl-
versorgungen zu vermeiden, sollte die Effizienz der Gesundheitsleistungen systematisch evaluiert
werden. Beispielsweise kdnnen hohe Ausgaben in der medizinischen Versorgung bei vergleichsweise
hohen Raten von Personen mit chronischen Krankheiten dadurch verursacht werden, dass etwa nicht
hinreichende PraventivmaBnahmen existieren sowie ein Mangel in der systematischen Interaktion zwi-
schen unterschiedlichen Gesundheitsversorgungsleistern bei der Erstellung von kausalen Diagnosen
und Behandlungspldnen besteht. GreB et. al. (2009: 78) konnten zeigen, dass etwa in Osterreich ein
Mangel im Bereich der Vorsorgemedizin, eine inaddquate Koordination zwischen medizinischer Pri-
mér- und Nachversorgung und eine Liicke zwischen angewandter Versorgungspraxis sowie vorhan-
dener Evidenz besteht und sich auch die Versorgungsqualitdt von unterschiedlichen Regionen und
Gruppen unterscheidet.

Ursachen der regionalen Unterversorgung

Als Ursachen der regionalen Unterversorgung mit Arzten und Krankenpflegepersonal kénnen
viele verschiedene Griinde angefiihrt werden. Um die Unterversorgung mit Arzten zu verbes-
sern, miUssen zuerst genligend Informationen Uber die Ursachen gegeben sein. Aus diesem
Grund wurde bereits in einigen internationalen Studien die Arbeitszufriedenheit des Gesund-
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heitspersonals in l1andlichen Regionen erforscht. Dabei handelt es sich meist um Befragungen
der Arzte und Pflegefachkréfte, deren Ergebnisse Aufschluss tiber die Griinde fiir das Verblei-
ben in oder Wegziehen aus den landlichen Regionen geben sollen.

Herausforderungen der Tatigkeiten in ruralen Gebieten

Ein erster Grund, der in diesem Zusammenhang néher diskutiert werden soll, ist das hohe Arbeits-
pensum der Arzte in den landlichen Regionen. Die Arzte betreuen oftmals eine groBe Anzahl von
Patienten (manchmal aber auch eine geringe) und mussen zudem weite Strecken fir die Patien-
tenbesuche zurticklegen. (WHO 2010: 13) Green and Van lersel weisen in ihrer Studie aus dem Jahr
2007 darauf hin, dass die regionale Unterversorgung mit Arzten den groBen Arbeitsaufwand der
wenigen Arzte auf dem Land noch weiter verstérkt und es gilt, ein Burnout der ,,Landéarzte” zu ver-
hindern. Oftmals bekommen die Arzte fiir ihren groBen Arbeitsaufwand auch keine entsprechende
finanzielle Entschadigung. (Green, Van lersel 2007: 10 f.) Jutzi et al. (2009: 73e3 f.) haben durch ei-
ne Umfrage von Medizinstudenten im l&andlichen Ontario festgestellt, dass finanzielle Anreize einen
groBen Einfluss auf die Entscheidung der Studierenden haben, in einer landlichen Region zu prak-
tizieren zu beginnen.

Eine zusétzliche Herausforderung der Arzte in landlichen Gebieten, die sich fur Miedema et al.
(2009) durch ihre Befragung herauskristallisiert hat, stellen komplexe Patientenprofile dar. Viele Arz-
te haben angegeben, dass sie das Geflihl haben, dass die landlichen Patienten ein komplexeres
Profil aufweisen als die Patienten in der Stadt. Die Erstgenannten sind haufig altere Leute, die mul-
tiple gesundheitliche Probleme haben. Insgesamt betrachtet scheinen Menschen auf dem Land
auch einen ungesiinderen Lebensstil zu haben und sich wesentlich spater an einen Arzt zu wen-
den. (Miedema et al. 2009: 5 f.) Auch Goertzen (2005: 1181) bestétigt diese Ergebnisse und fuhrt in
Bezug auf die kanadische Bevdlkerung aus, dass jene Personen, die auf dem Land leben, meist al-
ter und 6konomisch schlechter gestellt sind, eine geringere Ausbildung haben und in der Folge auch
mehr gesundheitliche Beschwerden haben, wie etwa die Neigung zur Fettleibigkeit, als in der Stadt
lebende Personen. Die groBte Herausforderung fiir die Arzte auf dem Land, die sich fir Miedema
et al. (2009: 5 f.) gezeigt hat, stellt die Schwierigkeit der Abgrenzung zwischen beruflichem und
privatem Leben dar. Die Arzte werden haufig von ihren Patienten im Supermarkt oder bei Freizeit-
aktivitdten angesprochen und um Ratschlége gefragt. Vielen Arzten fallt es dann schwer, ,,nein“ zu
sagen, da sie nicht wollen, dass die Leute in ihrer Gemeinde ohne medizinische Versorgung blei-
ben. Das Errichten von beruflichen Grenzen fallt den Arzten schwer, wenn die Patienten ihre Pri-
vatsphére nicht akzeptieren. Hofer (2012: 452 ff.) hat in einer Umfrage von &sterreichischen Arzten
ebenfalls festgestellt, dass die Hauptgriinde, die gegen die Ubernahme einer Praxis auf dem Land
sprechen, die hohe zeitliche Belastung sowie das Problem der Abgrenzung zwischen Arbeitszeit
und Freizeit oder, ganz generell, die permanente Erreichbarkeit sind. (Hofer 2012: 455 £.)

Einen weiteren Grund fiir die Unzufriedenheit der Arzte im landlichen Raum stellt oftmals der groBe
Aufgabenbereich und damit einhergehend die groBe Verantwortung der Arzte bei gleichzeitigen
schlechten postgradualen Weiterbildungsmaoglichkeiten und professioneller sowie haufig auch so-
zialer Isolation dar. Hutten-Czapski et al. (2004: 1548 f.) haben in ihrer Studie aus dem Jahr 2004,
beruhend auf Primardaten der National Family Physician Survey, festgestellt, dass der Aufgaben-
bereich der Allgemein- und Familienarzte in Kanada umso breiter wird, je gréBer die geografische
Isolation ist. Die Entfernung zum néchsten groBen Krankenhaus und die GréBe der Gemeinde sind
die entscheidenden Merkmale fiir die Servicebreite der Arzte. In Gemeinden mit einer Einwohner-
zahl unter 10.000 fuhren Allgemeinarzte im Verhaltnis zur GemeindegroBe viel 6fter spezielle Auf-
gaben wie Biopsien, Endoskopien, Geburtshilfen etc. durch als ihre Kollegen in den groBeren Stad-
ten. AuBerdem sind die Bereitschaftsdienst-Aktivititen der Arzte in kleinen Gemeinden viel ausge-
prégter als jene ihrer Kollegen in den gréBeren Stadten. Straume und Shaw (2010: 390 f.) beziehen
sich in ihrem Bericht aus dem Jahr 2010 auf Norwegen und betonen, dass das Praktizieren in den
landlichen Gebieten im Norden sehr schwierig ist, vor allem im Bereich der Primdrversorgung. Das
ist auf das raue Klima sowie die diinne Besiedelungsdichte zurlickzuflihren, weshalb weite Distan-
zen zuriickgelegt werden mussen, um die Patienten zu spezialisierten Einrichtungen zu transpor-
tieren. Daher miissen die Arzte im Bereich der Primarversorgung im Norden Norwegens oftmals
Aufgaben durchflihren, die in anderen Regionen des Landes in den Spitalern erfiillt werden.
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Hutten-Czapski et al. (2004) betonen, dass die Arzte gezieltes Training sowie fortlaufende medizi-
nische Ausbildung benétigen, um mit dem breiten Aufgabenbereich fertig werden zu kénnen. Auch
Straume und Shaw (2010: 390 f.) heben die Wichtigkeit des gezielten Trainings der Arzte im land-
lichen Bereich hervor und flihren aus, dass die Mdglichkeiten zur postgradualen Weiterbildung in
landlichen Regionen allerdings haufig nicht gegeben sind. Straume und Shaw beziehen sich in ih-
rem Bericht auch auf eine Studie aus dem Jahr 1998, wo Griinde fiir das Verbleiben oder Wegzie-
hen der Arzte in den I&ndlichen Regionen Norwegens erforscht wurden. Im Zuge dessen wurde fest-
gestellt, dass der Hauptgrund flir das Wegziehen ein Fehlen an Méglichkeiten zur professionellen
Weiterentwicklung war; dieses Argument wurde haufiger genannt als die groBe Arbeitsbelastung
oder gehaltsbezogene Aspekte.

Miedema et al. fihrten im Jahr 2008 in New Brunswick, Kanada, eine Befragung von Familienme-
dizinern in landlichen Gebieten durch, um Informationen Uiber inre Arbeitszufriedenheit zu sammeln.
Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass die professionelle Isolation der Arzte in landlichen Gebie-
ten eine groBe Herausforderung darstellt. Die Arzte haben niemanden, mit dem sie sich lber die
medizinische Diagnose bei auBergewohnlichen Krankheitsbildern oder Notféllen austauschen kén-
nen. AuBerdem ist es fiir die Arzte in landlichen Gebieten oft schwierig, ihre Patienten an Speziali-
sten zu Uiberweisen. Die befragten Arzte hatten oft das Gefiihl, dass ihre Kenntnisse nicht geschétzt
wurden und ihre Diagnose kritisiert wurde. AuBerdem wollten die Spezialisten die Patienten
oftmals nicht annehmen und zeigten sich verwundert darliber, dass es auf regionaler Ebene keine
Behandlungsméglichkeit gébe. Des Weiteren haben die Arzte Scheu davor, ihre Patienten an
Spezialisten zu Uberweisen, zu denen sie (fast) keinen Kontakt haben. (Miedema et al. 2009: 4 f.)
Chan et al. (2005) haben ebenfalls eine Umfrage in den l&andlichen Regionen Kanadas durchgefiihrt,
in der sie sich damit beschaftigten, welche Faktoren die Entscheidung von Familienmedizinern be-
einflussen, auf dem Land zu praktizieren. Dabei kommen sie zu dem Ergebnis, dass jene Arzte, die
in der Stadt aufgewachsen sind, seltener bereit sind, auf dem Land zu praktizieren, als jene Arzte,
die einen landlichen Hintergrund haben. Allerdings heben sie auch hervor, dass nicht nur der Hinter-
grund der Arzte in diesem Zusammenhang eine Rolle spielt, sondern dass auch die Ausbildung
bzw. das postgraduale Training in landlichen Regionen eine gute Strategie darstellt, um sowohl Me-
dizinabsolventen aus l&ndlichen als auch stédtischen Regionen fur das Praktizieren auf dem Land
zu begeistern; dazu im n&chsten Abschnitt mehr. (Chan et al. 2005: 1251f.)

Neben den zuvor genannten persdnlichen Faktoren des Hintergrundes des Arztes spielen noch wei-
tere personliche Griinde eine Rolle fir oder gegen die Entscheidung des Praktizierens auf dem
Land. Ein wichtiger Punkt sind die Wiinsche und Bedurfnisse der Familie des Arztes. Nicht selten
ist es der Partner eines Arztes, der sich flir oder gegen das Leben auf dem Land ausspricht und
gerne in der Stadt bleiben bzw. dorthin zuriickziehen will. Oft steht auch das Wohl der Kinder
bei der Entscheidung des Wohnortes im Vordergrund, und die Entscheidung féllt zugunsten der
Stadt aus, da es auf dem Land weniger Ausbildungsmdglichkeiten flr die Kinder gibt. (Kamien
1999: 318 ff.)

Positive Aspekte des Praktizierens auf dem Land

Nichtsdestoweniger gibt es auch einige Griinde, die fiir das Praktizieren von Arzten auf dem Land
sprechen. Straume und Shaw (2010: 391) haben in ihrem Artikel angefihrt, dass bei einer Erhebung
im Norden Norwegens am hdufigsten die positiven Aspekte des Landlebens und der Arbeitsbe-
dingungen im landlichen Raum sowie ganz generell die besondere Vorliebe fiir den landlichen Le-
bensstil als Griinde genannt wurden, als Landarzt tatig zu sein. Die naturbelassene Umgebung so-
wie die nette, ruhige Atmosphére des Lebens in einem kleinen Ort sind Grinde, die fiir das Land-
leben sprechen (Cahill 2005: 1193). Kelley (2008: 134) betont in ihrer Studie aus dem Jahr 2008 des
Weiteren, dass auch das Zugehorigkeitsgeflihl und Wohlbefinden in einer Gemeinde fir die
Entscheidung, auf dem Land zu praktizieren, eine Rolle spielt. Als weiteren Vorteil nennen
Miedema et al. (2009: 4), dass die Arzte, die auf dem Land praktizieren, ihre Patienten und deren
Familien haufig sehr gut kennen und die Diagnose dadurch verbessert wird. In diesem Zu-
sammenhang ist es auch noch wichtig, hervorzuheben, dass flr jene Arzte, die auf dem Land
aufgewachsen sind, die Vorteile des Praktizierens auf dem Land haufig die damit verbundenen
Nachteile ausgleichen.
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In diesem Abschnitt wurden viele Ursachen fiir die regionale Unterversorgung mit Arzten im land-
lichen Raum erlautert. AuBerdem wurden bereits ein paar Griinde angesprochen, die auf die Ent-
scheidung von Arzten, auf dem Land zu praktizieren, einen Einfluss haben. Im folgenden Abschnitt
wird auf mdgliche Lésungsansatze und Anreizsysteme genauer eingegangen und diskutiert,
welche MaBnahmen einzelne Staaten in diesem Zusammenhang schon gesetzt haben.

Mégliche Lésungsansétze und Anreize

Um die regionale Unterversorgung mit Arzten im I&ndlichen Raum zu verbessern, gibt es nicht nur
eine richtige Strategie, sondern es bedarf einer Reihe von MaBnahmen. Die WHO hat im Jahr 2010
einen sehr umfangreichen Katalog an Empfehlungen ausgearbeitet; im Wesentlichen kénnen die
MaBnahmen in vier Kategorien eingeteilt werden, die sich wiederum in Unterbereiche gliedern las-
sen: (Aus-)Bildung, Regulierung, finanzielle Anreize sowie persdnliche und professionelle Unter-
stitzung. (WHO 2010: 17) Die dargestellten Kategorien und Unterbereiche sollen in der Folge néa-
her erlautert und um weitere MaBnahmen, die in anderen Berichten ausgefiihrt werden, bzw. um
Kritik an den erlauterten MaBnahmen erganzt werden.

Ausbildung

Die WHO flihrt zun&chst aus, dass der Anteil der Studierenden, die auf dem Land aufgewachsen
sind, in den Ausbildungsprogrammen fiir die verschiedensten Gesundheitsdisziplinen gesteigert
werden sollte und daher die Zulassungskriterien dementsprechend zu adaptieren sind. Studien aus
den verschiedensten Landern zeigen, dass Studierende mit Iandlichem Hintergrund eher bereit sind,
nach Abschluss ihres Studiums auf dem Land zu praktizieren. Probleme bei der Zulassung erge-
ben sich hdufig dadurch, dass medizinische Universitaten als Zulassungskriterien hohe Ausbil-
dungsstandards vorsehen, die Bewerber aus den landlichen Regionen bisweilen nicht erfiillen kon-
nen, da die Ausbildungsmdglichkeiten auf dem Land h&ufig schlechter sind. Die WHO schlagt dies-
bezlglich jedenfalls vor, dass die medizinischen Universitaten bestimmte Quoten flr die Aufnahme
von Bewerbern aus l&ndlichen Regionen vorsehen sollten, zusammen mit akademischen Bridging-
Kursen, um alle auf denselben Stand zu bringen. In Osterreich sind sowohl im Iandlichen als auch
im stadtischen Raum Bildungseinrichtungen in &hnlicher Qualitat verfligbar.

Des Weiteren ist es von Bedeutung, dass die Studierenden aus landlichen Regionen finanzielle
Unterstiitzung vom Staat erhalten, da Familien, die auf dem Land wohnen, haufig ein signifikant
niedrigeres Einkommen haben als jene Familien, die in der Stadt leben. (WHO 2010: 18 f.) Als wei-
tere Strategie fUhrt die WHO in ihrem Bericht aus, dass medizinische Universitdten und Ausbil-
dungsstatten in landlichen Regionen gelegen sein sollten, da die Absolventen dieser Universitdten
eher geneigt wéren, nach Abschluss ihres Studiums im landlichen Raum zu arbeiten. (WHO 2010:
19 f.) Zum Beispiel gehen Wilson et al. (2009: 8 f.) darauf ein, dass Medizinuniversitaten in den USA,
die im landlichen Bereich gelegen sind, im Eigentum des Staates stehen, Training in Allgemeinme-
dizin anbieten und wenig Forschungsmittel vom National Institute of Health erhalten, mehr Absol-
venten haben, die anschlieBend im landlichen Bereich praktizieren. Auch in anderen Regionen der
Welt, etwa in der Demokratischen Republik Kongo, gibt es Evidenz dafiir, dass Medizinuniversita-
ten auf dem Land mehr Land&rzte ausbilden, wie eine Studie von Longombe (2009: 3 ff.) zeigte. In
Bezug auf Osterreich bleibt an dieser Stelle noch anzumerken, dass die Situation differenzierter zu
betrachten ist, da hier die Entfernungen geringer sind und daher Studienergebnisse fiir flichenma-
Big groBe Lénder wie z. B. die USA nur in beschranktem MaB auch auf Osterreich zutreffen.

Aber nicht nur der Ort, an dem die Universitat gelegen ist, spielt eine Rolle fiir das Rekrutieren von
Arzten in den landlichen Regionen, sondern auch der Ort, an dem Praktika wihrend des Studiums
absolviert werden. Es stellt ein groBes Problem dar, dass die Medizinstudierenden ihre Praktika
haufig in modernen Einrichtungen absolvieren, die mit der neuesten Technologie ausgestattet sind.
Nach Abschluss des Studiums wissen die jungen Medizinabsolventen nicht, wie sie mit Situatio-
nen umgehen sollen, in denen sie keine modernen Diagnoseinstrumente zur Verfligung haben, wie
das in landlichen Gebieten haufig der Fall ist. Um die Studierenden mit den Herausforderungen des
Praktizierens auf dem Land vertraut zu machen, sollten sie so friih als méglich Erfahrungen in die-
sem Bereich sammeln und ihr Praktikum in einer 1andlichen Gemeinde absolvieren. Das wirde ih-
nen einerseits ein besseres Verstandnis fur die Realitat des landlichen Praktizierens geben und an-
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dererseits kdnnten sie bereits im Rahmen der Ausbildung in diesen Regionen Wurzeln schlagen so-
wie ein professionelles Netzwerk aufbauen. (WHO 2010: 21) Auch Chan et al. (2005: 1250 f.) haben
die Bedeutsamkeit dessen, dass Medizinstudierende bereits wahrend des Studiums durch Prakti-
ka sowie durch postgraduale Praktika und Trainings mit dem landlichen Leben und Praktizieren in
Kontakt kommen, hervorgehoben. Sie betonen dies deshalb, da Studierende mit Iandlichem Hinter-
grund zwar eine wichtige Zielgruppe fur die Rekrutierung der Landéarzte sind, dass allerdings auch
beachtet werden sollte, dass Studierende mit stadtischem Hintergrund eine bedeutende Quelle fiir
die Versorgung mit Arzten auf dem Land darstellen.

Die vierte Empfehlung, die die WHO in Bezug auf die Ausbildung abgibt, bezieht sich auf die Aus-
gestaltung der Curricula des Medizinstudiums. Diese sollten Uiberarbeitet und besser an die Erfor-
dernisse des Praktizierens in 1&andlichen Gebieten angepasst werden. Besonders wichtig ist in die-
sem Zusammenhang, dass in der medizinischen Ausbildung ein Fokus auf Allgemeinmedizin ge-
legt wird, da die meisten Arzte auf dem Land Allgemein- bzw. Familienmediziner sind. (WHO 2010:
22) Des Weiteren haben Whiteside et al. (1997) in einer Umfrage festgestellt, dass es auch von Be-
deutung ist, den Arzten Training in einigen Spezialgebieten (z. B in Geburtshilfe, Anasthesie sowie
Chirurgie) zu bieten, da die Arzte auf dem Land haufig wenig Unterstiitzung von Spezialisten be-
kommen und ein breiteres Aufgabenfeld haben als die Arzte in der Stadt. (Whiteside et al. 1997:
1393 f.) Die letzte Empfehlung, die die WHO im Bereich Ausbildung abgibt, bezieht sich auf die fort-
laufende Weiterbildung von Arzten. Es sollte Wert darauf gelegt werden, dass die praktizierenden
Arzte postgraduale Ausbildungen und Trainings besuchen kénnen, die insbesondere auch in 1and-
lichen Regionen stattfinden und nicht nur in der Stadt, da ansonsten der Zugang fiir die Arzte er-
schwert werden wirde. Eine Umfrage von White et al. (2007) hat gezeigt, dass postgraduale Aus-
bildungsméglichkeiten die Zufriedenheit der Arzte in Bezug auf das Praktizieren auf dem Land er-
héhen, das Gefiihl von professioneller Isolation verringern sowie die Wahrscheinlichkeit vergréBern,
dass die Arzte langere Zeit auf dem Land verbleiben. (WHO 2010: 22 f.)

Regulierung

Die nachste Kategorie, auf die im WHO Bericht ausfiihrlicher eingegangen wird, beschéftigt sich
mit regulatorischen Eingriffen. Zuerst wird néher ausgefihrt, dass es fur die Jobzufriedenheit der
Arzte von Vorteil ist, wenn ihr Aufgabenbereich erweitert ist. Wie bereits erwéhnt, ist der Aufga-
benbereich der Arzte auf dem Land héaufig breiter als jener ihrer Kollegen in der Stadt, da sich in
den landlichen Regionen nicht viele Spezialisten niederlassen. Dazu bedarf es auch héufig gesetz-
licher Regelungen, die den Arzten erlauben, dass sie Aufgaben durchfiihren, die tber ihr Qualifika-
tionsniveau hinausgehen. Aus der bestehenden Evidenz geht allerdings nicht klar hervor, ob der er-
weiterte Aufgabenbereich der Arzte und Pflegefachkrafte zu einem langeren Verbleiben und Prak-
tizieren derselben im landlichen Raum flihrt. Eine weitere moégliche Strategie liegt darin, die Her-
ausbildung verschiedener Arten von Gesundheitsberufen zu unterstiitzen. Vor allem in Kranken-
h&ausern werden nicht nur Arzte, sondern auch verschiedene Arten von Krankenpflegepersonal be-
nétigt. Die Ausbildung von Pflegepersonal ist viel kiirzer und kostengiinstiger als jene von Arzten;
durch weitere Spezialausbildungen kdnnten vor allem in Krankenhausern viele Aufgaben den Pfle-
gefachkréften Uibertragen werden, wodurch weniger Arzte benétigt werden. (WHO 2010: 24 f.)
Eine andere regulatorische MaBnahme, um die Versorgung mit Arzten im l&ndlichen Bereich zu er-
h&hen, stellen Serviceverpflichtungen dar. Eine mégliche Strategie kénnte es sein, junge Arzte zu
verpflichten, flr eine bestimmte Zeit im Iandlichen Raum zu arbeiten, bevor sie die Lizenz zum
Praktizieren erhalten. Bereits 70 Staaten verwenden oder haben vor kurzem Serviceverpflichtun-
gen verwendet, um die Anzahl der Arzte im landlichen Bereich zu erhthen. Obwohl es viele Be-
schwerden in Bezug auf das Management der Serviceverpflichtungen gibt, ist diese Zeit flr viele
junge Arzte sehr bereichernd und lehrreich. Allerdings bedarf es mehr Evidenz, um festzustellen,
wie sich Serviceverpflichtungen auf das Verbleiben der Arzte im Iandlichen Bereich auswirken,
nachdem sie ihre Verpflichtung erflllt haben. (WHO 2010: 25 f.) In dem bereits erwdhnten Artikel
von Wilson et al. (2009), in dem MaBnahmen zur Verbesserung der Unterversorgung im landlichen
Bereich auf Basis verschiedener Studien systematisch kategorisiert werden, werden auch Vor-
schlage in Bezug auf Serviceverpflichtungen diskutiert. Eine Mdglichkeit, die in vielen Ent-
wicklungslandern praktiziert wird, stellen Serviceverpflichtungen als Voraussetzung fiir eine spé-
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tere Spezialisierung dar; das bedeutet, dass die Arzte eine bestimmte Anzahl von Jahren im |&and-
lichen Bereich praktizieren missen, bevor sie eine Karriere als Spezialist einschlagen kdnnen. Wil-
son et al. stehen den Serviceverpflichtungen ganz generell sehr kritisch gegenlber; in den Stu-
dien, die sie fur ihren Bericht herangezogen haben, findet sich keine Evidenz in Bezug auf positi-
ve Langzeit-Auswirkungen von Serviceverpflichtungen. Obwohl Serviceverpflichtungen die kurz-
fristige Unterversorgung mit Arzten verbessern kénnen, gibt es Bedenken, dass sie langfristig eher
negative Auswirkungen haben kénnten. (Wilson et al. 2009: 7 ff.)

Einen anderen regulatorischen Eingriff, der im Bericht der WHO erldutert wird, um die Studieren-
den zum Praktizieren im landlichen Bereich zu verpflichten, stellen Stipendien- und Kredit-
systeme dar, die die Studierenden in Anspruch nehmen kénnen, wenn sie sich dazu verpflichten
nach Abschluss ihres Studiums fiir einige Jahre im landlichen Bereich zu praktizieren.” Bérnig-
hausen und Bloom haben im Jahr 2009 eine systematische Abhandlung verschiedener Pro-
gramme (insgesamt 43) erstellt, wobei der GroBteil der Programme (34) in den USA angesiedelt
ist und die restlichen in Kanada, Japan, Neuseeland sowie Stidafrika. Barnighausen und Bloom
haben festgestellt, dass die Stipendien- und Kreditsysteme mit Serviceverpflichtung zu einer
Erhéhung der Versorgung mit Arzten im landlichen Raum gefiihrt haben und dass Teilnehmer
dieser Programme eher dazu neigen, auch langfristig in unterversorgten Gebieten zu praktizie-
ren, als Medizinabsolventen, die nicht an solchen Programmen teilgenommen haben. Allerdings
lasst sich nicht generell sagen, dass die Programme die Versorgung mit Arzten in unterversorg-
ten Gebieten erhéht haben, da die Studien, auf die sich Barnighausen und Bloom beziehen,
starke methodologische Schwéachen aufweisen. Des Weiteren beziehen sich die untersuchten
Studien, wie bereits erwdhnt, zum GroBteil auf die USA. Dort existieren sehr hohe Studien-
gebihren, ganz im Gegensatz zu vielen Staaten in Europa, weshalb sich die Auswirkungen von
Stipendien- und Kreditsystemen, die Barnighausen und Bloom herausgearbeitet haben, auf die
meisten europdischen Staaten nicht gut Ubertragen lassen. (WHO 2010: 26 f.; Barnighausen,
Bloom 2009: 11 ff.) Eine weitere Mdglichkeit, die Wilson et al. (2009: 12) anfiihren und die im Be-
richt der WHO nicht vorkommt, besteht darin, Arzte aus anderen Landern fir das Praktizieren auf
dem Land anzuwerben. Damit kénnte kurzfristig eine Verbesserung der Situation fir einen ein-
zelnen Staat erreicht werden, langfristig lasst sich das Problem damit allerdings nicht 16sen, da
auch viele andere Staaten vor der Herausforderung der Unterversorgung mit Arzten stehen, ganz
zu schweigen von Barrieren in Bezug auf Sprache und Kultur und ethischen Herausforderungen,
die sich in diesem Zusammenhang ebenfalls stellen wiirden.

Finanzielle Anreize

Neben den bereits erwdhnten Stipendien- und Kreditprogrammen, die mit Serviceverpflichtungen
gekoppelt sind und die Medizinstudierenden schon wahrend des Studiums finanziell unterstiitzen
sollen, gibt es noch eine Reihe weiterer finanzieller Anreizsysteme, um die Unterversorgung mit
Arzten im landlichen Bereich zu verbessern. (WHO 2010: 28 f.) Gehalt bzw. Aufwandsentschédi-
gungen werden oft als wichtige Faktoren angeflihrt, die die Entscheidung von Gesundheitsar-
beitskraften beeinflussen, in einer bestimmten Region zu praktizieren; das haben z. B. Mangham
und Hanson im Jahr 2008 durch ein discrete choice experiment fur Krankenpflegepersonal in
Malawi festgestellt. (Mangham, Hanson 2008: 1439 f.)

Finanzielle Anreizsysteme sollen helfen, die Opportunitdtskosten des Praktizierens auf dem Land
auszugleichen. Solche Opportunitatskosten kénnen z. B. darin bestehen, dass Allgemeinarzte auf
dem Land weniger verdienen, da sie nicht so viele Patienten haben oder zusétzliche Wohnungs-
kosten fiir einen Zweitwohnsitz in der Stadt (fir den Job des Ehepartners) anfallen. Bei den finan-
ziellen Anreizen kann es sich um Hérteausgleichszulagen, Zuschisse furs Wohnen, freie Trans-
portmdglichkeiten etc. handeln. In Australien gibt es ein System, wo finanzielle Anreize beispiels-
weise erst nach einer gewissen Zeit des Praktizierens in Iandlichen Gebieten gewahrt werden und
sich je nach Dauer des Praktizierens in diesen Gebieten und der Anzahl der Jahre unterscheiden.
Um diese MaBnahmen besser auf die Bedirfnisse der Arzte abstimmen zu kdnnen, bedarf es noch
viel Forschung in Bezug auf die Opportunitdtskosten des Praktizierens auf dem Land sowie die
Auswirkungen von finanziellen Anreizsystemen auf das Verbleiben der Arzte im l&andlichen Raum.
(WHO 2010: 28 1.) In einer 6sterreichischen Studie von Czasny et al. (2012) wird die Empfehlung
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abgegeben, dass das Praktizieren in den landlichen Regionen fur Jungérzte attraktiver gemacht
werden soll, z. B. durch Lehrpraxisférderungen von Landarztpraxen und Landarztstipendien, um
dadurch den regionalen Unterschieden in der Verteilung der Arzte entgegenzuwirken. (Czasny et
al. 2012: 110 f.)

Personliche und professionelle Unterstiitzung

In der letzten Kategorie der WHO geht es darum, die personliche und professionelle Isolation der
Arzte, die sich haufig durch das Leben und Praktizieren auf dem Land ergibt, zu verringern. Laut
WHO ist es wichtig, die Lebensbedingungen der Arzte auf dem Land anhand unterschiedlicher
MaBnahmen zu verbessern. Dazu z&hlt der Ausbau der Infrastruktur und sonstiger Serviceeinrich-
tungen (sanitére Einrichtungen, Elekitrizitat, Internetzugang, Schulen, Beschéftigungsmdglichkeiten
fiir den Ehepartner etc.). Darliber hinaus sind gute Lebensbedingungen von groBer Bedeutung fir
die Entscheidung eines Arztes, auf dem Land zu praktizieren. Eine verbesserte Infrastruktur ist Teil
einer generellen wirtschaftlichen Entwicklung von landlichen und abgelegenen Regionen, die dazu
beitragen wiirden, fiir Arzte das Praktizieren auf dem Land attraktiver zu machen. Allerdings gibt es
keine Evidenz in Bezug auf die genauen Auswirkungen von verbesserter Infrastruktur auf das Ver-
bleiben der Arzte im landlichen Bereich, da erst sehr selten groBflachige Programme zur Infra-
strukturverbesserung gestartet wurden. (WHO 2010: 30 f.). Der nachste Punkt, der naher ausge-
fihrt wird, betrifft den Arbeitsplatz des Arztes, der eine angemessene Ausstattung aufweisen soll-
te. Des Weiteren tragen auch Mentoringangebote und unterstiitzende Supervisionen zur Zufrie-
denheit der Arzte bei. Diese MaBnahmen filhren nicht nur zu erhdhter Jobzufriedenheit, sondern
auch zu einer hdheren Produktivitat der Arzte und zu einer generellen Verbesserung der Leistung
des Gesundheitssystems. Allerdings sind in diesem Bereich die Wirkungen der MaBnahmen eben-
falls nicht klar, da es nicht genligend Evidenz dafir gibt. (WHO 2010: 31)

Ein weiterer Aspekt der von Seiten der WHO als wichtig eingeschatzt wird, um die Isolation der
Landarzte aufzubrechen, ist eine Verbesserung der Interaktion zwischen Arzten auf dem Land und
in der Stadt. Zusatzlich zu verbesserten Arbeitsbedingungen und unterstiitzender Supervision gibt
es auch die Méglichkeit, outreach support fiir Arzte auf dem Land zur Verfligung zu stellen. Das be-
deutet, dass Landarzte von ihren Kollegen in der Stadt Unterstiitzung bekommen. Eine Variante des
outreach support ist, dass Spezialisten aus der Stadt den Arzten aud dem Land in regelméBigen
Absténden Besuche abstatten, um sie zu beraten und in ihrer professionellen Entwicklung zu unter-
stitzen. Eine weitere Form von outreach support ist Telehealth, wobei neueste Technologien ver-
wendet werden, um Arzte in landlichen Gebieten zu unterstiitzen, ihre Patienten zu diagnostizieren
und zu therapieren. Auch hier gibt es noch wenig Evidenz in Bezug auf die Auswirkungen; allerdings
haben De Roodenbeke et al. im Jahr 2010 in einem Bericht der WHO herausgearbeitet, dass mittels
outreach support die professionelle Isolation der Arzte verringert wird und die Qualitét der Versor-
gung und das Vertrauen in das Gesundheitssystem gesteigert werden. (De Roodenbeke 2011: 14 f.;
WHO 2010: 31 f.) Wilson et al. (2009: 13) heben in Bezug auf die Unterstiitzung von Experten her-
vor, dass die wissenschaftliche Evidenz in diesem Bereich sehr widerspriichlich ist und dass es
noch mehr Forschung in diesem Gebiet bedarf. Einerseits legen die Arzte viel Wert auf ihre Unab-
hangigkeit und schétzen die Herausforderung, mit vielen verschiedenen Aufgaben zurechtkommen
zu missen, und andererseits driicken sie doch ihren Bedarf an Unterstlitzung durch Spezialisten aus.
Eine andere Empfehlung, die auch im Zusammenhang mit der Interaktion von Arzten aus Stadt und
Land steht, stellen die Entwicklung und der Ausbau von professionellen Netzwerken dar. Dabei kann
es sich um professionelle Vereinigungen handeln, von denen die Arzte laufend Unterstiitzung er-
halten, oder auch um spezielle Aktivitaten, wie etwa den Aufbau eines wissenschaftlichen Journals,
das auf landliche Regionen fokussiert ist. Diese MaBnahmen kénnen dazu beitragen, dass die pro-
fessionelle Isolation der Arzte verringert wird. (WHO 2010: 33 f.) In Australien gibt es neben profes-
sionellen Vereinigungen auch andere UnterstiitzungsmaBnahmen fiir Arzte auf dem Land wie z. B.
Telefonberatungen und Praxisvertretungen, um den Land&rzten geblockte Freizeitphasen zu er-
maoglichen. (WHO 2010: 33 f.; Wibulpolprasert, Pengpaibon 2003: 13 f.) Auch Wilson et al. fiihren
in ihrem Bericht ebenfalls den Punkt Freizeit als fdrderungswiirdige MaBnahme an und betonen,
dass es wichtig sei, den Arzten an Wochenenden und im Urlaub persénliche Unterstiitzung in Form
von Praxisvertretungen zu gewahren.
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Eine weitere MaBnahme, die von der WHO im Bereich persénliche und professionelle Unterstiit-
zung diskutiert wird, bezieht sich auf einen Ausbau der Aufstiegschancen der Arzte in landlichen
Regionen. Aufstiegschancen sind in den Stadten, vor allem in Spitélern, haufig gegeben; aber
auch fiir Arzte und Pflegefachkrafte auf dem Land kénnten Systeme zum beruflichen Aufstieg
entwickelt werden. Auch hier gibt es nicht viele Informationen dariiber, welche Auswirkungen die-
se MaBnahme auf das Verbleiben der Arzte in Iandlichen Gebieten hat, allerdings haben Masan-
go et al. in einer Umfrage im Jahr 2006 festgestellt, dass gute Berufsaussichten flr die Ent-
scheidung der Arzte, im landlichen Bereich zu praktizieren, von groBer Bedeutung sind. (Masan-
go et al. 2006: 36; WHO 2010: 32 f.) Der letzte Katalog an MaBnahmen, der von der WHO vor-
geschlagen wird, steht im Zusammenhang mit einer Verbesserung der Wertschatzung der Arzte
und Pflegefachkrafte im landlichen Raum, was in der Folge zu einer Steigerung der Motivation
der Arzte fiihren kann. Dabei kann es sich um einen besonderen Tag zu Ehren der landlichen Ge-
sundheitsarbeitskrafte sowie Auszeichnungen oder Titel fir dieselben auf lokalem, nationalem
oder internationalem Level handeln. Mithilfe solcher Initiativen kann die intrinsische Motivation
der Arzte und der Pflegefachkrafte auf dem Land erhéht werden, was in weiterer Folge zu einem
langeren Verbleiben auf dem Land beitragen kann. (WHO 2010: 34)

Zum Schluss dieses Abschnittes bleibt noch hervorzuheben, dass die WHO in ihnrem Bericht be-
tont, dass keine der zuvor genannten MaBnahmen alleine ausreicht, um die regionale Unterver-
sorgung mit Arzten zu verbessern, sondern dass es einer Kombination aus vielen MaBnahmen
bedarf. (WHO 2010: 17 ff.) Wilson et al. (2009: 12) zeichnen aufgrund ihrer intensiven Ausein-
andersetzung mit den verschiedensten Studien zu diesem Thema ein differenziertes Bild. Die ver-
fugbare Evidenz spricht dafir, dass einige MaBnahmen im Vergleich zu anderen besonders wich-
tig sind, um die Unterschiede zwischen Land und Stadt zu verringern. Die besonders wichtigen
MaBnahmen betreffen die Auswahl der Studierenden — es sollten Studierende bevorzugt werden,
die einen landlichen Hintergrund haben und ein Interesse fir Allgemeinmedizin geduBert haben
— sowie die Forderung von Trainings im landlichen Bereich bereits wéhrend des Studiums und
auch danach. Wilson et al. fihren weiter aus, dass finanzielle Anreizsysteme sowie Servicever-
pflichtungen zu kurzfristigen Verbesserungen der Situation flihren kénnen, in Bezug auf die lang-
fristigen Auswirkungen gibt es allerdings keine Evidenz dafir, dass diese MaBnahmen positive
Auswirkungen hatten, im Gegenteil, die langfristigen Effekte dieser MaBnahmen kdnnten sogar
negativ sein.

Internationale Léanderbeispiele

Nachdem nun verschiedene Lésungsansétze und -strategien ausfuhrlich diskutiert wurden, soll in
der Folge genauer aufgezeigt werden, welche MaBnahmen einzelne Lander gesetzt haben, um die
Unterversorgung mit Gesundheitsarbeitskraften zu verbessern. Dabei ist mit zu bedenken, dass
international die Gruppenpraxis eher die Regel als die Ausnahme ist und in vielen Landern die fach-
arztliche Versorgung auf den Spitalsbereich beschrankt ist. Zudem besteht zumeist eine Form der
Patientensteuerung.

Norwegen

Norwegen hat prinzipiell eine hohe Dichte an Arzten, doch genauso wie in anderen Staaten gibt
es auch hier in den landlichen Bereichen das Problem der Unterversorgung mit Arzten. Straume
und Shaw (2010: 390 f.) sind in einem Artikel insbesondere auf die Unterversorgung in der Finn-
mark, der nérdlichsten Region Norwegens, eingegangen. Im Jahr 1997 hat dort die Problematik
ihren Hohepunkt erreicht; zu diesem Zeitpunkt waren 23 % der Posten fir Allgemeinmediziner
vakant und weitere 15 % der Posten waren von Arzten mit langerfristiger Freistellung besetzt.
Um die Unterversorgung zu beheben, mussten die Gemeinden kurzfristig ausléndische Arzte an-
werben, was zu hohen Kosten flihrte. Um herauszufinden, welche Faktoren die Entscheidung der
Arzte beeinflussen, im Norden Norwegens zu verbleiben oder dieses Gebiet wieder zu verlassen,
wurde daher im Jahr 1998 eine Erhebung zu diesen Fragestellungen realisiert. Den starksten Fak-
tor, der ausschlaggebend fur das Verlassen der landlichen Finnmark in Norwegen war, stellten
mangelnde Méglichkeiten flr professionelle Weiterbildung dar. Die bedeutendsten Faktoren fir
das Verbleiben in dieser Region waren die angenehmen Aspekte des landlichen Lebens und die
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Arbeitsbedingungen. Im Anschluss an die Studie wurden viele MaBnahmen gesetzt, um die
Unterversorgung mit Arzten in der Region Finnmark zu verbessern.

Bereits im Jahr 1968, lange vor der Erhebung, wurde in Troms®, der Hauptstadt des nérdlichen Nor-
wegens, eine medizinische Universitat errichtet. In Tromsd werden bevorzugt Studierende aus den
landlichen Regionen im Norden Norwegens aufgenommen, und es wird Wert darauf gelegt, dass
die Ausbildung auf die besonderen Erfordernisse des Praktizierens im l&ndlichen Raum ausgerich-
tet ist. Diese MaBnahme hatte positive Auswirkungen auf die Versorgung mit Arzten, konnte aller-
dings eine weitere ,Krise“ nicht verhindern. Die MaBnahmen, die aufgrund der Erhebungsergeb-
nisse des Jahres 1998 umgesetzt wurden, beziehen sich insbesondere auf einen Ausbau der M&g-
lichkeiten zur professionellen Weiterentwicklung. Es wurden spezielle postgraduale Trainingspro-
gramme im Bereich Allgemeinmedizin eingefiihrt, die dezentral konzipiert sind und daher in abge-
legenen landlichen Regionen umgesetzt werden kdnnen. (Straume, Shaw 2010: 390 f.) Auch das
Praktikum, das die Absolventen der Medizinuniversitaten nach Abschluss ihres Studiums zwolf Mo-
nate in einem Krankenhaus sowie sechs Monate bei einem Allgemeinarzt absolvieren mussen, wur-
de in einer Weise umgestaltet, die das Verbleiben der Arzte im landlichen Raum férdern sollte. Da-
bei werden die Arzte in kleine Tutoriumsgruppen eingeteilt, die sich regelméaBig treffen, um lber
Herausforderungen und mégliche Lésungen in ihrem Arbeitsalltag zu reden. Jene Praktikanten, die
sich damit einverstanden erklaren, nach ihrem Praktikum eine unbesetzte Stelle zu tbernehmen,
werden in die oben erwahnten Trainingsgruppen fiir Allgemeinmedizin eingeteilt und kdnnen regel-
maBig an Ausbildungen teilnehmen. Sowohl das Praktikum als auch das postgraduale Trainings-
programm kann in den kleinen Gemeinden absolviert werden und nicht nur in den groBen Stadten.
Dadurch kénnen die Arzte und ihre Familien wahrend der Praktikumszeit Kontakte in den landlichen
Gemeinden knipfen und durch die Tutoriumsgruppen im Laufe der Zeit ein professionelles Netz-
werk in der Region aufbauen. (Straume, Shaw 2010: 391 f.)

Die Auswirkungen der eingefiihrten Trainingsgruppen sind im Jahr 2003 sowie im Jahr 2009 sehr
positiv evaluiert worden. 65 % der Arzte, die zwischen 1995 und 2003 in der Finnmark ein Trai-
ningsprogramm in Allgemeinmedizin absolvierten, haben finf Jahre spater noch immer in dieser
Region gearbeitet. Von jenen Medizinabsolventen, die zwischen 1999 und 2006 in der Finnmark ein
Praktikum gemacht haben, haben doppelt so viele wie erwartet ihren ersten Job in der Region auf-
genommen. (Straume, Shaw 2010: 392)

Frankreich

Auch in Frankreich gibt es eine ungleiche Arzteverteilung; einige Regionen im Norden haben
eine Arztedichte, die um 60 % niedriger ist als jene im Siiden. Daher hat die Regierung im Jahr
2006 einen strategischen Plan angekindigt, um diese Schieflage zu verbessern. Bourgueil und
Berland (2006: 25 f.) fiihren aus, dass es sich dabei um Anreizsysteme handelt, die die Arzte da-
zu motivieren sollen, in abgelegenen Regionen zu praktizieren. Dadurch sollen auch die Arbeits-
bedingungen fir die Arzte verbessert werden, da das Praktizieren auf dem Land fiir viele junge
Arzte aufgrund des groBen Arbeitsaufwandes sowie geringer Méglichkeiten zur Weiterbildung
unattraktiv erscheint.

Der erste Punkt sieht eine um 20 % héhere Entlohnung fiir jene Arzte vor, die in einer Gruppen-
praxis in einer medizinisch unterprivilegierten Region arbeiten. Des Weiteren gewahren lokale Be-
hérden im Zuge der Errichtung einer Praxis in einer abgelegenen Region fir einen Zeitraum von
mindestens drei Jahren finanzielle Zuschisse fir professionelle Ausstattung oder private Wohn-
mdglichkeiten. AuBerdem kann Studierenden im sechsten Studienjahr, die sich zu einer Service-
verpflichtung in einer abgelegenen Region flr eine Periode von mindestens funf Jahren bereiter-
kléaren, eine Studienbeihilfe bis zu 24.000 € ein Wohnzuschuss bis zu 400 € pro Monat oder eine
Wohnméglichkeit gewahrt werden. Jene Arzte, die sich bereiterklédren, in Regionen mit medizini-
scher Unterversorgung Serviceleistungen auBerhalb der reguldren Arbeitszeit anzubieten, er-
halten eine Steuererstattung auf ihr Einkommen aus dieser Tatigkeit fir maximal 60 Tage oder
9000 €pro Jahr. (Bourgueil, Berland 2006: 25 f.)

Der Plan der Regierung sieht unter anderem auch generelle MaBnahmen vor, um die Anzahl der
Arzte und darunter wiederum den Anteil an Allgemeinmedizinern zu erhdhen. In diesem Zu-
sammenhang wurden die Zulassungskriterien herabgesetzt und damit die Anzahl der neu zuge-
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lassenen Studierenden erhoht. AuBerdem sieht der Plan spatestens im dritten Studienjahr eine
zweimonatige Trainingsperiode im Bereich Allgemeinmedizin vor, um die Kenntnisse der Studie-
renden in diesem Bereich zu verbessern. Zuvor haben die Studierenden in Frankreich kein Training
in Allgemeinmedizin erfahren, bevor sie ihre Spezialisierung wahlen mussten. Durch diese MaB-
nahme soll auch die Anzahl der (Allgemein-)Mediziner in den Regionen mit medizinischer Unter-
versorgung erhéht werden. (Bourgueil, Berland 2006: 26)

Deutschland

In Deutschland wurde vor kurzem, im Janner 2012, das Versorgungsstrukturgesetz, auch ,Be-
darfsplanungsgesetz“ genannt, novelliert, wodurch die Anzahl der Facharzte in den landlichen
Regionen Deutschlands erhdht werden soll. Luschmann et al. (2012: 3 f.) fihren aus, dass das
Gesetz circa alle zehn Jahre novelliert wird, um neuen Anforderungen gerecht zu werden. Die
letzte Novellierung liegt nun bereits 20 Jahre zurlick, unter anderem deshalb, weil damals eine
regionale Uberversorgung mit Arzten gegeben war. Derzeit stellt sich die Situation so dar, dass
rund die Halfte der Patienten, die in Iandlichen Regionen lebt, in eine Stadt fahren muss, um me-
dizinische Versorgungsleistungen zu erhalten, da auf dem Land Praxen leer stehen. (Luschmann
et al. 2012: 3 1.).

Durch das neue ,,Bedarfsplanungsgesetz” soll die Regierung Kontrolle darliber erhalten, wo die
Arzte praktizieren kénnen. (Luschmann et al. 2012: 3 f.) Dabei werden die Gebiete in Planungs-
ebenen eingeteilt und anhand der BevolkerungsgréBe, des Alters und des Krankheitszustands der
Patienten sowie der Infrastruktur des Gesundheitssystems wird die Anzahl der Spezialisten und
Allgemeinérzte in den jeweiligen Gebieten festgelegt. Das soll eine stérkere Orientierung am Ver-
sorgungsbedarf der einzelnen Regionen erméglichen und eine bessere Erreichbarkeit der Arzte
gewabhrleisten. (Albrecht et al. 2012: 10) Das Gesetz regelt allerdings nur die Rahmenbedingun-
gen, eine genauere Ausgestaltung der Regelung kommt den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV)
zu. Die neue Bedarfsplanungsrichtlinie soll ab dem Jahr 2013 giltig sein. (KBV 2012)

Durch das Versorgungsstrukturgesetz wird den Kassenérztlichen Vereinigungen auch wieder mehr
Freiheit in der Gestaltung der Verglitung gegeben. Sie kénnen von nun an die Honorarverteilung
wieder selbst vornehmen; die Kassenarztliche Bundesvereinigung bestimmt nur mehr die Rah-
menbedingungen. AuBerdem soll der einheitliche BewertungsmaBstab (EBM), der vorsieht, dass
die Verglitung der Leistungen der Arzte eher einzeln anstatt pauschal zu erfolgen hat, weiterent-
wickelt werden. Durch diese bedarfsgerechtere Verteilung der Vergltungen soll den Bediirfnissen
der Patienten sowie den erbrachten Leistungen der Arzte besser Rechnung getragen werden, was
einen Beitrag zu einer flichendeckenden medizinischen Versorgung leisten soll. (KBV 2012)

Das neue Versorgungsstrukturgesetz sieht noch eine Reihe weiterer MaBnahmen vor, um Anreize
fur das Praktizieren in unterversorgten, zumeist l1&andlichen Gebieten zu schaffen. Es wurde unter
anderem ein finanzielles Anreizsystem eingefiihrt, wodurch jene Arzte, die in unterversorgten Re-
gionen praktizieren, fir jeden Patienten einen finanziellen Zuschuss bekommen (Luschmann et al.
2012: 3 f.). Des Weiteren wurde eine Regelung vorgesehen, wodurch Zweigpraxen leichter eroff-
net werden kénnen, wenn gezeigt werden kann, dass dieser Schritt einen positiven Effekt auf die
medizinische Versorgung am neuen Standort hat und es zu keiner Verschlechterung der medizi-
nischen Versorgung am Stammsitz kommt. Das neue ,,Bedarfsplanungsgesetz” sieht ebenfalls Re-
gelungen vor, die die Vereinbarkeit von Beruf und Familie erleichtern sollen. Vertragsarztinnen ha-
ben bis zu zwolf Monate nach Geburt ihres Kindes die Méglichkeit, sich vertreten zu lassen, und
kénnen bis zu 36 Monate danach einen Entlastungsassistenten einstellen, um mehr Zeit fur die
Kindererziehung zu haben. (KBV 2012) AuBerdem wurde die frilhere Regelung, dass die Arzte in
einem bestimmten Umkreis von ihrer Praxisstatte leben und eine verpflichtende Anzahl von Not-
fallen auf Rufbereitschaft annehmen mussen, aufgehoben. (Luschmann et al. 2012: 3 f.)
Innerhalb Deutschlands wurde auch Kritik gelibt, dass diese planerischen und finanziellen An-
strengungen nicht ausreichen werden, um die Versorgung mit Arzten in den landlichen Regionen
zu verbessern. Die Bundeséarztekammer kritisiert, dass die finanzielle Entschadigung fir medizi-
nische Leistungen in den Stadten nicht verringert wurde und dadurch die Auswirkungen des Ge-
setzes abgestumpft werden. Das wissenschaftliche Institut der AOK fiihrt aus, dass solche bi-
rokratischen MaBnahmen nicht ausreichen werden, um die dahinterstehenden umfassenden so-
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zialen Barrieren abzubauen. Die finanziellen Anreize prallen mit dem dynamischen Leben in der
Stadt sowie den damit verbundenen besseren Ausbildungsmadglichkeiten fiir die Kinder sowie
besseren Jobmoglichkeiten flr den Ehepartner aufeinander (Luschmann et al. 2012: 3 f.).

Kanada

In Kanada wurde ein ganz anderer Ansatz gewahit, um die Unterversorgung mit Arzten im land-
lichen Bereich zu verbessern. Hier wurde insbesondere Wert darauf gelegt, Ausbildungs- und Trai-
ningsmaglichkeiten im l&andlichen Bereich vorzusehen und Studierende mit landlichem Hintergrund
zu adressieren. Strasser und Neusy (2010: 778 f.) fihren in ihrem Artikel aus, dass im Jahr 2001 im
Norden Ontarios die Northern Ontario School of Medicine (NOSM) gegriindet wurde, um den Zu-
gang der Bevdlkerung zu medizinischer Versorgung in diesem Gebiet zu verbessern. 60 % der Be-
volkerung im Norden Ontarios lebten in abgelegenen und l&andlichen Regionen, und der GroBteil ge-
hort frankophonen oder den Ureinwohnern zugehérigen Gruppen und Kulturen an. Bei der Auswahl
der Studierenden wird insbesondere darauf geachtet, Studierende mit landlichem sowie franko-
phonem oder indigenem Hintergrund aufzunehmen, da Evidenz daflir vorhanden ist, dass Studie-
rende mit lAndlichem Hintergrund eher bereit sind, im I&ndlichen Bereich zu praktizieren. Bis zu
90 % der aufgenommenen Studierenden kommen jedes Jahr aus Northern Ontario und 40 bis 50 %
weisen einen landlichen Hintergrund auf.

Des Weiteren wurde Wert darauf gelegt, dass der Studienplan besonders auf die Bedirfnisse des
Praktizierens auf dem Land ausgerichtet ist. Strasser und Lanphear (2008: 2) flihren aus, dass die
NOSM die erste medizinische Universitat in Kanada ist, die auf das 21. Jahrhundert ausgerichtet
ist, da das Ausbildungsmodell der NOSM auf vielen wichtigen Entwicklungen des letzten Jahrzehnts
des 20. Jahrhunderts basiert. Diese inkludieren: medizinische Ausbildung, die auf das Praktizieren
auf dem Land ausgerichtet ist, soziale Verantwortung der medizinischen Ausbildung sowie elektro-
nischen Fernunterricht; die Ausbildung findet in kleinen Gruppen statt, ist auf den Patienten zen-
triert sowie fallorientiert. Daneben gibt es schon ab dem ersten Jahr Ausbildungseinheiten in klini-
scher Umgebung. Der Studienplan sieht auch Praktika in den verschiedensten Gemeinden und Ge-
sundheitseinrichtungen vor, sodass die Studierenden die verschiedenen Gemeinden und Kulturen
in Northern Ontario kennenlernen. Die Universitat hat auch einen Fokus darauf gelegt, mit ver-
schiedenen Gemeinden und Institutionen Partnerschaften einzugehen. Durch das Praktikum in der
Gemeinde tragen auch diese direkt zur Studienerfahrung bei, und die Bindung zu den Gemeinden
in den landlichen und abgelegenen Regionen Northern Ontarios wird gestérkt. Durch das Engage-
ment der Studierenden in den Gemeinden tragt die NOSM ihrem Grundsatz der sozialen Verant-
wortung Rechnung. Wahrend der praktischen Ausbildung erhalten die Studierenden durch ihren
Laptop Zugang zu Informationen und Lernmaterialien. Durch diese elektronische Verbundenheit
kénnen die Studierenden auch wéhrend der Praktika das fallorientierte Lernen in kleinen Gruppen
fortsetzen. Der Fernunterricht wird unterstitzt durch direkte Vortrage von lokalen Spezialisten und
Familienmedizinern sowie Gastdozenten. (Strasser, Lanphear 2008: 4 f.)

An der NOSM werden auch postgraduale Programme angeboten, die auf das Praktizieren in
Northern Ontario und ahnlichen landlichen Regionen vorbereiten sollen. Sobald die Absolventen zu
praktizieren anfangen, stellt die Universitét weiterflhrende medizinische Ausbildung zur Verfligung;
diese Méglichkeiten zur professionellen Entwicklung sollen die Arzte in Northern Ontario unterstiit-
zen und zu ihrem Verbleiben in der Region beitragen. (Strasser, Lanphear 2008: 5) Resultate einer
Studie zeigen, dass fast 70 % der Studierenden der NOSM nach Abschluss ihres Studiums in Nor-
thern Ontario oder &hnlichen landlichen Regionen praktizieren. (Strasser, Neusy 2010: 778 f.)

Die Ausfiihrungen zur NOSM sollten nur ein Beispiel geben flr eine neue, innovative MaBnahme,
die in Kanada gesetzt wurde, um die Unterversorgung mit Arzten im I&ndlichen Raum zu verbes-
sern. Denn auch in anderen Provinzen in Kanada gibt es Programme und MaBnahmen, die darauf
abzielen, mehr Arzte fiir die landlichen Regionen anzuwerben. Krupa und Chan (2005) fiihren aus,
dass es bereits an sehr vielen Universitaten in Kanada spezielle Trainingsprogramme gibt, die auf
das Praktizieren auf dem Land ausgerichtet sind. Aber auch Universitaten ohne formale Program-
me sehen verpflichtend den Kontakt zum Iandlichen Praktizieren vor; auf der Laval University kann
z. B. sogar die gesamte Trainingsperiode in landlichen Gebieten oder kleinen Spitalern absolviert
werden. (Krupa, Chan 2005: 859 f.)
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USA

Auch die USA setzen bei ihren MaBnahmen zur Gewinnung von Arzten fiir die landliche Praxis ver-
starkt auf landliche Ausbildung sowie Training in landlichen Regionen. Strasser und Lanphear
(2008) fuhren aus, dass in den USA im Jahr 1970 das WWAMI-Netzwerk gegriindet wurde, das
die Staaten Washington, Wyoming, Alaska, Montana und Idaho umfasst; diese Staaten gehoren
zu den landlichsten Staaten in den USA. Die WWAMI-Medizinstudenten absolvieren das erste Jahr
ihrer Ausbildung in ihrem Heimatstaat und das zweite an der University of Washington in Seattle.
Das dritte und vierte Jahr verbringen sie an vielen verschiedenen Orten, unter anderem auch in
landlichen Gebieten, wo sie sich mit dem Thema Allgemeinmedizin befassen. Unter den WWAMI-
Absolventen ist der Anteil derjenigen, die nach Abschluss ihres Studiums in lI&dndlichen Gebieten
mit medizinischer Unterversorgung praktizieren, wesentlich héher als bei den Absolventen der
meisten anderen staatlichen medizinischen Universitaten in den USA. Seit den 1970er Jahren ha-
ben auch andere medizinische Universitaten in den USA, wie z. B. die University of Minnesota oder
das Jefferson Medical College in Pennsylvania, Spezialisierungen in Bezug auf das landliche Prak-
tizieren eingeflihrt. Dabei geht es haufig darum, dass das klinische Training in landlichen Gebie-
ten absolviert werden kann. Der Anteil der Absolventen, die in landlichen und medizinisch unter-
versorgten Regionen arbeiten, ist bei diesen Programmen vier- bis fiinfmal so hoch wie bei ande-
ren Universitaten. (Strasser, Lanphear 2008: 3)

Japan

In Japan wurde im Jahr 1972 die Jichi Medical University (JMU) errichtet, unterstiitzt vom Innen-
ministerium und den 47 Pré&fekturen in Japan. Matsumoto et al. (2008) heben hervor, dass der Uni-
versitét die spezielle Mission gegeben wurde, Arzte fiir die landlichen Gebiete zu ,,produzieren®
und diese Uber das ganze Land zu verteilen. Die JMU nimmt Studierende aus allen Prafekturen
auf, diese sind nach Abschluss ihres Studiums verpflichtet, neun Jahre in ihrer Heimatprafektur
zu arbeiten, sechs Jahre davon im landlichen Bereich. Daflir missen sie flr die sechs Jahre Aus-
bildung an der medizinischen Universitat keine Studiengeblihren zahlen. Wenn die Absolventen
ihre Serviceverpflichtung brechen, missen sie eine pauschale Abgeltung fir die Studiengebihren
zuziglich 10 % Zinsen leisten; die Anzahl jener Studierenden, die die Serviceverpflichtung ein-
halten, betragt allerdings tber 95 %. (Matsumoto et al. 2008: 2 f.) Die Autoren haben in ihrer Stu-
die auch herausgefunden, dass 70 % der Absolventen der JMU nach Absolvieren ihrer Service-
verpflichtung noch mindestens sechs Jahre in ihrer Heimatprafektur verblieben sind. Die Auswir-
kungen der Errichtung der JMU stellen sich als sehr positiv dar, allerdings ist der Gesamteffekt auf
Japan nicht so groB, da die Absolventen der JMU nur 0,7 % aller Arzte in Japan ausmachen.
Matsumoto et al. (2008: 11) fihren aus, dass im Moment in Japan auch andere Programme ent-
wickelt werden, die ahnlich sind wie jenes auf der JMU, und dass sich dieses System auch fiir an-
dere Staaten, die einen Mangel an Arzten in landlichen Regionen haben, eignen wiirde.

Fazit

Die Gewahrleistung einer ausgeglichenen regionalen Versorgung mit Arzten und Pflegefach-
kréften stellt viele Staaten vor groBe Herausforderungen. In Industriestaaten wie auch in Ent-
wicklungslandern stehen in Iandlichen und diinn besiedelten Gebieten haufig unzureichende me-
dizinische Versorgungsmdglichkeiten zur Verfigung, weil es entweder generell zu wenig medizi-
nisches Personal gibt oder aber groBe Ungleichgewichte zwischen urbanem und ruralem Raum
bestehen. Die Griinde, die zu einem Wegziehen der Arzte aus den landlichen Regionen fiihren,
reichen von hohen Arbeitsbelastungen bzw. hohem Arbeitsumfang ohne entsprechende
finanzielle Entlohnung Uber unzureichende Méglichkeiten zur professionellen Weiterbildung bis
hin zur Schwierigkeit, Privat- und Berufsleben zu trennen. Die WHO sowie viele andere Forscher
haben in diesem Zusammenhang zahlreiche MaBnahmen vorgeschlagen, um die regionale Ver-
sorgung mit Gesundheitspersonal ausgeglichener zu gestalten. Dabei handelt es sich um MaB-
nahmen, die die Ausbildung der Medizinstudierenden und -absolventen betreffen, regulative
staatliche Eingriffe (z. B. Serviceverpflichtungen), finanzielle Anreizsysteme sowie personliche und
professionelle UnterstiitzungsmaBnahmen. Die vorgeschlagenen MaBnahmen sind sehr um-
fangreich und sollten kombiniert werden, um ein bestmdgliches Ergebnis zu erreichen. Bei vie-
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len MaBnahmen gibt es allerdings noch keine ausreichende Evidenz oder keine ausreichende Er-
fahrungswerte Uiber die Auswirkungen; es bedarf noch einiger Forschung in diesem Bereich. Die
Landerbeispiele, die in diesem Artikel diskutiert wurden, haben einen Einblick vermittelt, welche
MaBnahmen in diesem Zusammenhang schon angewendet werden, um die regionale Versorgung
mit Gesundheitspersonal zu verbessern. Zusammenfassend lasst sich jedenfalls sagen, dass in
diesem Bereich fiur viele Staaten Handlungsbedarf besteht, um der Bevdlkerung Zugang zu
medizinischer Versorgung gewéhrleisten zu kénnen.
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Anhangstabelle

Quellen: WHO Health for all database, Juli 2012;
United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division; Eurostat;
IHS HealthEcon 2012

Prozentsatz der in l&ndlichen Regionen Bevolkerungsdichte
lebenden Bevélkerung (Einwohner pro km?)
2010 EU-27=100 2050 2010=100 2010 EU-27=100
Osterreich 32,5 125 21,8 67 102 87
Belgien 2,6 10 1,8 69 359 308
Bulgarien 28,5 110 14,8 52 69 59
Zypern 29,7 114 19,7 66 90 77
Tschechien 26,5 102 20,5 77 136 117
Dénemark 13,1 50 8,9 68 129 110
Estland 30,5 117 22,0 72 31 27
Finnland 14,9 57 11,3 76 18 15
Frankreich 14,8 57 6,7 45 103 88
Deutschland 26,2 100 18,2 70 229 196
Griechenland 38,6 148 25,4 66 86 74
Ungarn 31,9 122 18,1 57 108 92
Irland 38,1 146 24,6 65 65 56
Italien 31,6 121 21,3 67 201 172
Lettland 32,3 124 24,2 75 36 31
Litauen 33,0 127 23,3 71 52 45
Luxemburg 14,8 57 8,3 56 196 168
Malta 5,8 20 2,4 45 1316 1129
Niederlande 17,1 66 9,5 55) 492 422
Polen 39,0 150 30,0 77 122 105
Portugal 39,3 151 22,8 58 115 99
Rumanien 42,5 163 B3 83 93 80
Slowakei 45,0 173 34,3 76 111 95
Slowenien 50,5 194 37,9 75 102 87
Spanien 22,6 87 15,5 69 92 79
Schweden 15,3 59 10,0 65 23 20
Vereinigtes Konigreich 20,4 78 14,1 69 254 218
EU-27 26,1 100 n. v. n. v. 117 100
Kroatien 423 162 27,5 65 78 67
Norwegen 20,6 79 13,1 64 16 14
Schweiz 26,4 101 19,1 72 196 168
Tirkei 30,4 117 12,7 42 95 81
%



