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HINTERGRUND UND AUFTRAG

In Brandenburg besteht teilweise ein Mangel an nie-
dergelassenen Ärzt*innen, insbesondere an Haus-
ärzt*innen; einige Städte in Brandenburg gelten 
als bedrohlich unterversorgt. Einer von im Auftrag 
des brandenburgischen Landesverbands der Partei 
Die Linke durchgeführten Umfrage zufolge wird die 
Verbesserung der Gesundheitsversorgung von den 
Menschen im Bundesland als eine der größten Auf-
gaben der Landespolitik angesehen.
Im vorliegenden Briefing sollen die folgenden Fragen 
beantwortet werden: Wie gehen andere Regionen in 
Deutschland, Europa und der Welt mit dem Problem 
Ärzt*innenmangel um? Welche erfolgreichen oder 

zumindest Erfolg versprechenden Ansätze wurden 
andernorts gefunden, um pragmatisch und schnell 
eine spürbare Besserung der Situation der dort leben-
den Menschen herbeizuführen? Hierbei kann es sich 
um Modellprojekte sowie um grundsätzlich andere 
Organisationsformen bei der Versorgung ländlicher 
Regionen mit wenigen Ärzt*innen handeln. Maßgabe 
ist die grundsätzliche Umsetzbarkeit der Maßnahme 
in Brandenburg und die Aussicht auf Besserung der 
medizinischen Versorgung im Land. Es geht also um 
eine Recherchestudie mit Verdichtung der Recher-
cheergebnisse in Bezug auf den Brandenburger Kon-
text.

Abbildung 1: Hausärzt*innen pro 100.000 Einwohner*innen (2022)

Quelle: Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV

© WIGeoGIS, Geodaten:  
MS Research/OpenStreetMap
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MASSNAHMEN ZUR REFORM DES MEDIZINSTUDIUMS

1 Diese Studien wurden zum Beispiel in Australien, Island, Irland, Kanada, Norwegen, Schottland, Schweden und in den USA durchgeführt.

Die meisten Studien, deren Autor*innen eine Verrin-
gerung des Ärzt*in  nenmangels in unterversorgten 
Gebieten erreichen möchten, fokussieren sich auf die 
medizinische Aus- und Weiterbildung (Russell u. a. 
2021; Figueiredo u. a. 2023).

KRITERIEN FÜR DIE HOCHSCHULZULASSUNG

Internationale Studien1 zeigen immer wieder, dass 
die Auswahl von Medizinstudierenden, die aus dem 
ländlichen Raum stammen, mit einem erhöhten Ver-
bleib im ländlichen Raum verbunden ist (Russell u. a. 
2021; Figueiredo u. a. 2023; Kroezen 2023; Patterson 
u. a. 2023; Grierson u. a. 2023). Auch eine Befragung 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung unter Medi-
zinstudierenden im Jahr 2022 bestätigt diesen «Kle-
beeffekt»: 80 Prozent der Befragten in Deutschland 
präferierten die nähere Heimatregion als künftigen 
Arbeitsort. Zudem war ein künftiger Arbeitsort in einer 
Kleinstadt (bis 5.000 Einwohner*innen) für Studie-
rende aus einer Kleinstadt (bis 2.000 Einwohner*in-
nen) am attraktivsten; mit steigender Zahl der Einwoh-
ner*innen des Herkunftsorts nahm die Attraktivität, in 
ländlichen Regionen zu arbeiten, ab (Schreiber u. a. 
2023). In einer aktuellen Studie aus Australien war 
der Einfluss der Herkunft allerdings gering (McGrail 
u. a. 2023). Eine Änderung der Zulassungskriterien 
zum Medizinstudium (z. B. Reservierung einer gewis-
sen Anzahl von Studienplätzen für Bewerber*innen 
aus dem ländlichen Raum) ist im Zusammenhang 
mit einem ländlichen Lehrplan (siehe unten) eine der 
häufigsten Interventionen, um eine Verringerung des 
Ärzt*innenmangels in unterversorgten Gebieten zu 
erreichen (Figueiredo u. a. 2023). Der Sachverstän-
digenrat (SVR) zur Begutachtung der Entwicklung 
im Gesundheitswesen sprach sich schon in seinen 
Gutachten 2009 und 2014 dafür aus, die Zulassungs-
kriterien zu ändern, verbunden mit einer Änderung 
der Zuweisung von Landesmitteln für Universitä-
ten (hier insbesondere, um die Allgemeinmedizin zu 
fördern): Diese orientierten sich zumeist an der Zahl 
der Studienabschlüsse in der Regelstudienzeit und 
am Abschneiden der Studierenden im Staatsexa-
men. Da die Abiturnote ein entscheidender Faktor für 
einen schnellen und erfolgreichen Studienabschluss 
ist, seien die Fakultäten auch bei den internen Zulas-
sungsverfahren stark durch finanzielle Anreize beein-
flusst (SVR 2014). Die Vergabe von finanziellen Res-
sourcen für die Hochschulfinanzierung könnte künftig 
davon abhängen, in welchem Maße die medizini-

schen Fakultäten erkennbar und nachhaltig eine spä-
tere Tätigkeit im ländlichen Raum fördern.
Auch scheint es sich zu lohnen, insbesondere Stu-
dierende zu fördern, die ein breites Spektrum prak-
tizieren möchten: In einer Interviewstudie unter All-
gemeinmediziner*innen in Ontario (Kanada) fanden 
diejenigen, die das gesamte Spektrum praktizieren 
wollten, ländliche Regionen attraktiv – im Gegensatz 
zu denen, die sich eher spezialisieren wollten (Grier-
son u. a. 2023).

ERHÖHUNG DER ANZAHL AN MEDIZIN- 
STUDIENPLÄTZEN IN BRANDENBURG

Neben der Herkunft ist der Ort des Studiums ein wei-
terer wichtiger Faktor für die Wahl des Arbeitsorts. So 
gaben 64 Prozent der befragten Medizinstudieren-
den in Deutschland die Region rund um die Univer-
sität als möglichen späteren Arbeitsort an (Schreiber 
u. a. 2023). Zwar hat Deutschland im Vergleich zum 
EU-Durchschnitt eine hohe Anzahl an Ärzt*innen 
(4,5 im Vergleich zu 4,1 pro 1.000 Einwohner*innen 
2021), die Zahl der Medizinabsolvent*innen liegt 
jedoch unter dem EU-Durchschnitt (12,4 gegenüber 
17,5 Medizinabsolvent*innen pro 100.000 Einwoh-
ner*innen in der gesamten EU). Zudem ist zwischen 
2004 und 2021 vor allem die Anzahl der Krankenhaus-
ärzt*innen gestiegen (stationär: 54 %, ambulant: 2 %; 
OECD 2023).

PRAKTISCHE ERFAHRUNGEN WÄHREND 
DES MEDIZINSTUDIUMS

Klinische Rotationen in abgelegenen Regionen wäh-
rend des Medizinstudiums («ländliche Pipeline»), 
sowie ländliche Wahlfächer, in denen Studierende 
angemessen auf eine Tätigkeit in ländlichen Regio-
nen vorbereitet werden, tragen dazu bei, dass sich 
Ärzt*innen für die Tätigkeit in diesen Regionen qua-
lifiziert fühlen und eher dort praktizieren (Russell 
u. a. 2021; Kroezen u. a. 2023; Halaas u. a. 2008). In 
Kanada wurde deshalb die Nothern Ontario Medi-
cal School gegründet, die Studierende in ländlichen 
oder unterversorgten Gebieten aus- und weiterbil-
det. Diese arbeiten nach Abschluss ihres Studiums 
mit einer höheren Wahrscheinlichkeit in ländlichen 
Gebieten als Studierende anderer kanadischer Uni-
versitäten (Wenghofer u. a. 2017). Gleichzeitig kön-
nen negative Erfahrungen (z. B. schlechte Betreuung, 
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fehlendes Lehren und Lernen, finanzieller Aufwand, 
um entfernt vom Wohnort praktische Erfahrungen 
zu sammeln) die Entscheidung, in ländlichen Regi-
onen zu arbeiten, negativ beeinflussen (Kroezen 
u. a. 2023). Der SVR (2014) empfahl einen nahtlosen 
Übergang zwischen Studium und Weiterbildung für 
Allgemeinmedizin etwa durch spezielle Kohorten, 
die sich für eine Tätigkeit im ländlichen Raum inte-
ressieren («Landarzt-Tracks»). Im Bayerischen Wald 
findet das Projekt «LandArztMacher» als vierwö-
chige Famulatur (Praktikum im zweiten Abschnitt 
des Medizinstudiums) in Praxen und Kliniken mit 
gemeinsamen fachlichen Lehrveranstaltungen statt, 
wobei Übernachtungs- und Fahrtkosten vor Ort über-
nommen werden. Die schon vor Beginn hohe Bereit-
schaft, im ländlichen Raum zu arbeiten, steigerte sich 
leicht nach Abschluss des Praktikums und die Stu-

2 Obwohl die theoretische Weiterbildungszeit nur fünf Jahre beträgt, zeigen Befragungen, dass sie mindestens sieben Jahre dauert.

dierenden hatten eine genauere Vorstellung von der 
Tätigkeit als Allgemeinmediziner*in (Lukaschek u. a. 
2024).
Insgesamt könnten also mehr Studienplätze in Bran-
denburg angeboten werden, wobei Plätze für Stu-
dierende aus dem ländlichen Raum in Brandenburg 
reserviert oder speziell finanziell gefördert könnten. 
Zudem könnten praktische Erfahrungen im ländli-
chen Raum während des Studiums gefördert wer-
den (Finanzierung und Attraktivität). Bei allen Maß-
nahmen, die das Medizinstudium betreffen, ist die 
lange Latenz zwischen Einleitung der Maßnahme und 
ihrem Wirksamwerden zu beachten: Zum Beispiel 
würde sich eine Veränderung der Zulassungskriterien 
von heute (2024) erst circa 2040 bemerkbar machen 
(2 Jahre Vorbereitungszeit + ca. 6,5 Jahre Studium + 
ca. 7 Jahre Weiterbildung2; SVR 2014).

Abbildung 2: Entwicklung der Zahl der Absolvent*innen eines Medizinstudiums  
pro 100.000 Einwohner*innen (2010–2021)

Quellen: OECD-Gesundheitsstatistik 2023; Eurostat-Datenbank
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FACHÄRZTLICHE WEITERBILDUNG

Neben Erfahrungen während des Medizinstudiums 
sind positive Erfahrungen während der Facharztwei-
terbildung im ländlichen Raum ein Faktor, der starken 
Einfluss auf eine spätere Tätigkeit hat (Russell u. a. 
2021; Figueiredo u. a. 2023; Kroezen u. a. 2023). Zum 
Beispiel betreiben Ärzt*innen, die ihre Facharztwei-
terbildung an der Northern Ontario Medical School 
absolviert haben (in Kanada wird die Facharztweiter-
bildung als postgraduate training an einer Universität 
durchgeführt), häufiger eine Praxis im unterversorg-
ten Norden von Ontario (Wenghofer u. a. 2017). In 
Deutschland machen Assistenzärzt*innen oft nega-
tive Erfahrungen in Bezug auf das (ausbleibende) 
Feedback, Mentoring und die formale Unterweisung 
während der Arbeitszeit (Sierocinski u. a. 2022). Ein 
Mangel an kollegialer Unterstützung in ländlichen 
allgemeinmedizinischen Praxen oder die fehlende 
Möglichkeit, Urlaub zu nehmen (aus persönlichen 
Gründen oder zur medizinischen Weiterbildung), kor-
relieren negativ mit der letztendlichen Entscheidung, 
eine Praxis in ländlichen Gebieten aufzunehmen und 
dort zu bleiben (Kroezen u. a. 2023). In Deutschland 
benötigen viele Assistenärzt*innen länger als die von 
der Weiterbildungsordnung vorgegebene Zeit von 
fünf bis sechs Jahren, weil sie sich auf ihre Rotatio-
nen eigenständig bewerben müssen; insbesondere in 
der Allgemeinmedizin (Durchschnitt 9,5 Jahre; Siero-
cinski u. a. 2022). In einigen Regionen (z. B. in Jena 
oder Baden-Württemberg) wurden deshalb struk-
turierte Weiterbildungsprogramme zum Beispiel für 
Allgemeinmedizin nach Vorbildern in Belgien, Frank-
reich, den Niederlanden und der Schweiz etabliert, 
in denen Ärzt*innen eine organisierte Weiterbildung 
vom ersten bis zum letzten Abschnitt durchlaufen 
können und während der sie eng begleitet und koordi-
nierend unterstützt werden. Dies stellt nach Einschät-

zung des IGES-Instituts einen wichtigen Erfolgsfaktor 
für das zügige Durchlaufen und die Qualität der Wei-
terbildung dar (Zich u. a. 2023).
In Brandenburg wurden bereits ein Kompetenzzen-
trum Weiterbildung Allgemeinmedizin (2024) sowie 
regionale Weiterbildungsnetzwerke (Kassenärztli-
che Vereinigung Brandenburg 2024) gebildet, in den 
meisten Netzwerken gibt es jedoch keine finanzierten 
Koordinationsstellen. Das Land Brandenburg könnte 
Stellen für Weiterbildungskoordinator*innen fördern, 
wie etwa in Belgien und den Niederlanden, und sich 
zudem dafür engagieren, dass für die Weiterbildung 
gute Arbeitsbedingungen vorherrschen (z. B. Teilzeit-
möglichkeit, ein Arbeitsvertrag, der für die verschie-
denen Weiterbildungsstationen gilt; Zich u. a. 2023).
Internationale Studien legen häufig den Fokus auf 
die Allgemeinmedizin, was sich mit den unterschied-
lichen Gesundheitssystemen erklären lässt. Viele 
Aspekte lassen sich wahrscheinlich auch auf andere 
Fachbereiche der Medizin übertragen. So könnte 
die Attraktivität einer Weiterbildung in Brandenburg 
erhöht werden, indem mehr Fokus auf Lehre und 
Lernen gelegt wird, wie zum Beispiel in der Schweiz 
üblich (ebd.) – mit dem Ziel, dass das Personal nach 
Abschluss der Weiterbildung in der Region bleibt.
Auch psychotherapeutische Weiterbildungsstellen 
für neuapprobierte Psycholog*innen (der neuen Stu-
diengänge, die es auch in Brandenburg gibt: Medizi-
nische Hochschule Brandenburg, Health and Medical 
School), die bundesweit noch sehr rar sind (Bundes-
Psychotherapeuten Kammer 2023), könnten durch 
das Land gefördert werden.
Insgesamt könnte Brandenburg attraktive Weiter-
bildungsstellen schaffen (z. B. mit einem stärkeren 
Fokus auf Lehre und Lernen, Teilzeitmöglichkeiten 
sowie finanzierter Koordination).
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ATTRAKTIVE ARBEITSBEDINGUNGEN:  
PRAXISFORMEN MIT ANSTELLUNGS VERHÄLTNISSEN

3 Innerhalb einer Berufsausübungsgemeinschaft, auch Gemeinschaftspraxis genannt, können Vertragsärzt:innen ausgewählte Teilbereiche ihrer 
ärztlichen Tätigkeiten gemeinsam anbieten, zum Beispiel gemeinsames Personal anstellen.

4 Österreich: Primärversorgungseinheiten, Frankreich: Maisons de Santé Pluriprofessionnelles.
5 Berlin: Integrierte Gesundheitszentren, Hamburg: Lokale Gesundheitszentren, Baden-Württemberg: Primärversorgungszentren, Niedersachsen: 

Regionale Versorgungszentren.

Junge Ärzt*innen legen viel Wert auf eine angemes-
sene Work-Life-Balance und haben deshalb vermehrt 
den Wunsch, in Praxen mit einem interprofessio-
nellen Team und in einem Angestelltenverhältnis zu 
arbeiten – sie wollen nicht mehr in Einzelpraxen allein 
die Verantwortung tragen (SVR 2014; Schreiber u. a. 
2023). Praxen mit mehreren angestellten Ärzt*innen 
können attraktive Arbeitsbedingungen bieten (Teil-
zeitmöglichkeit, berufliche Flexibilität, Vertretung 
im Urlaub). Ein Projekt im Bayerischen Wald setzte 
innerhalb der Berufsausübungsgemeinschaft3 auf 
Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
(Flexibilisierung der Arbeitszeiten, Förderung der 
Lebenspartner*innen bei der Jobsuche, Sicherstel-
lung der Kinderbetreuung), generationsübergreifen-
des Lernen und Arbeiten (Mentoring, gemeinsame 
Behandlung chronisch Erkrankter im Tandem, Fall-
präsentation im Team, Supervision) und Entlastung 
von administrativen Aufgaben (themengebundene 
Teams aus Ärzt*innen und Medizinischen Fachange-
stellten [MFA] in arbeits- und zeitintensiven Betreu-
ungsbereichen, MFA als erste Ansprechstation bei 
dringend angeforderten Hausbesuchen). Es wurden 
ältere Hausärzt*innen akquiriert, die über die reguläre 
Lebensarbeitszeit hinaus (in Teilzeit) arbeiteten und 
ihr Wissen an junge Fachärzt*innen und Ärzt*innen 
in Weiterbildung innerhalb der Berufsausübungsge-
meinschaft weitergaben (generationsübergreifendes 
Arbeiten). So konnten junge Ärzt*innen für die Tätig-
keit auf dem Land gewonnen werden (Blank 2019).

INTERPROFESSIONELLE  
PRIMÄRVERSORGUNGSZENTREN

Um den Herausforderungen einer alternden Gesell-
schaft gerecht zu werden, werden schon seit Lan-
gem interprofessionelle Primärversorgungszentren 
gefordert, die multimorbiden Patient*innen mit psy-
chosozialen, gesundheitlichen und pflegerischen 
Bedarfen besser begegnen können (Schreiber u. a. 
2023; SVR 2014). Primärversorgung ist die erste 
Anlaufstelle im Gesundheitssystem für die Bevöl-
kerung, die gemeindebasierte, kontinuierliche 
umfassende und koordinierte Versorgung, inklu-
sive Gesundheitsförderung, Prävention, Kuration 

und Rehabilitation, anbietet (World Health Orga-
nisation/UNICEF 2019). Länder mit einer starken 
Primärversorgung weisen eine geringere Hospita-
lisierungsrate, eine seltenere Nutzung von Notfallam-
bulanzen, bessere Gesundheitsergebnisse insgesamt 
und eine höhere gesundheitliche Chancengleich-
heit auf (OECD 2020). In Ländern wie Kanada 
(Ontario) gibt es sogenannte Community Health  
Centres seit über 40 Jahren (auch in ländlichen Regio-
nen); in Schweden werden Primärversorgungszen-
tren seit 2010 vermehrt aufgebaut, in Österreich und 
Frankreich werden ähnliche Modelle seit 2017 bzw. 
2007 etabliert.4 Im Zentrum steht die Zusammenarbeit 
von Gesundheitspersonal verschiedener Berufsgrup-
pen, zum Beispiel Ärzt*innen, Case-Manager*innen, 
Pflegefachkräften, Physiotherapeut*innen, Apothe-
ker*innen und Sozialarbeiter*innen (interprofessio-
nelle Teams), die ihre Patient*innen in einem umfas-
senden Netzwerk kooperierender Leistungserbringer 
versorgen, diese Leistungserbringer koordinieren 
und sich für Prävention einsetzen (Nolting u. a. 2021; 
Janlöv u. a. 2023). Ein interdisziplinäres Primärversor-
gungszentrum bietet einen attraktiven, interessanten 
Arbeitsplatz in Anstellung (Schreiber u. a. 2023; SVR 
2014; Nolting u. a. 2021). Solche Zentren werden von 
interviewten Hausärzt*innen in Deutschland als wirk-
same Maßnahme zur Sicherung der hausärztlichen 
Versorgung gesehen (Wangler/Jansky 2022).
Mit dem Lebenszentrum Thomas Müntzer des 
DRK-Kreisverband MOHS e. V. in Reichenberg hat 
Brandenburg bereits ein Primärversorgungszentrum. 
Stadtstaaten wie Berlin und Hamburg sowie die Flä-
chenländer Baden-Württemberg und Niedersachsen 
fördern den Aufbau interprofessioneller Gesundheits-
zentren in Landesförderprogrammen.5 Im Referen-
tenentwurf zur Gesundheitsversorgungsstärkung 
ist zudem eine Etablierung von Primärversorgungs-
zentren vorgesehen – es ist jedoch zum jetzigen Zeit-
punkt unklar, ob dies den internationalen Erfahrungen 
entspricht (Poliklinik Syndikat 2023). Der Aufbau von 
Primärversorgungszentren lässt sich gegebenenfalls 
mit kommunalen Medizinischen Versorgungszen tren 
(siehe nächste Seite) oder intersektoralen Versorgungs-
zentren bzw. sektorenübergreifenden Regionalen 
Gesundheitszentren aus Niedersachsen kombinieren 
(Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung 2024).
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KOMMUNALE MEDIZINISCHE  
VERSORGUNGSZENTREN

Einige und immer mehr Gemeinden gründen kom-
munale Medizinische Versorgungszentren (MVZs) 
in unterversorgten Gebieten, um ärztlichem Nach-
wuchs attraktive Arbeitsbedingungen zu bieten und 
so die medizinische Versorgung zu sichern. So konnte 
beispielsweise in der Gemeinde Wettringen in Nord-
rhein-Westfalen ärztliches Personal gewonnen werden 
(dostal & partner management-beratung 2024). Auch 
in Brandenburg gibt es bereits zwei kommunale MVZs 
(MVZ Gesundheitszentrum Baruth/Mark gGmbH, seit 
2021; Medizinische Einrichtung GmbH Blankenfel-
de-Mahlow in Blankenfelde-Mahlow, seit 1992), ein 
weiteres befindet sich in Gründung (Spreewaldstadt 

Lübben). Es existieren jedoch strukturelle Hürden, die 
nach aktuellem Stand im Gesundheitsversorgungs-
stärkungsgesetz abgebaut werden sollen. Das Land 
Brandenburg könnte die Gemeinden bei der Gründung 
weiterer MVZs unterstützen (z. B. Ansprechpersonal 
auf Landesebene stellen, das rechtliche und strategi-
sche Fragen der MVZ-Gründung bündelt und so die 
Kompetenzen in den Gemeinden stärkt).
Insgesamt scheinen also Praxisformen, in denen 
mehrere Ärzt*innen zusammenarbeiten, oder Pri-
märversorgungszentren attraktivere und flexiblere 
Arbeitsbedingungen zu bieten. In Frankreich wurde 
zuletzt ein Rotationsmodell entwickelt, bei dem 
Ärzt*innen nur wochenweise arbeiten und die Admi-
nistration vom Praxispersonal vor Ort erledigt wird 
(Mönch 2023).

Abbildung 3: Durch Landesprogramme geförderte Primärversorgungszentren in Deutschland (2024)

Quelle: eigene Darstellung

Berlin: Integrierte Gesundheitszentren
Hamburg: Lokale Gesundheitszentren
Baden-Württemberg: Primärversorgungszentren
Niedersachsen: Regionale Versorgungszentren

Mögliche Kombination mit
– Medizinischen Versorgungszentren
–  intersektoralen Versorgungszentren  

(Level 1i-Krankenhäuser) 
–  sektorenübergreifenden Gesundheitszentren 

(Niedersachsen)
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STÄRKUNG NICHT-ÄRZTLICHER GESUNDHEITSPROFESSIONEN

Eine weitere Möglichkeit, die medizinische Versor-
gung in ländlichen Regionen zu sichern, besteht darin, 
nicht-ärztliche Gesundheitsprofessionen zu stärken 
und zum Beispiel Aufgaben und Verantwortlichkeiten 
umzuverteilen (Blank 2019; Wangler/Jansky 2022; 
Wolf u. a. 2023). Art und Umfang der Delegation von 
ärztlichen Tätigkeiten sowie Koordination chronischer 
Patient*innen variieren zwischen verschiedenen Län-
dern und Gesundheitssystemen – auch in Bezug auf 
das beteiligte nicht-ärztliche Personal (z. B. Pflege und 
Apotheker*innen; Maier/Aiken 2016; Leong u. a. 2021; 
siehe auch Abb. 4). Delegation erhöht die Patient*in-
nenzentrierung und kann, insbesondere wenn sie mit 
einer Erweiterung der Verantwortung einhergeht, 
die Zufriedenheit des Gesundheitspersonals steigern 
(ebd.). Ziel der Umverteilung ist, dass sich Ärzt*innen 
auf ihre Kernaufgaben (ärztliches Handeln) konzen-

trieren können und Routine- und administrative Tätig-
keiten von anderen Berufsgruppen übernommen 
werden (Bundesärztekammer/Kassenärztliche Bun-
desvereinigung 2017).

NEUE BERUFE MIT STUDIUM

In Ländern mit einer umfassenden Aufgabenverlage-
rung der fortgeschrittenen Praxis auf hohem Niveau 
haben Nurse Practitioner/Advance Practice Nurses 
meistens Masterniveau (Maier/Aiken 2016). Insbe-
sondere folgenden Berufen mit Studienabschluss 
wird ein hohes Potenzial nachgesagt, ärztliche Aufga-
ben (in ländlichen Regionen) übernehmen zu können 
(Günther u. a. 2019; Schillen u. a. 2023; Heistermann 
u. a. 2022a):

Tabelle 1: Aufgabenspektrum nicht-ärztlicher Gesundheitsprofessionen mit Studienabschluss

Bezeichnung Abschluss Aufgabenspektrum

Community Health Nurse 
(CHN), Master

Die Menschen bei der Bewältigung des Alltags zu unterstützen – in jeder Lebenslage  
und Altersspanne. CHNs sind beispielsweise erste Ansprechpartner*innen für Menschen 
mit chronischen oder Mehrfacherkrankungen, Behinderung oder Pflegebedarf und  
haben einen Fokus auf Prävention und Gesundheitsförderung (Lidauer/Stummer 2023;  
Iversen u. a. 2023).

Advance Practice Nurse 
(APN), Master

Expertise für komplexe Pflege- und Versorgungssituationen, Fokus auf chronische 
Erkrankte im höheren Lebensalter. Aktuell in Deutschland vorwiegend im stationären 
Bereich (Günther u. a. 2019).

Physician Assistant (PA), 
Bachelor

Anamnese- und Statuserhebung, Erstellung Diagnose und Behandlungsplan, Ausführung 
und Erläuterung der Therapie, Übernahme Koordinationsfunktion (Vor- und Nachbereitung 
ärztlicher Tätigkeiten). In Deutschland aktuell vorwiegend im stationären Bereich, wobei 
großes Potenzial in der Unterstützung von allgemeinmedizinischen Praxen gesehen wird 
(ebd.; Schillen u. a. 2023; Heistermann u. a. 2022b). 

In England, den Niederlanden und den USA führte 
der Einsatz von Physician Assistants im Vergleich zu 
Ärzt*innen zu mindestens gleichen Ergebnissen hin-
sichtlich der patient*innen- und versorgungsrelevan-
ten Outcomes bei gleichen oder weniger Kosten für die 
Versorgung (ebd.). In Deutschland können nicht-ärztli-
che Berufe ärztliche Tätigkeiten bisher nur im Delega-
tionskonzept übernehmen, was zu unterschiedlichen 
Konflikten zwischen Ärzt*innen und Pflegefachkräften 
führen kann (Krones 2023). In den Niederlanden ist 
beispielsweise die Mitwirkung anderer Berufsgrup-
pen, die Hausärzt*innen entlasten, sehr fortgeschritten 
(Zich u. a. 2023). Eine Möglichkeit kann in der Stärkung 
von Gesundheitsprofessionen durch eine gesetzliche 
Regelung des Umfangs der (teil-)selbstständigen Aus-
übung der Heilkunde bestehen.

In Deutschland gibt es derzeit für Physician Assis-
tance 18 Studiengänge (Heistermann u. a. 2022b), 
drei Studiengänge für Community Health Nursing 
(Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe o. J.), 
der Abschluss Advance Practice Nurse kann an acht 
Hochschulen erworben werden, darunter jedoch bis-
her keine Hochschule bzw. kein Studiengang in Bran-
denburg. Da für Gesundheitsprofessionen ebenfalls 
der oben beschriebene «Klebeeffekt» zu erwarten ist, 
könnten, wenn zugleich ihr Tätigkeitsfeld nach dem 
Studium geklärt ist, Studiengänge für Community 
Health Nurses, Advance Practice Nurses und/oder 
Physician Assistants in Brandenburg (insbesondere 
im ländlichen Raum) aufgebaut werden. Mögliche 
Potenziale der Aufgabenumverteilung liegen zum Bei-
spiel in Haus- und Heimbesuchen (Befundkontrolle, 
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Abbildung 4: Aufgabenverlagerung von Ärzt*innen auf nicht-ärztliches Personal in 39 Ländern (2015)

Quelle: Maier/Aiken 2016
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Notfallbesuche), in Filterfunktionen in Praxen, in der 
Übernahme von Folgekontakten (Wundkontrolle, 
Blutdruckkontrolle) oder geriatrischem Assessment 
(Schillen u. a. 2023). Zu beachten ist allerdings, dass 
sich die Ärztekammer Brandenburg 2017 in einer 
Stellungnahme negativ gegenüber Aufgaben für Phy-
sician Assistants, die über das Delegationskonzept 
hinausgehen, ausgesprochen hat.

WEITERQUALIFIZIERUNG MEDIZINISCHER 
FACHANGESTELLTER

Einige deligierbare Tätigkeiten werden in Deutschland 
bereits von weiterqualifizierten Medizinischen Fachan-
gestellten (MFAs) ausgeführt (Günther u. a. 2019). In 

Brandenburg werden durch die Landesärztekammer 
die Fortbildungen «Nicht-ärztliche Praxisassistent*in» 
(NäPA) und «Fallbegleitung/Grundkurs Case Manage-
ment/agneszwei» angeboten. Fort- und Weiterbildungen 
von MFAs, die der Entlastung von Ärzt*innen dienen, 
könnten ebenso ausgebaut und gefördert werden.
Insgesamt könnten in Brandenburg also nicht-ärzt-
liche Gesundheitsprofessionen gestärkt werden, 
sodass sich Ärzt*innen auf ihre Kernaufgaben (ärzt-
liches Handeln) konzentrieren können und Routine- 
und administrative Tätigkeiten von anderen Berufs-
gruppen übernommen werden (z. B. Umverteilung 
von Aufgaben und Verantwortlichkeiten, gesetzliche 
Regelung des Tätigkeitsumfangs, Aufbau neuer Stu-
diengänge in Brandenburg, Ausbau und Förderung 
von Fort- und Weiterbildungen von MFAs).
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FINANZIELLE ANREIZE

Finanzielle Anreize stellen eine weitere Möglichkeit 
dar, medizinisches Personal (insbesondere Haus-
ärzt*innen) für ländliche Regionen anzuwerben 
(Osborne u. a. 2020; Bes u. a. 2023). Zum Beispiel 
arbeiteten zahnärztliche Absolvent*innen in den USA, 
die während oder nach dem Studium eine Förderung 
erhielten, mit einer höheren Wahrscheinlichkeit in 
ländlichen Regionen; während ein freiwilliges Weiter-
bildungsprogramm für Zahnärzt*innen und finanzielle 
Anreize in Australien das Verhältnis von Zahnärzt*in 
zur Bevölkerung in ländlichen Regionen verbesserte 
(Osborne u. a. 2019).
Beispiele für direkte finanzielle Anreize sind ein garan-
tiertes oder erhöhtes Gehalt oder Bonuszahlungen. 
Letztere können als Gegenleistung für die Arbeit 
bestimmter Jahre oder mehrmals gezahlt werden. 
Mögliche Zielgruppen sind junge Menschen, die man 
für die Annahme einer Ausbildungsstelle in ländlichen 
Gebieten gewinnen will, oder ältere Hausärzt*innen 
in unterversorgten Gebieten, die damit einen Anreiz 
erhielten, später in Rente zu gehen. Zusätzliche 
direkte finanzielle Anreize (z. B. Zuschüsse zu Trans-
port- und Forschungskosten) können die Attraktivität 
ländlicher Gebiete erhöhen (Bes u. a. 2023). Indirekte 
finanzielle Maßnahmen umfassen zum Beispiel die 
Unterstützung bei der Einstellung von zusätzlichem 
Personal oder den Aufbau neuer multiprofessioneller 
Gemeinschaftspraxen in unterversorgten Gebieten 

(ebd.). Finanzielle Anreize können zwar eine Anwer-
bung und Bindung von Fachpersonal in ländlichen 
Gebieten verbessern, sie allein reichen aber nicht aus. 
Gerade langfristig sind es andere Faktoren (z. B. die 
Lage der ländlichen Gemeinde, ein umfassenderer 
Tätigkeitsbereich und die Anpassung der Familie an 
die Gemeinde), die maßgeblich darauf Einfluss neh-
men (Osborne u. a. 2020).
In Brandenburg gibt es über die Kassenärztliche 
Vereinigung Brandenburg (KVBB) bereits ein Land-
arztstipendium für Medizinstudierende. Dies setzt 
voraus, dass Studierende früh wissen, dass sie nach 
ihrer fachärztlichen Weiterbildung im ländlichen 
Raum arbeiten möchten. Zudem bestehen Förder-
möglichkeiten der KVBB für eine ambulante Tätig-
keit in unterversorgten Regionen (z. B. Übernahme, 
Neugründung, Weiterführung als Zweigpraxis und 
Investitionskostenzuschuss). Eine weitere Möglich-
keit könnte darin bestehen, Gesundheitspersonal, das 
seine Ausbildung aus einem Drittstaat in Brandenburg 
anerkennen lässt (z. B. geflüchtete Personen), auch 
nach Absolvierung der Brückenmaßnahme zu beglei-
ten und finanziell zu unterstützen, um damit eine 
ambulante Tätigkeit im ländlichen Raum zu fördern.
Insgesamt scheinen andere Faktoren als finanzielle 
Anreize einen größeren Einfluss auf die Tätigkeit im 
ländlichen Raum zu haben, sodass diese vor allem als 
zusätzliche Maßnahme ergriffen werden könnten.
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