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Anmerkung VII

Anmerkung

Die Bezeichnung ,Arzt“ wird nachfolgend als Oberbegriff fiir Arztinnen und Arzte

gleichermalen gebraucht, sofern keine geschlechtsspezifische Differenzierung erfolgt.
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1. Einleitung

1.1 Ausgangslage

In den letzten Jahren hat der Fachkraftemangel in Deutschland ungeahnte Ausmalie
angenommen. Im Jahresdurchschnitt 2012 wurden von der Bundesagentur flr Arbeit
annahernd eine halbe Million offene Stellen registriert (vgl. BA 2013). Insbesondere fehlt es
an Fachkréften in den ingenieurstechnischen Berufen wie Maschinen- und Fahrzeugbau,
Mechatronik sowie in der Elektro- und Metallindustrie (vgl. BA 2012a: 3). Die Zahl der
offenen Stellen in den MINT-Berufen' vergréBerte sich auf das 2,7-fache ausgehend von
104.800 im Januar 2005 auf 280.400 im April 2012 (vgl. Anger et al. 2012: 16). Besonders
dramatisch sind die Auswirkungen im Gesundheitssektor zu beobachten. Hier mangelt es
flachendeckend bundesweit an ausreichend qualifizierten Fachkraften®. Bei den gemeldeten
Stellen fir Humanmediziner ermittelte die Bundesagentur fir Arbeit in allen Teilen
Deutschlands - auBer in den Stadtstaaten - einen Mangel mit Vakanzzeiten, die mit 40% den
Bundesdurchschnitt tbersteigen (vgl. BA 2012a: 2,9). Mit 177 Vakanztagen stehen Arzte
damit an der Spitze aller Berufe (vgl. ebd.: 9). Auch in Zukunft ist von einem massiven
Fachkraftemangel im é&rztlichen Bereich auszugehen. In einer prospektiven Studie zum
Fachkraftemangel desWirtschaftsforschungsinstituts WifOR und des Wirtschaftsprifungs-
instituts Price Waterhouse Coopers wird geschatzt, dass ohne entsprechende Reformen bis
zum Jahr 2020 mindestens 54.000 Arzte fehlen, bis 2030 sogar 106.000 (vgl. Burkhart et al.
2012: 20f.). Damit ware jede dritte Arztstelle unbesetzt (vgl. ebd.). Insbesondere werde es an

spezialisierten Fachérzten und Allgemeinmedizinern fehlen, so die Annahmen (vgl. ebd.: 22).

Die noch in den 90er Jahren proklamierte ,,Arzteschwemme* hat sich mittlerweile endgiiltig
gewandelt, ebenso die Rahmenbedingungen fir die &rztliche Versorgung im ambulanten und
stationdren Bereich (vgl. Clade 2010: 62). Faktoren wie der rasante medizinische Fortschritt,
das Anwachsen &lterer Bevolkerungsgruppen mit verdnderter Morbiditdt und knappen
finanziellen Mittel im Gesundheitswesen zwingen die Akteure der Gesundheitspolitik
zunehmend, das vorhandene Versorgungssystem zu (berarbeiten, um den verdnderten

Herausforderungen gerecht zu werden (vgl. Kohler 2008).

! MINT: Mathematik, Informatik, Naturwissenschaft, Technik

“Definition der Bundesagentur fiir Arbeit fur Fachkréaftemangel: ,, Vakanzzeit liegt mindestens 40%
uber dem Bundesdurchschnitt aller Berufe, und es gibt weniger als 150 Arbeitslose je 100 gemeldete
Stellen, oder es gibt weniger Arbeitslose als gemeldete Stellen “ (BA 2012: 9).
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Die veranderte Versorgungssituation im ambulanten Bereich ist schon seit einiger Zeit
spurbar: Das Fehlen von Haus- und Fachérzten und die steigende Nachfrage nach &rztlicher
Versorgung, welche zugleich auch auBerhalb der GroRstéddte und auf dem Land gut erreichbar
sein muss, gibt Anlass zur Besorgnis. Die Tatsache, dass schon jetzt in vielen Landkreisen,
vor allem inden neuen Bundesléandern, der wohnortnahe Zugang zu darztlichen Leistungen
nicht mehr gegeben oder zumindest eingeschrankt ist, unterstreicht die Brisanz und
Problematik des Arztemangels in Deutschland (vgl. GreR/Stegmiiller 2011: 18). Der
Medizinklimaindex vom Herbst 2012, der sich seit 2006 konstant auf negativem Niveau
gehalten hat, scheint die pessimistischen Zukunftsaussichten fir den Gesundheitssektor im
Bereich der niedergelassenen Arzte zu bestatigen (vgl. Obermann 2012: 6). Die Situation wird
durch einen vermeintlich vorprogrammierten Nachwuchsmangel noch weiter verscharft, was
sich insbesondere im hausédrztlichen Bereich abzeichnet: laut einer Umfrage der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung 2010 bewerten (lber 60% der zukinftigen
Medizinergeneration die Aussicht, sich als Hausarzt in eigener Praxis niederzulassen, als
unattraktiv (vgl. Jacob et al. 2012: 33).

Doch nicht nur die verdnderten Bedingungen der &rztlichen Versorgung im ambulanten
Bereich verzeichnen eine beunruhigende Entwicklung. Auch im stationdren Bereich sind
bereits weitreichende Folgen erkennbar. Bundesweit konnten nach aktuellen Berechnungen
im Jahr 2012 mehr als 6.000 vakante Arztstellen in Krankenhdusern der Grund- und
Regelversorgung nicht mehr besetzt werden (vgl. Blum et al. 2011: 29). Zudem fehlte es
schlicht an qualifizierten Bewerbern, die ,,europaweit nicht zu finden sind* (eigene Umfrage
2013). Dass (Fach-) Arzte aktuell hinderingend gesucht werden zeigt die neueste
Untersuchung im Arztestellenbarometer des Deutschen Krankenhausinstitutes (DKI) vom
Herbst 2012: Stellenausschreibungen mit tGber 3600 Vakanzen zeigen die deutschlandweite
Stellenbesetzungsproblematik(vgl. DKI 2012: 6). Uber 50% der Anzeigen konzentrieren sich
dabei auf die drei Bundesldnder mit der bundesweit héchsten Krankenhausdichte: Baden-
Waurttemberg, Bayern und Nordrhein-Westfalen(vgl. ebd.: 13). Setzt man dieses Ergebnis in
Relation zur Zahl der in den jeweiligen Bundeslandern beschéftigten Krankenhausérzte, so

sind die meisten Arztstellen in den neuen Bundeslandern zu besetzen (vgl. ebd.: 14f.).
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Insbesondere Facharzte werden verstarkt gesucht. Im jahrlich berechneten Facharztindex®
konnte fir 2012 ermittelt werden, dass es besonders in psychiatrisch-psychosomatischen
Fachgebieten und der Inneren Medizin an qualifizierten Bewerbernmangelt (vgl. Martin 2013:
525). Die Bedingungen werden zudem durch eine jahrlich wachsende Zahl an abwandernden
Arztenverscharft, die das Bild eines manifesten Arztemangels komplettieren. 2011 kehrten
iiber 3400 Arzte dem deutschen Gesundheitswesen den Riicken und wanderten ins Ausland,
insbesondere die Schweiz ab (vgl. BAEK 2012a: 93). Mit anndhernd 70% ist der Anteil der
deutschen Arzte an dieser Gruppe besonders hoch (vgl. ebd.). Diese Arztinnen und Arzte
entfallen damit fur die Versorgungsplanung in Deutschland und es entsteht eine jahrlich
wachsende Liicke, die bis jetzt iiberwiegend von auslindischen Arzten geschlossen wird (vgl.
Hibbeler 2013: 172). Die sich aktuell vollzienende &rztliche Wanderungsbewegung in Europa
gibt Anlass zur Diskussion. Es stellt sich dabei die Frage, welche primdren Konsequenzen
gezogen werden missen, um lokale Arzte im Land zu behalten und um Landermit instabiler
Wirtschaft, Politik und Gesundheitswesen, nicht durch den weiteren Abzug von Arzten zu

schwéchen.

Ein effizienter Losungsansatz fir diese multikausale Problematik des Arztemangels in
Deutschland scheint noch lange nicht in Sicht zu sein. Vielmehr bedarf es einer
vielschichtigen Analyse der strukturell bedingten Ursachen, um Ldsungsansédtze berhaupt
entwickeln und unter anderem folgende Fragestellungen beantworten zu kénnen: Sind die
Rahmenbedingungen ursachlich fir den fortschreitenden Prozess des Arztemangels oder
werden lediglich zu wenige junge Arzte ausgebildet? Der damalige Vizeprasident der
Bundeséarztekammer, Frank Ulrich Montgomery, sieht wesentliche Grinde in den
unattraktiven Arbeitsbedingungen fiir Arzte in Deutschland (vgl. DA 2011). Als Folge
wanderten viele ins Ausland oder in die Industrie ab (vgl. ebd.). 2011 konstatierte er: ,,Wenn
es so weitergeht wie bisher, werden uns in 20 Jahren rund 50.000 Arzte in Krankenhaus und
Praxis fehlen* (ebd.). Um den Versorgungsbedarf schlieBlich decken zu kénnen, scheint ein
Ausweichen auf Fachpersonal aus dem Ausland damit zwangslaufig erforderlich, wenn nicht
unverzichtbar um dem drohenden Arztemangel in Deutschland entgegen zu steuern. Aktuell

werden die fehlenden Arzte bereits groRtenteils durch auslandisches Personal substituiert (vgl.

*Der Facharztindex beschreibt folgendes: ,,Die Zahl der fiir ein Fachgebiet im Deutschen Arzteblatt
veroffentlichten Stellenanzeigen wird ins Verhéltnis zur Zahl der in diesem Fachgebiet angestellt
tatigen Arztinnen und Arzte gesetzt. Der Indexwert gibt an, wie viele Facharztinnen und Fachéarzte
rein rechnerisch auf eine Stellenausschreibung entfallen. Je niedriger der Indexwert, desto geringer
ist fir Facharztinnen und Facharzte die Zahl potenzieller Mitbewerber bzw. desto weniger
Bewerbungen werden aller Voraussicht nach bei den ausschreibenden Krankenh&usern eingehen.«
(Henniger 2011)
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ebd.). Letztendlich muss die kompetente &rztliche Versorgung sichergestellt werden. Ob
auslandische Arztinnen und Arzte die Liicke jedoch mit ihrer fachlichen und sprachlichen
Kompetenz mehr als vorlbergehend fullen kénnen, ist diskussionswiirdig. Defizite kénnen,
vorallem auf Seite der Patienten, schwerwiegende Folgen nach sich ziehen: "Schon héren wir
in den Krankenhausern die Klage, dass sich auf manchen Stationen kaum noch Arzte finden

lassen, die Giberhaupt Deutsch sprechen* (ebd.).

1.2 Aufbau der Arbeit

In den folgenden Kapiteln 1.3 bis 1.6 wird zunachst, um einen detaillierten Uberblick zu
erhalten, auf die Entwicklung der Arztzahlen in Deutschland eingegangen. Sowohl der
ambulante als auch der stationare Bereich werden untersucht. Die Altersstruktur, der Anteil
der Arztinnen als auch die Studienanfangerzahlen sollen  Aufschluss (ber
Entwicklungsprozesse in der Arztestruktur geben. Ausgehend von der bundesweiten
Gesamtdarstellung wird das Bundesland Bayern mit Hilfe der verdffentlichten Zahlen der
Landesarztekammer Bayern im Hinblick auf den ambulanten und stationaren Bereich genauer
untersucht. Die verstarkte Wanderungsbewegung in der Arzteschaft soll zudem im Fokus der
Ausarbeitung stehen. Dieser Komplex wird zweiseitig dargestellt: zum einen wird die
Abwanderungsbewegung deutscher und insbesondere bayerischer Arzte erfasst. Es soll
festgestellt werden, wie viele Arzte jahrlich mit welchem Ziel abwandern und wie sich die
Zahl der deutschen Arzte im Ausland entwickelt hat. Andererseits soll das
Wanderungsverhalten aus der Perspektive der auslandischen Arzte untersucht werden.

Im Kapitel 2 wird die Forschungsfrage definiert, Kapitel 3 beschreibt das verwendete
Datenmaterial und die in Anspruch genommenen Methoden.

Ausgehend davon wird in Kapitel 4 die aktuelle Situation des Arztemangels in Bayern
untersucht. Der ambulante Bereich wird mit Hilfe der zur Verfiigung gestellten Statistiken der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) beleuchtet. Um das Bild des Arztemangels in
Bayern weiter zu analysieren, wird anschlielend die Entwicklung der Arztzahlen im
stationdren Bereich durch die Darstellung der Ergebnisse im Rahmen der Befragung unter
Bayerns Kliniken erganzt.

Abschlielend sollen diese Ergebnisse in Kapitel 5 im Hinblick auf die aktuelle &rztliche
Personalsituation und die entsprechenden Lésungsansétze diskutiert werden. Dabei werden
die Ergebnisse der Analysen des ambulanten Bereichs, sowie die Erkenntnisse der Umfrage

betrachtet. Es soll untersucht werden, ob eine Veradnderung der strukturellen Anforderungen
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hinsichtlich der Weiterbildung und der Rahmenbedingungen zu einer Verbesserung beitragen
konnen. In Kapitel 6 wird die Arbeit zusammenfassend dargestellt und abschlieBend in

Kapitel 7 ein Ausblick gegeben.

1.3 Arztzahlentwicklung in Deutschland

In den Téatigkeitsberichten der Bundesérztekammer werden jé&hrlich Statistiken zu den
Arztezahlen ausgewiesen und Tendenzen in der Arzteentwicklung dargestellt. Ausgehend von
der Struktur der Arzteschaft im ambulanten und stationaren Bereich werden im Folgenden die
Arztinnenzahlen, die Studienanfangerzahlen sowie die Altersstruktur der Arzte eingehender

untersucht.

1.3.1 Entwicklung der Gesamtzahl und der Arztestruktur

Hinsichtlich der Gesamtzahl ist im Jahr 2011 eine Summe von 449.409 Arztinnen und Arzten
zu verzeichnen (vgl. BAEK 2012a: 83). Damit ist seit 2007 die Gesamtzahl der bei den
Landesirztekammern gemeldeten Arzte um35.713 angestiegen(vgl. BAEK 2008, BAEK
2009, BAEK 2010, BAEK 2011c, BAEK 2012a). Daraus resultiert seit 2007 eine
durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate der deutschlandweiten Arztezahl von knapp 2%
(vgl. ebd.).

Abbildung 1: Entwicklung der Gesamtzahl der Arzte in Deutschland 2007 -2011 (vgl. BAEK
2008, BAEK 2009, BAEK 2010, BAEK 2011c, BAEK 2012a)

342.063

314.912

0 100.000 200.000 300.000 400.000 500.000

m Berufstatige Arzte  ®ohne arztliche Téatigkeit




1. Einleitung 6

2011 waren aber lediglich 76% (342.100) der Gesamtarztezahl berufstétig (vgl. BAEK 2012a:
83). Von den 107.000 nicht berufstitigen Arzten bestand der (iberwiegende Teil aus
Medizinern im Ruhestand (63,4%), der verbleibende Anteil hatte andere Griinde (vgl. ebd.:
89). Im Hinblick auf die Struktur der beschaftigten Arzte zeichnet sich folgendes Bild ab: In
der unmittelbaren Patientenversorgung waren insgesamt 312.700 Mediziner beschéaftigt, der
verbleibende Teil war in Behorden oder Kérperschaften (9.700) sowie in anderen Bereichen
aulerhalb der kurativen Medizin (19.800) tatig (vgl. ebd.: 83). Interessanterweise stieg dieser
Anteil insbesondere in Bereichen aulRerhalb der kurativen Medizin seit 2007 bis 2011 um 15%
verstarkt an (vgl. BAEK 2008, BAEK 2009, BAEK 2010, BAEK 2011c, BAEK 2012a).

1.3.1.1 Arztestrukturim ambulanten Bereich

Im ambulanten Bereich waren 2011 142.900 Arzte titig; im stationdren Bereich dagegen
169.800 (vgl. BAEK 2012a: 83). Mit einer Steigerung von 4% seit 2007 sind damit immer
mehr Arzte im ambulanten Bereich tatig (vgl. BAEK 2008, BAEK 2012a). Das Verhéltnis
von ambulant und stationar tatigen Arzten liegt rechnerisch bei 1:1,12 und beginstigt damit
das in der Gesundheitswirtschaft angestrebte Prinzip ,,ambulant vor stationar” (813SGB XII).

Die Entwicklung der Anzahl der Hausarzte im Vergleich zu den Fachdrzten zeigt jedoch ein
gegenléufiges Bild: wéhrend die Zahl der Fachérzte seit 2007 um knapp 6% stieg, nahm
diejenige der Hausérzte um 3% ab (vgl. Tabelle 1). Besondere Beachtung ist dem Anteil der
angestellten Arzte zu schenken, die in Arztpraxen tatig sind. Dieser Anteil ist von 2007 bis
2011 um 45% auf rund 18.800 angestiegen (vgl. BAEK 2008, BAEK 2012a). Der Anteil der
Privatérzte dagegen sank kontinuierlich seit 2007 um 70% auf aktuell 2.400 Mediziner (vgl.
ebd.).

Tabelle 1: Entwicklung der Haus- und Fachéarzte in Deutschland seit 2007 (in Tausend)
(vgl. BAEK 2008, BAEK 2009, BAEK 2010, BAEK 2011c, BAEK 2012a)

Jahr Hausarzte* Facharzte* Vertragsarzte Gesamt
2007 58,5 61,3 119,8
2008 58,5 61,3 119,8
2009 58,1 62,4 120,5
2010 57,1 64,3 121,4
2011 56,7 65,0 1217

*inklusive Partnerdrzte, ohne Angestellte
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1.3.1.2 Arztestrukturim stationaren Bereich

Imstationaren Bereichwar innerhalb der letzten funf Jahre ein deutliches Plus in Folge
abzuzeichnen (vgl. BAEK 2008, BAEK 2009, BAEK 2010, BAEK 2011c, BAEK 2012a).
Dieser stieg im Jahr 2011 nochmals wesentlich um 3,8% an (vgl. BAEK 2012a: 87). Damit
sind 170.000 Arzte oder knapp 50% der Berufstitigen stationir titig (vgl. ebd.). Dennoch
zeichnen sich ernst zu nehmende Stellenbesetzungsprobleme im stationdren Bereich ab: Im
Jahr 2006 bestanden nur bei 28,4% der deutschen Krankenhduser Probleme im &rztlichen
Personalbereich (vgl. Blum et al. 2011: 16f.). In den Folgejahren stabilisierten sich die
Vakanzprobleme im &rztlichen Bereich auf hohem Niveau (betroffen waren insgesamt 80%
der Kliniken) und 2011 hatten rund 3/4 der Krankenh&user massive Probleme, offene Stellen
mit Arzten zu besetzen (vgl. ebd.). Von Kliniken, die einen Personalmangel aufwiesen,

konnten im Mittel 3,5 arztliche Stellen nicht besetzt werden (vgl. ebd.: 18).

1.3.2Entwicklung der Arztinnenzahlen

Um Entwicklungen im drztlichen Bereich zu analysieren, muss auch das
Geschlechterverhdltnis im arztlichen Bereich untersucht werden. Betrachtet man den
aktuellen Anteil der Arztinnen an der Gesamtzahl der Arzte, so setzte die Tendenz der letzten
Jahre fort und erhohte sich weiterhin geringfiigig. Aktuell sind 44,6% aller Arzte weiblich
(vgl. BAEK 2012a: 87). Zum Vergleich wurde 2007 ein Niveau von 42,4% registriert (vgl.
BAEK 2008: 83). Die stetig wachsende Zahl der Arztinnen ist auf die erhdhte
Absolventinnenquote zurlickzufiihren, die das Studium beendet haben und sich bei den
Arztekammern registrieren. Unter den Erstmeldungen bei den Landesarztekammern ist mehr
als jeder zweite Absolvent eine Frau. Im Jahre 2011 waren es 56,9% aller Absolventen (vgl.
BAEK 2012a: 87). Gelten nur die deutschen Arztinnen und Arzte als Referenzbasis, so lassen
sich sogar 60,5% ermitteln (vgl. ebd.). Die Feminisierung des Arztberufes kennzeichnet auch
der aktuelle Trend im Medizinstudium. Im Wintersemester 2011/12 waren 61% aller
Medizinstudierenden weiblich (vgl. Destatis 2012b: 33). Daraus ergibt sich auch zukunftig
eine deutliche Verschiebung des Geschlechterverhaltnisses in allen Bereichen der drztlichen

Profession.
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1.3.3Entwicklung der Altersstruktur und der Studienanféangerzahlen

Ein weiterer Prozess, der sich im Wandel befindet ist die sich verdndernde Altersstruktur der
Arzteschaft. Der Anteil aller Arzte, die jinger als 35 Jahre alt sind, stieg im Zeitraum 2007 bis
2011 von 16,0 auf 17,4% (vgl. BAEK 2008: 87, BAEK 2012a: 87). Zugleich wuchs der
Anteil der Uber 59-J&hrigen auf aktuell auf 14,3%, bei Krankenhausarztenauf einen Anteil von
5,3% (vgl. BAEK 2012a: 87, 89). Das Durchschnittsalter der Klinikérzte (41,1 Jahre) und der
Vertragsirzte (52,5 Jahre) erhohte sich auf Basis aller unter 69- jahrigen Arzte (vgl. BAEK
2012a: 88). Eine Analyse zur Altersstruktur und zumErsatzbedarf an Arzten erfordert auch
eine Betrachtung des arztlichen Nachwuchses.

Bezlglich der Studienanfangerzahlen ist folgender Trend erkennbar: Seit dem WS 1998/99
bis zum WS 2011/12 stiegen die Zahlen kontinuierlich von 6889 auf insgesamt 9432
Studenten an (vgl. Destatis 2013). Insbesondere in den letzten fiinf Jahren konnte ein
Wachstum von 9% verzeichnet werden (vgl. ebd.).

Die Studienanféangerzahlen sind zwar ein Indikator fir die Beliebtheit des Studienfaches
Humanmedizin, treffen jedoch keine verlassliche Aussage Uber die tatsdchliche Anzahl derer,
die den Beruf des Arztes nach dem Studium auch austiben. Die Studienabsolventenzahlen
verringerten sich seit 1994 (11.978) auf 9.572 im Jahr 2011 zunehmend(vgl. BAEK 2009: 78,
Destatis 2012a: 16).

In Tabelle 2 ist die Zahl der Studienabsolventen im Fach Humanmedizin in Deutschland mit
der Zahl der Erstmeldungen von deutschen Arzten bei den Arztekammern fiir die Jahre 2007-
2011 gegenubergestellt. Deutlich wird das Ausmal? des Verlusts von tiber 7.500 Absolventen
in den letzten funf Jahren, die sich nach dem Studium gegen eine klinische Tétigkeit
entscheiden oderbeispielsweise ins Ausland abwandern. In den Erstmeldungen sind auch
Arzte erfasst, die auRerhalb Deutschlands ihr Medizinstudium abgeschlossen haben und sich
erstmalig bei einer Arztekammer anmelden. Dies bedeutet, dass sich die Erstmeldungen de
facto auf eine groRere Zahl an Studienabsolventen beziehen missen. Somit ist die reale
Schwundquote also bei weitem hoher als die Berechnung ergab. Durchschnittlich liegt diese
in den letzten finf Jahren bei 15,9% (vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Verlust an deutschen Studienabsolventen nach dem Medizinstudium (vgl. Destatis
2008: 15, Destatis 2009: 15, Destatis 2010: 15, Destatis 2011a: 15, Destatis 2012a: 16, BAEK2013b)

2007 2008 2009 2010 2011

Erstmeldungen 7373 | 7389 8314 | 8442 | 8319

Studienabsolventen | 8762 | 9057 | 10069 | 9894 | 9572

Verlust 1389 | 1668 | 1755 | 1452 | 1253
(15,8%) | (18,4%) | (17,4%) | (14,7%) | (13,1%)

Kopetsch stellte nach Analyse der Studienabsolventen und Erstmeldungen der Jahre 2003-
2008 fest, dass sich12% der Absolventen nach dem Medizinstudium gegen die klinische
Medizin in Deutschland entschieden haben(vgl. Kopetsch 2010: 43). Berlcksichtigt man
zusétzlich den Verlust im Medizinstudium liegt die Quote dann bei rund26% (vgl. ebd.: 141).

1.3.4Arbeitslosigkeit bei Medizinern

Arbeitslosigkeit scheint fiir Mediziner im Vergleich zu anderen Berufsgruppen definitiv kein
Problem mehr zu sein. Nach dem vorlaufigen Hohepunkt der Arztearbeitslosigkeit von 1997,
hat die Zahl der von der Bundesagentur fir Arbeit als arbeitslos gemeldeten Mediziner um
6.976 bzw. 74,2% fortschreitend abgenommen (vgl. BAEK 2012a: 89f.). Die Nachfrage nach
arztlichem Personal vergroRerte sich in den letzten Jahren in erheblichem MalRe,
infolgedessen 2011 lediglich 2.420 Arztinnen und Arzte ohne Beschiftigung waren (vgl.
ebd.). Trotzdem ist der Anteil der arbeitslosen Arztinnen mit 64,7% stets hoher als die der
mannlichen Kollegen (vgl. ebd.). Bezogen auf die aktuelle Zahl der Arbeitslosen ist 2011 bei
berufstatigen Arzten insgesamt eine verschwindend geringe Arbeitslosenquote von nur 0,7%
erfasst worden (vgl. ebd.). Betrachtet man nur die Zahl der abhangig beschaftigten Arzte, liegt
diese bei lediglich 1,1% (vgl. ebd.). Mit unter 2% bestatigen diese Zahlen ein
Vollbeschaftigungsniveau am arztlichen Teilarbeitsmarkt (vgl. BA 2012b: 61).

1.4 Arztzahlentwicklung in Bayern

Um die Entwicklungen der Arzteschaft in Bayern darzustellen, werden die von der KVB zur
Verfugung gestellten Daten als auch Kennzahlen der Landesdrztekammer untersucht. Die
arztliche Versorgungslage in Bayern soll mit Hilfe der Arztdichte und der Arztestruktur

bezogen auf Gesamtzahl, Geschlechterverteilung und Altersstruktur dargestellt werden. Die
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verwendeten Zahlen wurden den jeweiligen Tétigkeitsberichten entnommen oder sind als

personliche Mitteilung gekennzeichnet.

1.4.1 Darstellung der Arztdichte

2011 ergab sich aus dem Verhéltnis der Summe aktiver Mediziner zur Gesamteinwohnerzahl
eine durchschnittliche Arztdichte von 239 Einwohnern je berufstatigem Arzt in Deutschland
(vgl. GBE 2013 und BAEK 2012a: 124). Einschrankend fiir die nachfolgenden Ausfiihrungen
muss jedoch beriicksichtigt werden, dass die Arztdichte nur auf Basis von Kdpfen erfolgte.
Kriterien wie die arztliche Alters- und Beschéftigungsstruktur (Anzahl der Vollzeit-, Teilzeit-
und geringfuigig Beschaftigten) wurden in die Berechnungen nicht einbezogen.

Bei einer vergleichenden Betrachtung der einzelnen Bundeslander unterliegt die Arztdichte
jedoch einer relativ groBen Variabilitdt. Das Bundesland Bayern gilt in der darztlichen
Versorgung jedoch bundesweit als Spitzenreiter. Im deutschlandweiten Vergleich rangiert es
mit 226 Einwohnern pro Arzt an funfter Stelle; lediglich die Stadtstaaten Hamburg (157),
Bremen (183), Berlin (185) sowie das Bundesland Saarland (224) schnitten besser ab (vgl.
BAEK 2012a: 124). Im Ranking weit abgeschieden sind Niedersachsen (273) und die neuen
Bundeslander Sachsen-Anhalt (279) und Brandenburg (290) (vgl. ebd.). Die Erhebungen der
Bundeséarztekammer der letzten drei Jahre (2009-2011) vermitteln auch, dass sich die
Arztdichte in allen Bundeslandern um durchschnittlich flnf Prozent verbessert hat und somit
mehr berufstitige Arzte weniger Einwohner versorgen (vgl. BAEK 2010, BAEK 2011ic,
BAEK 2012a). Nach einer Analyse des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WidQO) betrug
2010 der deutschlandweite Gesamtversorgungsgrad uber alle in der Bedarfsplanung
eingeschlossenen Arztgruppen 126,5% (vgl. Klose/Rehbein 2011: 11). Im Bundesland Bayern
liegt dieser mit 133,5% im Mittel aller Fachgruppen und damit deutlich oberhalb des
definierten Wertes fiir Uberversorgung von 110% (vgl. ebd.). Den Bundesdurchschnitt
ubertrifft Bayern damit um 7%. In der Analyse der Daten der Kassenarztlichen Vereinigung
wurde 2011 fir Bayern ein durchschnittlicher Versorgungsgrad von 109,6% uber alle
Facharztgruppen ermittelt. Der Wert von 2011 liegt somit nur knapp unter der Grenze fur

Uberversorgung und weist fiir Bayern eine gute Versorgungslage aus.
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1.4.2 Arztestruktur in Bayern

In Bayern waren bis Anfang 2012 insgesamt 74107 Arzte bei der Landesirztekammer
gemeldet, was einem Zuwachs von 2,3% im Vergleich zum Vorjahr entspricht (vgl. BLAEK
2012a, BLAEK 2012b: 26). Jedoch sind davon nur 75% (55.522) aktiv berufstétig (vgl. ebd.).
Die Anzahl der Arztinnen erhéhte sich um 3,6% auf 31.628 dreimal starker als die Anzahl der
mannlichen Kollegen (vgl. ebd.). Diese Gruppe vergroRerte sich auf 42.479 (+1,2%) (vgl.
ebd.). Damit sind 43% aller bayerischen Arzte weiblich.

Von der Gesamtzahl der bayerischen Arzte waren 24.573 (33,4%) in einer Praxis und 25.487
(34,6%) im stationdren Bereich tétig (vgl. ebd.) Die Anzahl der Vertragsarzte vergrofierte sich
seit 2007 um 4% und verzeichnete bei den Facharztennur einen leichten Anstieg wahrend die
Zahl der Hausarzte um (ber 6% zurlckging. Dagegen vergroBerte sich die Zahl der
Angestellten um 53% auf aktuell 3.349 Arzte (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Entwicklung der Haus- und Fachérzte im ambulanten Bereich in Bayern seit
2007(vgl. BLAEK 2008a, BLAEK 2009a, BLAEK 2010a, BLAEK 20113, BLAEK 2012a)

Jahr Hausarzte* Facharzte** Angestellte Vertragsarzte Gesamt
2007 8302 13222 2188 23712
2008 8159 13324 2393 23876
2009 8055 13459 2624 24138
2010 7952 13486 3040 24478
2011 7793 13566 3349 24708

* Facharzte Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Arzte ohne Gebietshezeichnung
** Arzte mit Facharztbezeichnung ohne Allgemeinérzte

Ein wichtiger Aspekt in der Darstellung der Arztestruktur ist der Altersdurchschnitt der
bayerischen Arztinnen und Arzte. Dieser liegt fiir alle Arzte bei durchschnittlich 49,55 Jahren
(vgl. BLAEK 2012b: 26). Die Arztinnen sind mit 46,30 Jahren im Schnitt fiinf Jahre jiinger
als ihre ménnlichen Kollegen mit 52,00 Jahren (vgl. ebd.). Betrachtet man die Altersstruktur
der Arzteschaft in Bayern, so zeichnet sich eine dramatische Entwicklung insbesondere im
hausarztlichen Bereich ab: Das Durchschnittsalter aller bayerischen Hausérzte betragt aktuell
52 Jahre, wahrend jeder vierte Hausarzt (23%) tber 60 Jahre alt ist (vgl. KB 2010: 3). Es ist
absehbar, dass diese Gruppe in den kommenden 5 bis 10 Jahren altersbedingt in Ruhestand

gehen und somit Versorgungsliicken begunstigt werden.
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1.5 Abwanderungstendenzen deutscher Arztinnen und Arzte

In den vorangegangen Kapiteln konnte gezeigt werden, wie sich die Arztestruktur in den
letzten Jahren entwickelt hat. Um neben den strukturellen Bedingungen ein vollstandiges Bild
der aktuellen Tendenzen zu erhalten, ist es von erheblicher Bedeutung,
Wanderungsbewegungen deutscher Arzte in Richtung Ausland zu erfassen. Zunachst muss
ermittelt werden welche formalen Voraussetzungen notwendig sind um eine Stelle im
Ausland anzutreten. Anschlieend sollen Abwanderungstendenzen deutscher Mediziner

untersucht werden. Das Bundesland Bayern wird im Speziellen untersucht.

1.5.1 Voraussetzungen um als deutscher Arzt im Ausland tatig zu sein

Um als deutscher Arzt im Ausland entweder dauerhaft oder tempordr befristet tatig zu
werden, benotigt der Antragsteller ein sogenanntes ,,certificate of good standing“ von der
zustandigen Landesprifungsbehorde. Dieses wird von den auslédndischen Arbeitgebern in der
Regel verlangt, um im Ausland arztlich aktiv werden zu kénnen (vgl. RegOb 2009). Dabei ist
es nicht entscheidend, ob beantragende Arzte nur befristet (z.B. als Gastarzt im Rahmen von
Wochenendarbeit) tatig sind oder einen dauerhaften Anstellungsvertrag haben (vgl. Kopetsch
2010: 121). Fiur welche Lander bzw. Téatigkeitsbereiche eine Unbedenklichkeitsbescheinigung
verlangt wird, ist jedoch aufgrund unzureichender Datenlage nicht ermittelbar (vgl. Kaiser et
al. 2006: 233).

Im Bundesland Bayern wird das Zertifikat auf Antrag von der Regierung von Oberbayern
ausgestellt. Damit wird die Berechtigung zur uneingeschrankten Austubung des darztlichen
Berufes in der Bundesrepublik Deutschland ohne das Vorliegen von berufs- oder
disziplinarrechtlichen Verfahren gegen den beantragenden Arzt bestatigt (vgl. RegOb 2009).
Elementare Voraussetzung fir die Erteilung des Zertifikates in Bayern ist dabei die
Unbedenklichkeitsbescheinigung bei der zustdndigen bayerischen Landesarztekammer (vgl.
ebd.). In ihren Tatigkeitsberichten weist die bayerische Landesérztekammer in diesem
Zusammenhang die Eintragungen zu Unbedenklichkeitsbescheinigungen aus. Diese Zahlen
sind insofern interessant, als sie einen Indikator fiir die Anzahl der bayerischen Arzte
darstellen, die Deutschland in Richtung Ausland verlassen. Untersucht man nun die Quantitéat
der eingegangenen Antrége, so stellt man zwischen 2006 und 2011 eine erhebliche Steigerung
fest. Waren es lediglich 475 Antrédge im Jahr 2006/07, so ist die Gesamtzahl um knapp 40%
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auf 761 Antrage im Jahr 2011/12 gestiegen (vgl. BLAEK 2007b: 14, BLAEK 2012b: 18). Zu
beachten ist jedoch, dass es sich nicht in jedem Fall um eine dauerhafte Abwanderung
handelt, sondern in einigen Féllen lediglich um eine befristete Anstellung. Dennoch sind diese
Zahlen als erster Hinweis flr eine verstarkte Abwanderung aus Bayern zu betrachten.
Relevant und aussagekraftig wird diese Erfassung insbesondere dann, wenn man sie den
Statistiken tatsachlicher Abwanderungszahlen gegeniiberstellt. So wanderten 2011 tatséchlich
nur 385 Arzte ins Ausland ab, demgegeniiber steht die doppelte Anzahl an
Unbedenklichkeitsbescheinigungsantragen (761) (vgl. Abbildung 2).

Abbildung 2: Entwicklung der Zahl der Unbedenklichkeitsbescheinigungen in Bayern 2006-
2012 (vgl. BLAEK 2007b, BLAEK 2008b, BLAEK 2009b, BLAEK 2010b, BLAEK 2011b, BLAEK
2012b)
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1.5.2 Emigration von in Deutschland tatigen Arzten

Nachdem im letzten Abschnitt dargestellt wurde, welche formalen Voraussetzungen
notwendig sind um im Ausland zu arbeiten und in welcher Dimension die Antrédge eingehen,
soll nun gekl&rt werden, wie hoch die tatsachlich registrierte Abwanderung ist. Zunéchst soll
auf Gesamtdeutschland eingegangen werden, um dann im Bundeslandervergleich fiir Bayern
Tendenzen zu ermitteln. Bis vor einigen Jahren wurde die Emigration deutscher Arzte ins
Ausland bei den Landesérztekammern nicht dokumentiert, seit 2005 sind aber genauere Daten
und Hochrechnungen zum Wanderungsverhalten erhoben (vgl. BAEK 2012a: 132). Ab 2008
sind vollstandige Meldungen der Landesarztekammern verfligbar (vgl. BAEK 2012b).
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1.5.2.1 Abwanderungstendenzenaus Deutschland

Hinsichtlich der Abwanderungstendenzen in Deutschland, l&sst sich seit 2005 ein
kontinuierlicher Anstieg feststellen. Der Trend ist eindeutig: waren es 2005 nur 2.249 Arzte,
sind es 2011 uber 3.400 Mediziner, die das Land verlieRen (vgl. BAEK 2012a: 93, BAEK
2012b). Unterbrochen wurde der Trend lediglich 2009 mit 2.486 Arzten, die sich fiir eine
Abwanderung entschieden (vgl. BAEK 2009: 71, BAEK 2012b). Den uberwiegenden Teil
stellten dabei mit durchschnittlich 71% deutsche Mediziner, den Ubrigen Teil stellten

auslandische Fachkrafte, die beispielsweise in ihr Heimatland zurtickkehrten (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Abwanderung ins Ausland 2005-2011 (vgl. BAEK 2012b)

Abwanderung ins Ausland
Jahr Deutsche Auslander Gesamt
2005 1.724 525 2.249
2006 2.004 571 2.575
2007 1.881 558 2.439
2008 2.060 1.005 3.065
2009 1.841 645 2.486
2010 2.226 1.015 3.241
2011 2.339 1.071 3.410

Zu unterscheiden sind die Abwanderungsquoten der einzelnen Bundeslédnder: die prozentual
hdchste Abwanderung ist, mit Ausnahme des Jahres 2007, kontinuierlich in Hessen, Bremen
und Niedersachsen von der Bundesarztekammer konstatiert worden. 2007 waren Bayern und
Baden- Wirttemberg die Bundeslander mit der héchsten Abwanderung (vgl. Tabelle 5). In
diesen beiden Bundeslédndern hielt sich die Abwanderung seit 2008 auf konstant hohem
Niveau von durchschnittlich 468 fur Baden- Wurttemberg bzw. 445 Emigranten fur Bayern
(vgl. ebd.). Seit 2010 konnte im letzterem jedoch ein Riickgang verzeichnet werden: hier
wanderten nur noch 385 Arzte ab (vgl. ebd.).

Hochste Zahlen verzeichneten 2011 die Bundeslander Hessen mit Gber 800 abwandernden
Arzten und Niedersachsen, das seine Emigrantenzahlen in den letzten 4 Jahren auf 660
verdoppelte (vgl. ebd.). Die niedrigsten Zahlen weisen Hamburg (23) und Mecklenburg-
Vorpommern bzw. im Saarland (je 30) auf (vgl. ebd.).
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Tabelle 5: Abwanderungszahlen nach Bundeslandern 2008-2011 (vgl. BAEK 2012b)

Arztekammer 2008 2009 2010 2011
Baden-Wirttemberg 483 470 467 454
Bayern 472 480 444 385
Berlin 131 154 136 242
Brandenburg 47 54 54 42
Bremen 76 86 93 101
Hamburg 21 22 29 21
Hessen 712 55 786 818
Mecklenburg-Vorpommern 32 28 38 22
Niedersachsen 316 434 543 660
Nordrhein 232 226 201 226
Rheinland-Pfalz 60 50 52 41
Saarland 31 37 25 26
Sachsen 99 94 84 89
Sachsen-Anhalt 45 46 34 34
Schleswig-Holstein 85 60 58 43
Thiringen 52 35 38 50
Westfalen-Lippe 171 155 159 156

Nachdem die quantitative Abwanderung aus den einzelnen Bundeslandern dargestellt wurde,
soll nun geklart werden welche Abwanderungslédnder favorisiert werden. Entsprechend den in
den Medien dargestellten Berichten,scheinen die nordischen Lander Norwegen oder
Schweden die Rangliste anzufiithren (vgl. Anwar 2007: 479, Eide 2007). Nach Analyse der
veroffentlichten Zahlen der BAEK zeigt sich ein gegenteiliges Bild. Die beliebtesten
Abwanderungslander sind demnach in absteigender Reihenfolge die Schweiz, Osterreich,
USA und GroRbritannien (vgl. Tabelle 6). Insbesondere ist festzustellen, dass zwischen den
drei deutschsprachigen Landern Deutschland, Schweiz und Osterreich ein reger Austausch an
Arzten stattfindet (vgl. ebd.). Dieser hat sich insbesondere in den vergangenen Jahren relativ

konstant gehalten was in folgender Tabelle deutlich wird.
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Tabelle 6: Abwandernde deutsche Arzte und beliebteste Abwanderungslander (vgl. Kopetsch
2007: 122, BAEK 2008, BAEK 2009, BAEK 2010, BAEK 2011c, BAEK 2012a)

Jahr Anzahl der Anteil deutscher Beliebteste
Abwandernden Arzten Abwanderungslander
Arzte (absolut) | (absolut/prozentual) (absolut)
2005 2249 1724 1 7% -
2006 2575 2004 / 78% -
2007 2439 1878 / 77% Schweiz (684), Osterreich (269),

USA (195), GroRbritannien (101)

Schweiz (729), Osterreich (237),

2008 0
3065 2054 767% USA (168), GroRbritannien (95)
2009 0 Schweiz (701), Osterreich (262),
2486 1840/774% USA (179), Grolbritannien (96)
2010 0 Schweiz (736), Osterreich (314),
3241 22217169% USA (182), GroRbritannien (113)
2011 3410 2339 / 69% Schweiz (715), Osterreich (302),

USA (183), Grol3britannien (136)

Insgesamt ist festzuhalten, dass sich die Zulassungen im Ausland seit 2005 um 30% auf rund
17.000 Arzte erhoht haben (vgl. Kopetsch 2010: 120). Nicht nur deutsche Arzte emigrieren,
sondern immer mehr auslandische Arzte verlassen Deutschland. Deren Zahl erhohte sich bis
2011 auf 1.071 (31%) (vgl. Tabelle 6). Attraktivste Lander sind dabei unangefochten die
Schweiz, GroBbritannien, USA und Osterreich. Insbesondere diese vier Lander fallen ins
Gewicht, da sie zeitweise mehr als die Halfte der Gesamtzahl der Emigranten darstellten (vgl.
ebd.).

Doch nicht nur die arztliche Wanderungsbewegung ins Ausland hat Einfluss auf die
Personalsituation im deutschen Gesundheitswesen. Wesentlich abgefedert wird der
Personalmangel im drztlichen Bereich durch die Zuwanderung von auslandischen
Fachkréften. Ein Ausgleich ist bei weitem jedoch noch nicht erreicht worden: stellt man die
Zu- und Abwanderungszahlen von Arzten filr Deutschland vergleichend gegeniiber, so ergibt
sich seit der Registrierung der Abwanderung von deutschen Arzten ins Ausland im Jahr 2005
stets ein Negativsaldo. Seit 2005 summiert sich die Bilanz auf 9.651 fehlende Arztinnen und
Arzte (vgl. Abbildung 3).
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Abbildung 3: Wanderungsverhalten von Arzten in Deutschland 2005-2011*(vgl. BAEK 2012a,
BAEK 2012b)

3500 + 3041 3.410
3.065

3000 - 2945

2500 - 2249
= 2000 -

2575

Za

& 1500 -
1000 -

1018

500 4 281

0 B T T
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

m Zuwachs berufstitige auslandische Arzte  m Abwanderung deutsche Arzte

*Erlauterung: Auslandische Arzte ohne arztliche Tétigkeit sind nicht beriicksichtigt, da sie der Versorgung nicht
unmittelbar zur Verfligung stehen.

Insgesamt 19.465 deutsche Arzte kehrten dem Gesundheitssystem von 2005 bis 2011 den
Ricken (vgl. Abbildung 3). Gleichzeitig verzeichnet die Zuwanderung neue Hochststande. In
Bezug auf die Wanderungszahlen ist jedoch zu beachten, dass die Aufrechnung nach Képfen
nur bedingt aussagekraftig ist, wenn man beriicksichtigt, dass viele zuwandernde Arzte eine
gewisse Zeit bendtigen, um sich mit dem hochtechnisierten Stand der Medizin in Deutschland
vertraut zu machen (vgl. Burkhart et al. 2012: 43). Insofern stehen diese Fachkrafte nicht
sofort, sondern erst mit einer gewissen Latenz als Ersatz fir die abgewanderten Arzte zur
Verfligung. Dennoch fehlen in Deutschland anhaltend &rztliche Kapazitaten in der ambulanten
und stationaren Versorgung welche nur durch adiaquate Substitution mit auslandischen Arzten

bzw. besseren Rahmenbedingungen ausgeglichen werden kann.

1.5.2.2 Abwanderungstendenzenaus Bayern

Die BLAEK erfasst und veroffentlicht ihre Arztezahlen in der Jahresstatistik, die nach
auslandischen und deutschen Arzten sowie nach Abwanderungsland differenziert. Untersucht
man diese Zahlen unter dem Gesichtspunkt der Migration bayerischer Arztinnen und Arzte
ins Ausland, so stellt man fest, dass sich die Zahl seit 2005 mit durchschnittlich 460

abwandernden Arzten auf einem konstanten Niveau bewegt (vgl. Abbildung 4). Erst 2010
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sinkt die Anzahl und pendelt sich 2011 auf dem niedrigsten Stand seit 7 Jahren ein (385) (vgl.
ebd.). Bei den Arzten mit deutscher Staatsangehorigkeit konnte im Mittel eine Abwanderung
von 327 Personen errechnet werden (vgl. ebd.). 2011 verzeichnete sie ihren Tiefpunkt mit nur
240 Arzten, die Bayern den Riicken kehrten. Angesichts des Wanderungsverhaltens
auslandischer Arzte, die beispielsweise in ihr Heimatland zuriickkehren, verinderten sich die

Zahlen seit 2005 kaum und erreichten durchschnittlich 134 Emigranten (vgl. ebd.).

Abbildung 4: Abwandernde Arzte aus Bayern 2005 bis 2011 (vgl. BLAEK 2006, BLAEK 2007a,
BLAEK 2008a, BLAEK 2009a, BLAEK 2010a, BLAEK 2011a, BLAEK 2012a)

Abwandernde Arzte aus Bayern

m Auslander m Deutsche Gesamt

466 487 491 472 480 v
385
: : “
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Zu den beliebtesten Abwanderungsléndern fiir bayerische Arzte zéhlen seit 2005 konstant die
Nachbarlander Osterreich und Schweiz (vgl. BLAEK 2006, BLAEK 2007a, BLAEK 2008a,
BLAEK 2009a, BLAEK 2010a, BLAEK 2011a, BLAEK 2012a). Nach Osterreich wanderten
insbesondere auslandische Arzte ab (2011: 46% aller auslidndischen Mediziner), in die
Schweiz zog es groRtenteils deutsche Arzte (2011: 42% aller bayerischen Mediziner) (vgl.
BLAEK 2012a). Die als attraktiv geltenden L&nder Grof3britannien, Norwegen und Schweden
stellen dagegen eine vergleichsweise verschwindend geringe Abwanderungsalternative dar
(vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Beliebteste Abwanderungsalternativen fiir bayerische Arzte 2011 (vgl. BLAEK
2012a)
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Die Entwicklung des d&rztlichen Wanderungsverhaltens in Bayern zeigt jedoch ein
gegenléufiges Bild - anders als in Deutschland hat es Bayern geschafft, die anfanglich sehr
hohen Abwanderungszahlen um mehr als 60% zu verringern (vgl. Abbildung 6). Fir
auslandische Arzte wurde die Attraktivitat des Standortes Bayern gestérkt. Sichtbar wird dies
in den Zuwanderungszahlen, die sich seit 2005verdoppelten (vgl. ebd.). Dennoch schafft es
Bayern nicht, den Wanderungssaldo zu positivieren. In der Bilanz fehlen bis 2011 1.943
Arztinnen und Arzte in der ambulanten und stationaren Versorgung. Insgesamt wanderten seit

der ersten Aufzeichnung im Jahre 2005 rund 4.200 bayerische Arzte ab (vgl. ebd.).
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Abbildung 6: Wanderungsverhalten von Arzten in Bayern 2005-2011 (vgl. BLAEK 2006,
BLAEK 2007a, BLAEK 2008a, BLAEK 2009a, BLAEK 2010a, BLAEK 2011a, BLAEK 2012a)
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*Erlauterungen: Auslandische Arzte ohne arztliche Tétigkeit sind nicht beriicksichtigt, da sie der Versorgung
nicht unmittelbar zur Verfligung stehen.

1.5.3 Im Ausland zugelassene deutsche Arzte

Statistiken zu deutschen Arzten, die im Ausland zugelassen sind und dort arbeiten, sind von
offizieller Seite nicht vorhanden. Lediglich in Studien der KBVzur Altersstruktur- und
Arztzahlentwicklung aus den Jahren 2005, 2007 und 2010 wurden erstmals von Kopetsch
fundierte Daten zur Anzahl zugelassener Arzte im Ausland in Eigenrecherche ermittelt (vgl.

Kopetsch 2005, Kopetsch 2007, Kopetsch 2010). In folgender Tabelle sind diese gegenuber
gestellt:
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Tabelle 7: Anzahl der zugelassenen deutschen Arzte im Ausland (vgl. Kopetsch 2005, Kopetsch

2007, Kopetsch 2010)

Land, Erhebungsjahre KBV Studie | KBV Studie | KBV Studie
2005 2007 2010
Belgien, 2001 /2007/ 2007 241 338 338
Dénemark, 2004 /2004/ 2007 87 87 194
Finnland, 2001 /2006/ 2008 103 65 41
Frankreich, 2003 /2006/ 2010 747 975 1073
GroRbritannien, 2004 /2007/ 2010 2594 4129 3429
Irland, 2004 /2004/ 2009 104 104 127
Italien, 2001 / 2001/ 2009 538 538 398
Kanada, 2008 - - 160
Luxemburg, 2001 / 2009 116 116 240
Neuseeland, 2009 - - 156
Niederlande, 2001 /2007/ 2009 483 585 740
Norwegen, 2004 / 2009 650 650 808
Osterreich, 2004 /2007/ 2009 786 1457 1560
Portugal, 2004 /2004/ 2009 106 106 130
Schweden, 2004 /2005/ 2009 708 1116 546
Schweiz, 2005 /2007/ 2009 1926 2565 4026
Spanien, 2001 259 259 259
USA, 2001 /2001/ 2007 2694 2694 2670
Summe 12148 15116 16895

Die Lander mit den meisten zugelassenen deutschen Arzten im Ausland sind in der Studie
von 2005 GroRbritannien und die USA gefolgt von der Schweiz (vgl. Tabelle 7, Kopetsch
2005: 38). In der Studie von 2010 zeichnen sich interessante, neue Trends ab. 2010 fuhrt die
Schweiz fihrt die Rangliste an, mit groRen Abstand gefolgt von den USA und GroRbritannien
(vgl. Kopetsch 2010: 120). AbschlieRend folgt im Ranking Osterreich (vgl. ebd.).
Beachtenswert ist die Verdopplung der Zahlen sowohl in der Schweiz als auch in Osterreich
von 2004/05 auf 2009. In GroRbritannien stieg die Zahl um 26% mit einem temporédren
Hohepunkt von tiber 4100 Arzten im Jahr 2007, wihrend in den USA konstante Zulassungen

zu verzeichnen sind (vgl. Tabelle 7).
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Als beliebte Abwanderungsalternativen werden die L&nder Norwegen und Schweden
gehandelt (vgl. Anwar 2007: 479, Eide 2007). Finnland und Schweden registrierten jedoch
eher schwache Anstiege im Bereich der zugelassenenArzte und sind daherim Rankingeher
unbedeutend: In Finnland haben sich beispielsweise die Zahlen seit 2001 um (ber 60%
verringert. In Schweden stieg 2005 die Zahl zunachst auf tiber 1.100 Arzte und halbierte sich
in den darauffolgenden vier Jahren. Ein anderes Bild zeigt Norwegen, hier stieg die Zahl um
knapp 20% an (vgl. Tabelle 7).

In der Zusammenschau lassen die vorliegenden Zahlen folgende Konklusion zu: Im Moment
zeichnet sich eine erhebliche Zahl an Arzten ab, die das Land jéhrlich in Richtung Ausland
verlasst. Dieses Niveau scheint sich nicht nur unvermindert fortzusetzen, sondern erhoht sich
jedes Jahr um eine nicht unbedeutende Anzahl. Aktuell wanderten 2011 tiber 3.400 Arzte ins
Ausland ab. Beliebteste Abwanderungslander sind insbesondere die Schweiz und Osterreich,
nicht wie allgemein angenommen GrolRbritannien oder die nordeuropdischen Léander
Norwegen, Schweden und Finnland. Durch das Vorliegen von tragfahigem Datenmaterial
besteht die begriindete Vermutung, dass sich dieser Trend auch zukunftig fortsetzt und

unterstreicht den dringenden Handlungsbedarf auf politischer Ebene.

1.6 Auslandische Arztinnen und Arzte in Deutschland

Nachdem im Kapitel 1.5 die Abwanderungstendenzen deutscher Arzte ins Ausland detailliert
analysiert wurden, wird im Folgenden auf die Zuwanderung nach Deutschland eingegangen.
Neben den gesetzlichen Zulassungsbedingungen um als Arzt tdatig zu werden, soll die
Entwicklung der Anzahl auslandischer Arzte in Deutschland und in Bayern untersucht

werden.

1.6.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen

In Deutschland untersteht das Berufsbild des Arztes den sogenannten ,reglementierten
Berufen ““ und setzte eine staatliche Zulassung (Approbation) flr die Berufsausiibung voraus
(BiBB 2013). Die Richtlinien finden sich in der Bundesérzteordnung und der
Approbationsordnung fiir Arzte (vgl. BMBF 2012: 29). Wenn ein Arzt oder eine Arztin aus

dem Ausland in Deutschland tatig sein méchte, wird neben einer Aufenthalts- und Arbeits-
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auch eine Berufserlaubnis benétigt (vgl. ebd.). Bei Birgern der EU entfallen die ersten beiden
Voraussetzungen(vgl. ebd.). Bis 2012 hatten nur Arzte aus der EU bzw. der Schweiz gemaR
der EU-Richtlinie 2005/36/EGAnspruch auf ein Approbationsverfahren (vgl. BAMF 2011:
24f.; EU-RL 2005). Fir Mediziner mit Staatsblrgerschaft aus Staaten, die nicht dem
Européischen-Wirtschafts-Raum (EWR) angehoren, war es dagegen nur moglich, eine auf
vier Jahre begrenzte Berufserlaubnis nach §10 BAO zu erhalten(vgl. BMBF 2012.: 37).

Nach dem neuen, erst kirzlich verabschiedeten Anerkennungsgesetz vom 01.04.2012 wird
nun,,die Approbation von der Staatsangehorigkeit entkoppelt)” (ebd.: 36). Damit erhalten
EWR-Blrger und Schweizer die Approbation automatisch. Nicht EWR-Birger konnen
ebenfalls die Approbation erhalten, sofern sie bestimmte Voraussetzungen hinsichtlich der
Gleichwertigkeit ihrer Ausbildung erfullen (vgl. ebd.: 36f.). Sind wesentliche Unterschiede in
der Ausbildung vorhanden, kdénnen diese jedoch durch entsprechende Kenntnis- oder
Eignungsprufung ausgeglichenund die Approbation erteiltwerden (vgl. ebd.: 37). Ansonsten
kann eine Berufserlaubnis fir zwei Jahre - mit Mdglichkeit der Verlangerung- ausgestellt
werden (vgl. ebd.:38).

Zusétzlich muss der Bewerber Sprachkenntnisse vorweisen. VVon den Priifungsbehdrden der
Bundeslander wird sowohl zur Erteilung einer Erlaubnis zur voriibergehenden Austibung des
arztlichen Berufes nach 8§10 BAO als auch zur Erteilung einer Approbation nach den 8§83
bzw. 14b BAO die Vorlage einer Bescheinigung eines anerkannten Sprachinstituts tiber
Sprachkenntnisse auf B2-Niveau (entsprechend européischem Referenzrahmen) gefordert’
(BAO 1987).

1.6.2 Entwicklung der Anzahl auslandischer Arzte in Deutschland

Auslindische Arztinnen und Arzte sind seit einigen Jahren zu einer unverzichtbaren Kapazitat
geworden, da ohne ihren Ersatz die Versorgung im ambulanten wie stationdren Bereich nicht
aufrechterhaltenwerden koénnte. Im Jahre 2011 ist die Zahl der in Deutschland gemeldeten
auslandischen Mediziner um 3.039 (ca. 11%), auf 28.355 gestiegen (vgl. BAEK 2012a: 92).
Im Vergleich dazu waren 2009 nur 23.469 Arzte bundesweit tatig (vgl. BAEK 2010: 81).

* Das B2 Sprachniveau wird wie folgt definiert: Der Bewerber ,,kann die Hauptinhalte komplexer
Texte zu konkreten und abstrakten Themen verstehen; versteht im eigenen Spezialgebiet auch
Fachdiskussionen. Kann sich so spontan und flielend verstandigen, dass ein normales Gesprach mit
Muttersprachlern ohne grdRere Anstrengung auf beiden Seiten gut mdglich ist. Kann sich zu einem
breiten Themenspektrum klar und detailliert ausdriicken, einen Standpunkt zu einer aktuellen Frage
erlautern und die Vor- und Nachteile verschiedener Mdoglichkeiten angeben ““ (Goethe — Institut 2013).



1. Einleitung 24

Im Hinblick auf die berufstitigen ausldndischen Arzte ist 2011 eine Zunahme von 13,6%
(2010: 9,1%) zu verzeichnen (vgl. BAEK 2011, BAEK 2012a). Ahnlich zu den Vorjahren,
zeigt sich eine besonders ausgepragte Wachstumsrate mit 16,6% (2010: 12,2%) derjenigen
Arzte, die im Krankenhausbereich tatig sind (vgl. BAEK 2011c, BAEK 2012a). Von der
Gesamtzahl der auslandischen Mediziner sind 78% (19.331) im stationaren Bereich angestellt,
14% (3.498) im ambulanten Bereich und der verbleibende Teil (8%) ist sonstig arztlich tatig
(vgl. BAEK 2012a).

Die Anzahl auslandischer Arzte gewinnt dann an Bedeutung, wenn untersucht wird, welchen
prozentualen Anteil ausldndische Mediziner an der Gesamtérztezahl in Kliniken bzw. Praxen
ausmachen. 2011 waren im ambulanten Bereich 2,4% der Arzte auslandischer Herkunft, im
stationédren Bereich liegt der Anteil mit 11,3% bei weitem hoher (vgl. ebd.).

Die meisten auslandischen Arzte stammen dabei aus den Staaten der Europaischen Union
(73,5%) (vgl. ebd.). Hinsichtlich der Zuwanderungsraten konnten 2011 insgesamt 2.383 Arzte
registriert werden, wobei davon 90% aus der EUstammen. Hauptzuwanderungslander sind in
absteigender Reihenfolge Osterreich mit einem Arztbestand von 2.363, Griechenland (2.224)
und Ruméanien (2.105) gefolgt von Polen (1.636) (vgl. ebd.). Osterreich ist hervorzuheben, da
es nebendem wichtigsten Zuwanderungsland auch zum beliebtesten Abwanderungsland
gehort, wie in Kapitel 1.4.2 gezeigt werden konnte. Die starksten Zuwachsraten konnten aus
Ruméinien mit 610 Arzten verzeichnet werden, es folgen Ungarn (239), Griechenland (208),
Osterreich (190) und die Tschechische Republik (188) (vgl. ebd.). Insgesamt betrachtet
kommen 73,5% aller auslandischen Arztinnen und Arzte in Deutschland aus Europa, 17,8%
aus Asien, 4,8% aus Afrika und 3,0% aus Amerika (vgl. ebd.).

1.6.3 Entwicklung der Anzahl auslandischer Arzte in Bayern

Im Folgenden soll der Zuwanderungsstrom aus dem Ausland nach Bayern strukturell
untersucht werden. Neben der Gesamtzahl und den Zugéngen werden die Herkunftslander der
auslandischen Arzte dargestellt.

In Bayern vergroRerte sich die Zahl der auslandischen Arzte zwischen 2010 und 20114hnlich
wie in Gesamtdeutschland um 12% (vgl. Kapitel 1.6.2, BLAEK 2012a). Im Jahre 2011 sind
damit in Bayern 4.841 auslandische Arzte registriert worden (vgl. BLAEK 2012a). Diese Zahl
nahm seit 2005 um 40% (1.963 Arzte) zu (vgl. BLAEK 2006, BLAEK 2012a). Mit 64%
(3.120) war der Uberwiegende Teil in Krankenanstalten tatig (vgl. BLAEK 2012a).

Hauptberuflich niedergelassen waren 10% (530) (vgl. ebd.). Bezieht man diese Zahlen auf die
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Gesamtzahl der im Krankenhaus oder in der Praxis titigen Arzte so kann folgendes
herausgestellt werden: Im ambulanten Bereich sind 2,1% der Arzte Auslander, im stationaren
Bereich sind es 12,1% (vgl. ebd.).

Die meisten der auslandischen Kollegen (67%) verfiigen tber die volle Approbation (BLAEK
2012a). Die restlichen 1.617 (33%) Mediziner besitzen lediglich eine begrenzte
Arbeitserlaubnis nach 810 BAO (vgl. ebd.). Wie im vorigen Kapitelauch fir Deutschland
deutlich wurde, kommen die auslidndischen Arzte dabei hauptsichlich aus dem EU Raum
(67,5%), was geringfuigig unter dem Bundesdurchschnitt von 73,5% liegt (vgl. Kapitel 1.6.2).
Die Herkunftslander sind insbesondere Osterreich (984 Arzte), Ruméanien (386), Griechenland
(353) und Italien (303) (vgl. BLAEK 2012a). Die Gruppe der auslandischen Arzte aus der EU
besitzt den hochsten Anteil an Approbationsinhabern (2011 knapp 80%) und steht damit dem
Arbeitsmarkt in vollem Umfang und arbeitsrechtlich unbefristet zur Verfligung (vgl. ebd.).
Insgesamt arbeiteten Anfang 2012 ber 64% (3.120) aller ausldndischen Mediziner in der
stationdren Versorgung, der Anteil von 11% (530) war hauptberuflich niedergelassen tétig
(vgl. ebd.).

Hinsichtlich der Meldungen Uber Zugange auslandischer Arzte verdoppelte sich die
Gesamtanzahl seit 2005 (276) auf 539 in 2012 (vgl. BLAEK 2006, BLAEK 2012a). Der
uberwiegende Anteil der aktuellen Neuzugange (85%) ist dabei als Krankenhausarzt tatig
(vgl. BLAEK 2012a). Die Zuwanderungen aus dem EU Ausland beliefen sich Anfang 2012
auf 372 Arzte, die zu 90% ohne Facharztqualifikation nach Deutschland kommen und hier
Arbeit finden (vgl. ebd.). Den angenommenen Allgemein- und Hausarztmangel in Bayern
werden jedoch auch die auslandischen Arzte nicht ausgleichen konnen, denn unter den 372
Zugéngen aus der EU Anfang des Jahres 2012 befanden sich lediglich 8 Allgemeinérzte (vgl.
ebd.).

Gemél der BLAEK Jahresstatistik sind die Herkunftslander Anfang 2012 sind insbesondere
Osterreich mit 98 Arzten, Tschechien (60), Rumanien (59), Ungarn und ltalien (je 27) und
Griechenland (19). Festzustellen ist, dass Osterreich in den letzten 7 Jahren die Rangliste
anflihrte, jedoch hat sich die Zuwanderung aus diesem Land abgeschwécht (vgl. BLAEK
2006, BLAEK 2007a, BLAEK 2008a, BLAEK 2009a, BLAEK 2010a, BLAEK 2011a,
BLAEK 2012a). Immer stdrker vertreten sind osteuropdische L&nder wie Tschechien,
Ruménien und Ungarn.Deren Zuwanderungszahlen haben sich teilweise vervierfacht wie das
Beispiel Tschechien zeigt: 2009 waren es 15und im Jahr 2012 60 Arzte (BLAEK 2010a,
BLAEK 2012a).
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1.7 Zusammenfassung der Entwicklung der Arztezahlen in Deutschland und in Bayern

In den letzten beiden Kapiteln wurden die Entwicklungen in der Arzteschaft sowohl in
Deutschland als auch in Bayern beschrieben. Festzustellen ist, dass ungeachtet der
kontinuierlich steigenden Arztzahlen und der hohen Arztdichte ein relativer Arztemangel zu
bestehen scheint (vgl. Kapitel 1.4.1,BAEK 2012a, Flintrop 2010: 126).

Die aktuell ansteigende Zahl der offenen Stellen und somit der Arztemangel beruht nebendem
demographiebedingten Mehrbedarf an Arzten vor allem auf der Steigerung der
Teilzeitquotebedingt durch den Anstieg des Arztinnenanteils und der Abwanderung ins
Ausland (vgl. Kapitel 5.3.2, GBE2012, Blum/Lo6ffert 2010: 28). Hinzu kommt das
altersbedingte  Ausscheiden von Medizinern bei einem gleichzeitigen relativen
Nachwuchsmangel (vgl. Kapitel 1.3.3, BAEK 2012a, Kopetsch 2010: 43, Richter-Kuhlmann
2007: 1881). Fasst man die Ergebnisse im Uberblick zusammen, sindfolgende fiinf Trends

erkennbar, die sowohl fiir Deutschland als auch Bayern gelten:

Erstens befindet sich die Abwanderung von deutschen Arzten ins Ausland, derzeit
insbesondere in die Schweiz, auf einem recht hohen Niveau mit tendenziell j&hrlich
steigenden Zahlen. Wahrend 2011 aus Deutschland 3.410 Arzte abwanderten, scheint die
Abwanderung in Bayern mit 385 Arzten allerdings leicht abgemildert (vgl. Kapitel 1.4).

Als zweiter Trend zeichnet sich ein sehr hoher Zustrom an auslandischen Arzten vor allem aus
Osterreich  und Osteuropa ab, der zudem jahrlich ansteigt. Ein ausgeglichener
Wanderungsbewegungssaldo ist jedoch weder fiir Deutschland, noch flir Bayern feststellbar.
Ein Negativsaldo von (iber9.651 Arzten seit 2005 bestatigt das Fehlen von qualifiziertem
arztlichem Personal in Deutschland. In Bayern belauft sich der Negativsaldo auf 1.943 Arzte.
Anders als in Deutschland schaffte es Bayern jedoch, die Abwanderungszahlen deutscher
Arzte bis 2011 zu verringern und gleichzeitig den Zustrom von auslandischen Medizinern zu
verstarken. Der berwiegende Teil der auslandischen Arzte ist in Krankenhausern tatig.
Dieser Anteil liegt in Deutschland bei 78% und in Bayern bei 64% (vgl. Kapitel 1.6.2, Kapitel
1.6.3).

Drittens vergroRerte sich der Anteil der Arztinnen an der Gesamtarztezahl in den letzten
Jahren sehr stark und liegt aktuell bei 43% fiir Bayern bzw. 44,6% fiir Deutschland. Diese
Entwicklung hat Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen in der Medizin und verandert die
strukturellen Anforderungen an die Krankenhduser und ambulante Versorgungseinrichtungen
(vgl. Kapitel 1.3.2, Kapitel 1.4.2).
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Als vierter Trend ist ein kontinuierliches Ansteigen des Durchschnittsalters der Krankenhaus-
und der Vertragsarzte erkennbar. Gleichzeitig steigt die Zahl der Studienanfanger, wéahrend
die Zahl der Absolventen sinkt (vgl. Kapitel 1.3.3). Hinzu kommt, dass sichetwa jeder 6.
Studienabsolvent (16%) nach dem Medizinstudium nicht fur die klinische Medizin in
Deutschland entschieden hat und60% der zukiinftigen Medizinergeneration die Aussicht, sich
als Hausarzt in eigener Praxis niederzulassen, als unattraktiv bewerten (eigene Berechnungen
nach Destatis und BAEK, Jacob et al. 2012).

SchlieRlich ist fiinftens ist ein erheblicher Zuwachs an angestellten Arzten im ambulanten
Bereich festzustellen - fiir Deutschland bedeutete dies seit 2007 einen Anstieg von 45% auf
aktuell 18.800 angestellte Arzte. Anfang 2012 waren in Bayern 3.349 Arzte bzw. 13,5% in
ambulanten Praxen angestellt. Die Zahl der Angestellten hat sich hier seit 2007 um 35%

gesteigert (vgl. Kapitel 1.4.2).

2. Forschungsgegenstand und Zielsetzung

Wie im vorangegangenen Kapitel deutlich wurde, scheint der Arztemangel in Deutschland
mittlerweile  manifest zu sein, wobei  strukturbedingt erhebliche regionale
Versorgungsunterschiede in den einzelnen Bundeslandern zu finden sind. Die vorliegende
Arbeit soll insbesondere auf das Bundesland Bayern eingehen und untersucht den
Arztemangel im ambulanten und stationaren Bereich.

Zunichst soll ausgehend von der Gesamtdarstellung der Entwicklung der Arztezahlen in
Deutschland die arztliche Versorgungssituation Bayerns betrachtet werden. Die Analyse stiitzt
sich zum einen auf Planungsblatter und Fallzahlen der Jahre 2009 bis 2011, die von der K\VB
zur Verfligung gestellt wurden. Zum anderen werden offizielleArztestatistiken
wissenschaftlich untersucht, die im Rahmen der Literaturrecherche und schriftlicher Anfragen
an die Landesarztekammer Bayern sowie die Bundesarztekammer gestellt wurden®. Die
vorliegenden Zahlen werden analysiert und miteinander verglichen um eine wissenschaftlich
fundierte Aussage uUber die Entwicklung der Arztzahlen, der Fallzahlen und letztendlich der
ambulanten und stationdren Versorgungslage in Bayern zu ermdglichen. Die stationére
Versorgungslage wird zudem durch eine orientierende Befragung aller bayerischen Kliniken

genauer analysiert.

*BLAEK, personliche Mitteilung vom 08.10.2012, per Email und BAEK, personliche Mitteilung vom
12.12.2012, per Email.
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Des Weiteren werden die Zu- und Abwanderung von Arzten nach bzw. aus Bayern anhand
von Daten der bayerischen Landesarztekammer sowie der Bundesdrztekammer untersucht.
Darunter fallen die fortschreitenden Abwanderungstendenzen deutscher Arzte und die fiir das
lokale Gesundheitswesen bedeutsame Zuwanderung auslandischer Arzte nach Bayern. In
diesem Zusammenhang werden die ausgewerteten Ergebnisse der Umfrage unter Bayerns
Kliniken vorgestellt und der Frage nach Mdglichkeiten und Grenzen beim Einsatz
auslandischer Arzte nachgegangen. Insbesondere steht die Diskussion nach Nachhaltigkeit in
Bezug auf den Einsatz von auslandischem Personal in der Versorgungsentwicklung im Fokus

der Untersuchungen.

3. Material und Methoden

Im folgenden Kapitel werden die Bedingungendefiniert, die zur Berechnung der verwendeten

Daten gefuhrt haben. Zudem werden die methodischen Aspekte der Umfrage erldutert.

In Kapitel 3.1.wird auf die verwendeten Daten, die von der KVB bereitgestellt wurden,
eingegangen. Es werden grundlegende Begriffe der Bedarfsplanung definiert und es wird

dargestellt, unter welchen Voraussetzungen die Berechnung der Ergebnisse erfolgte.

Kapitel 3.2.beschreibt die Struktur des Fragebogens und die Uberlegungen, die zur Erstellung
des Fragebogens gefiihrt haben. Des Weiteren werden Aspekte zur Teilnehmerauswahl sowie

der Ablauf der Auswertung beschrieben.

3.1 Datenmaterial

Fur die retrospektive Darstellung der Arztentwicklung stellte die KVB unverdffentlichte
Daten in Form von Excel Tabellen zur Auswertung zur Verfiigung. Das bereitgestellte
Material umfasst den Zeitraum von 2009 bis einschliel3lich 2011. Zur Verflgung stehen zum
einen die vom Landesausschuss genehmigten Planungsblatter mit Arztzahlen nach Arztgruppe
und Versorgungsgraden der einzelnen Planungsbezirke Bayerns. Zum anderen sind die

Fallzahlen pro Facharztgruppe vorhanden.
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3.1.1 Planungsblatter der Kassenarztlichen Vereinigung Bayern

Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen der Bedarfsplanungsrichtlinie missen Planungsblatter
erstellt und dem Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen vorgelegt werden (vgl. SGB
5: 899). Die vorliegenden Planungsblétter der KVB sind zu unterschiedlichen Stichtagen
erhoben worden®.Gesetzlich vorgeschrieben ist eine Aktualisierung der Kennzahlen in der
Regel alle sechs Monate (vgl. BP-RL 2012). Da die Erhebungszeitpunkte jedoch
unterschiedlich sind, ist eine optimale Auswertung und Vergleichbarkeit der Daten nur
bedingt maglich.

Um die Problematik anzugehen, wurde folgende Methode angewandt: fir die Jahre 2010 und
2011 waren je drei Planungsblatter mit unterschiedlichen Stichdaten vorhanden. Um die
durchschnittlichen jahrlichen Versorgungsgrade sowie die Gesamtzahl an Arzten
festzustellen, wurde vereinfacht der rechnerische Durchschnitt ermittelt. Fur das Jahr 2009
stand lediglich ein Planungsblatt zur Verfigung. Aus diesem Grund bezieht sich die
Kalkulation auf den Arztstand vom 25.05.2009. Mit Hilfe dieser VVorgehensweise konnten die
Zahlen der Jahre 2009 bis 2011 vergleichbar gemacht werden. Als weitere Datengrundlage
stellte die KVB die Fallzahlen pro Facharztgruppe nach Planungsbereichen fur denselben
Zeitraum zur Analyse zur Verfligung. Ausgangspunkt fir die Fallzahlerhebung sind in diesem
Zusammenhang alle zugelassenen und abrechnenden Vertragsarzte. Die durchschnittliche
Fallzahl wurde dabei von der KVB auf Vollzeitaquivalente hochgerechnet, um einevalide
Information zur richtigen Interpretation zu ermitteln. Die statistischen Berechnungen wurden
mit Microsoft Excel 2007 durchgefhrt.

Um die vorliegenden Zahlen addquat zu analysieren und ein vollstdndiges Bild der
Versorgungssituation in Bayern abzugeben, ist es von Bedeutung, auf die Grundlagen der
Bedarfsplanung einzugehen.

Bundesweit gultige Rechtsgrundlage fur die Darstellung der Versorgungssituation ist die
allgemeine Bedarfsplanung. Diese erfolgt fur bestimmte Arztgruppen in der ambulanten
arztlichen Versorgung und wird nach MaRgabe der Bedarfsplanungsrichtlinie durchgefihrt
(vgl. BP-RL 2012). Bislang ist diese das einzige zur Verfligung stehende Modell flr eine

entsprechende Beplanung und statistische Betrachtung der arztlichen Versorgung.

®Planungsblatt vom 03.06.2009 mit Arztstand 25.05.2009; Planungsblatt vom 02.02.2010 mit
Arztstand: 20.01.2010; Planungsblatt vom 20.07.2010 mit Arztstand 09.07.2010; Planungsblatt vom
09.11.2010 mit Arztstand 28.10.2010; Planungsblatt vom 08.02.2011 mit Arztstand 24.01.2011;
Planungsblatt vom 12.07.2011 mit Arztstand 01.07.2011; Planungsblatt vom 12.12.2011 mit Arztstand
09.12.2011.
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Die rechtliche Grundlage der Bedarfsplanung in der heute bekannten Form, fand Ihren
Ursprung im  Gesundheitsstrukturgesetz, das 1993 in  Kraft trat  (vgl.
Gesundheitsstrukturgesetz 1992, KBV 2012: 8). Durch ihre Einfihrung sollten weitreichende
strukturelle Anderungen in der gesetzlichen Krankenversicherung erreicht werden. Die
Bedarfsplanung ging damals von einem Uberschuss an Arzten und Psychotherapeuten aus
(vgl. KBV 2012: 2). Ziel des Gesundheitsstrukturgesetzes war es, eine Reglementierung des
Zugangs von Arzten zum System der vertragsarztlichen Versorgung festzulegen und
letztendlich eine Kostensenkung fur das System zu erreichen (vgl. KVB 2013a).

Basierend auf den Vorschriften des SGB V und der Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte
(Arzte-ZV) werden die MaRgaben der Bedarfsplanung vom gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) in der Bedarfsplanungsrichtlinie festgesetzt (vgl. Arzte ZV 1957; BP-RL 2009; BP-
RL 2011; BP-RL 2012). Grundlage der Bedarfsplanung ist eine ,, Verteilungsplanung der
Vertragsarzte auf Basis von normativ festgestellten Verhaltniszahlen zwischen Vertragsarzten
und Einwohnern)“ (KVN 2008). Die Verhdltniszahlen variieren dabei nach dem
Verdichtungsgrad des Landkreises, welches das Bundesinstitut fur Bau, Stadt- und
Raumforschung (BBSR) abhdngig von den Einwohnerdichten festsetzt (vgl. ebd.). Weitere
Kriterien zur Uber- und Unterversorgung sollen eine gleichmaRige regionale Niederlassung
der Arzte und Psychotherapeuten in der Bundesrepublik Deutschland gewahrleisten.

Die tatsachlichen Bedurfnisse die auch GrolRen zur Morbiditat, des Nachfrageverhaltens der
Bevolkerung oder spezifische soziodkonomische regionale Faktoren beinhalten, blieben
bisher jedoch unberticksichtigt (vgl. ebd.). Hinzu kommt, dass der urspriingliche Uberschuss
sich in den letzten Jahren in einen manifesten Mangel dnderte und eine Uberarbeitung somit
notwendig machte.

Der Versuch die Bedarfsplanung mit Hilfe der 2010 durchgefiihrten Einflihrung eines
Demographiefaktors zu verbessern, verfehlte sein Ziel in der Praxis und wurde 2012
ausgesetzt (vgl. G-BA 2012: 2). Um den verdnderten Versorgungsbedirfnissen der
Bevolkerung nun entgegen zu kommen, verabschiedete der G-BA im Zuge des
Versorgungsstrukturgesetzes die nach verschiedenen Kriterien verénderte
Bedarfsplanungsrichtlinie. Diese ist seit 01.01.2013 als giiltige gesetzliche Grundlage flr die
Bedarfsplanung in Kraft getreten (vgl. BP-RL 2012).

Das vorliegende Material umfasst zum einen die vom Landesausschuss genehmigten
Planungsblatter, aufgeschlusselt nach den 79 Planungsbereichen Bayerns. Fur 2009 ist ein, fur
2010 und 2011 sind jeweils drei Planungsblatter zur Verfiigung gestellt worden. Jedes

Planungsblatt wird nach folgenden Kriterien aufgeschliisselt:
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= Allgemeine Verhéltniszahl

= Allgemeiner Versorgungsgrad

= Angestellte Arzte

= Arztbestand

= Arztgruppe gemaR der 14 definierten Facharztgruppen
= Einwohnerzahl

= Grenze zur Uberversorgung

= Versorgungsstand: Summe an Arzten und Versorgungsstand in Prozent

Zum anderen sind die Fallzahlen der Jahre 2009-2011 vorhanden. Um eine valide Information
zur richtigen Interpretation Uber die durchschnittlichen Fallzahlen pro Facharztgruppe zu
erhalten, sind die Fallzahlen auf Vollzeitdquivalente hochgerechnet.

Eine Betrachtung die nur auf Basis der reinen Anzahl an Arzten beruht, ist allein nicht
aussagekraftig, da nicht alle Fachkrafte im Gesundheitswesen Vollzeit arbeiten. Aus diesem
Grund wird diese GroRe in Vollzeitdquivalenten berechnet. Dies sind also
Vollzeitarbeitskrafte mit einem 100%-igen Beschéftigungsgrad, beispielsweise mit einer
wochentlichen Arbeitszeit von rund 40 Stunden abhéngig von z.B. Tarifvertragen etc. (vgl.
Schmidt et al. 2010: 32). Aus Griinden des Datenschutzes werden von der KVB keine Daten
fur Fachgruppen in Planungsbereichen angezeigt, in welchen die Anzahl der Arzte (gemaR
Tatigkeitsumfang) kleiner als 5 ist (vgl. Hinweise der KVB Bedarfsplanungsblétter 2009-
2011). Des Weiteren werden nach Information der KVVB Selektivvertradge geméalt 8 73b SGB
V flr Hausarzte, nach § 73c SGB V fiir Facharzte und Vertrdge zur Integrierten Versorgung
nach 8140a ff. SGB V nicht Uber die Kassenérztliche Vereinigung abgerechnet, folglich
erscheinen nicht alle Arzte abrechnend und die Fallzahlen werden nicht vollstandig erfasst.

3.1.2 Definition von Begriffen der Bedarfsplanung

Um eine Bedarfsplanung moglichst ,,prazise zu gestalten, ist die Festlegung von bestimmten
Faktoren essentiell, da diese Einfluss auf das Versorgungsgeschehen haben. Dazu z&hlen
insbesondere drei Hauptfaktoren: Arztgruppen, Verhéltniszahlen und Planungsbereiche. Im
Folgenden sollen diese und weitere Begriffe geklart werden, die in der Bedarfsplanung von

Relevanz sind und die Grundlage des Datenmaterials der K\VVB darstellen.
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3.1.2.1 Allgemeine Verhéltniszahl und allgemeiner Versorgungsgrad

Um in einem bestimmten Planungsbereich den Versorgungsgrad im Sinne einer Uber- oder
Unterversorgung zu ermitteln, werden vom G-BA allgemeine Verhéltniszahlen festgelegt.
Diese setzen sich aus dem Verhéltnis von Bundesbirgern zu Vertragsérzten an einem
bestimmten Stichtag zusammen. Errechnet werden daraus Daten fiir jede einzelne Arztgruppe
bzw. Planungsbereichstyp. Die allgemeine Verhdltniszahl drickt also den allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad aus und versteht sich als 100% der Soll-Versorgung (vgl.
KVB 2013a).

3.1.2.2 Arztgruppen

Die Bedarfsplanung von Arztgruppen beschrankt sich auf 14 Facharztbereiche ohne weitere
Untergliederung in Spezialisierungen oder Schwerpunkte. Laut KBVwerden nur Fachgruppen
beplant die mehr als 1000 Arzte bundesweit umfassen (vgl. KBV 2012: 10). Liegt der
Arztebestand beispielsweise darunter, besteht Niederlassungsfreiheit (vgl. ebd.). Die genaue
Definition von ausgewéhlten Facharztgruppen (Chirurgen, Internisten und Hausarzte) wird
beispielhaftin den FuBnoten dargestellt. Folgende Facharztgruppen werden in der

Bedarfsplanung beriicksichtigt:

= Anésthesisten,
= Augenérzte,
= Chirurgen’,

= Fachérztlich tatige Internisten®,

" Unter die Arztgruppe der Chirurgen fallen die Facharzte fiir Chirurgie, Allgemeine Chirurgie,
Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Plastische und Asthetische Chirurgie, GefaBchirurgie sowie die
Fachdrzte fur Visceralchirurgie. Nicht zu dieser Arztgruppe gehoren die Facharzte fur Herzchirurgie,
Thoraxchirurgie sowie Orthopadie und Unfallchirurgie (vgl. 84 BP-RL 2011).

8 Zur Arztgruppe der an der fachdrztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten gemaR §101 Abs.
5 Satz 3 SGB V gehoren Internisten ohne Hausarztentscheidung sowie Internisten mit
Schwerpunktbezeichnung und die Facharzte fir Innere Medizin und Schwerpunkt Angiologie, Innere
Medizin und Schwerpunkt Endokrinologie und Diabetologie, Innere Medizin und Schwerpunkt
Gastroenterologie, Innere Medizin und Schwerpunkt Hamatologie und Onkologie, Innere Medizin und
Schwerpunkt Kardiologie, Innere Medizin und Schwerpunkt Nephrologie, Innere Medizin und

Schwerpunkt Pneumologie sowie Innere Medizin und Schwerpunkt Rheumatologie. Die Facharzte fur
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* Frauenarzte,

= HNO-Arzte,

= Hausarzte®,

= Hautarzte,

= Kinder- und Jugendérzte,

= Nervendrzte (Nervenarzte, Neurologen, Psychiater und Psychotherapeuten),

= Orthopéden,

= Psychotherapeuten (einschl. Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichentherapeuten)®,

» Radiologen (Fachérzte flr diagnostische Radiologie),

= Urologen (vgl. 84BP-RL2011).

Zudem sind angestellte Arzte zu definieren und in die Versorgungsplanung mit
einzubeziehen. Arzte, die bei niedergelassenen Arzten (Vertragsarzten)oder in einem
medizinischen Versorgungszentrum téatig sind, werden entsprechend ihrer Arbeitszeit auf den
Versorgungsgrad angerechnet (vgl. 821 BP-RL 2012).

3.1.2.3 Uber- und Unterversorgung im Planungsbereich

Raumliche Grundlage fir die Bedarfsplanung von Arzten sind die 79 Planungsbereiche
Bayerns. Diese werden in 87 der Bedarfsplanungsrichtlinie von 2012 als BezugsgroRe
definiert, welche fiir alle relevanten Arztgruppen gleichermalRen den Stadt- und Landkreisen

entspricht und vom Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) zugeordnet

Innere und Allgemeinmedizin (Hausérzte) kénnen — unbeschadet der Regelung des 873 Abs. 1a Satz 5
SGB V — nicht an der fachérztlichen Versorgung teilnehmen. “ (ebd.).

S Zur Arztgruppe der Hausdrzte nach §101 Abs. 5 SGB V gehdren gemaR §73 Abs. 1 a Satz 1 Nr. 1, 4
und 5 SGB V Facharzte fur Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Arzte ohne Gebietsbezeichnung
(nachfolgend Allgemein- / Praktische Arzte genannt), sofern keine Genehmigung zur Teilnahme an der
facharztlichen Versorgung geméR 8§73 Abs. 1 a Satz 5 SGB V vorliegt, und Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung, welche die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung gemal 873 Abs. 1
a Satz 1 Nr. 3 SGB V gewdhlt haben; ferner gehdren dazu, sofern sie die entsprechende Bezeichnung
erhalten haben, Fachérzte fur Innere und Allgemeinmedizin (Hausdrzte). * (ebd.).

1 Aufgrund der Komplexitat und der Vielfalt im Fachbereich Psychotherapie wird auf die Darstellung

der Entwicklung dieser Gruppe in der Ausarbeitung verzichtet.
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wurde. Je nach Siedlungsstrukturtypen existieren unterschiedliche Verhéltniszahlen (vgl. ebd.:
87). In den Planungsbereichen kann definitionsgemaR Uber-, Unter- und Regelversorgung
auftreten.

Das Vorliegen einer Uberversorgung ist nach den Vorschriften der Bedarfsplanungs-
Richtlinie zu unterstellen, wenn die lokale Arzt/Einwohnerrelation die allgemeine
Arzt/Einwohnerrelation um mehr als 10% tbersteigt (vgl. § 101 SGB V; §24BP-RL 2012).
Folglich liegt eine Uberversorgung vor, wenn der Versorgungsgrad die 110% Marke
Ubersteigt.

Von einer , anzunehmenden und in absehbarer Zeit drohenden Unterversorgung“ ist dann
auszugehen, wenn der ausgewiesene Versorgungsgrad in den Bedarfsplanungsblattern bei den
Hausarzten unter 75% und bei den Fachdrzten unter 50% liegt (vgl. 8100 SGB V; §828,29BP-
RL 2012).

Regelversorgung  tritt  nach  den  vorhergehenden  Definitionen in  einem
Versorgungsbereichzwischen 50 bzw. 75% und 110% auf.

Die Begriffe Uber-, Unter- und Regelversorgung werden vom Autor in den Ausfiihrungen der
Dissertation stets unter sprachlich neutralen und nicht- wertenden Gesichtspunkten verwendet
und sollen eine wissenschaftliche Darstellung der Versorgungssituation nach den MaRstédben

der Bedarfsplanungsrichtlinie widergeben.

3.2 Charakteristika der Umfrage

Die Umfrage zum Thema Arztemangel wurde genutzt um ein Bild Gber die aktuelle
Personalsituationan bayerischen Krankenh&usern zu erhalten. Im nachstehenden Kapitel wird
zunachst auf die Merkmale der Umfrage und grundlegende Uberlegungen eingegangen, die
zur Erstellung der Fragen gefuhrt haben. Im Anschluss werden die Kriterien dargestellt, nach
welchen die Teilnehmer ausgewahlt wurden. AbschlieRend werden Ablauf und Auswertung

der Umfrage vorgestellt.

3.2.1 Erhebungsinstrument

Um neben statistischen Erhebungen eine orientierende Vorstellung Uber die é&rztliche
Personalsituation und den Einsatz auslandischer Arzte an den Kliniken Bayerns zu erhalten,

wurde vom Autor dieser Dissertation zusatzlich eine Online- Befragung aller bayerischen
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Krankenhduser durchgefiihrt. Die Befragung wurde als Online-Befragung mit Hilfe der
Webseite http://www.soscisurvey.de gestartet, da schnell und kostenglinstig Daten zu erheben
sind. Im Einzelfall konnte der Fragebogen vom Empfénger unkompliziert an die zustdndige
bzw. kompetente Stelle weitergeleitet werden. Zudem erwies sich die Auswertung durch
digitalisierte Daten einfacher und somit effizienter.

Forschungsgegenstand war es einerseits zu ermitteln, ob ein subjektiver Arztemangel fir die
Krankenhduser besteht und ob dieser empirisch belegbar ist. Andererseits sollte der Frage
nachgegangen werden, inwiefern ausliandische Arzte sprachlich und fachlich diesen Mangel

decken kénnen und ob dieser Ersatz langfristigen Bestand hat.

Der Fragebogen umfasste 13 Items und war in die folgenden drei Kapitel unterteilt:

1. Strukturdaten: Gesamtanzahl der Arzte und Anteil der auslandischen Arzte
2. Sprachliche und fachliche Qualifikation der auslidndischen Arzte

3. Aktuelle Stellensituation

Zur Ruicklaufkontrolle war jeder Fragebogen mit einer Seriennummer flir das jeweilige
Krankenhaus gekennzeichnet und konnte somit auch nur einmal ausgeftllt werden. Zudem
wurde ein Pretest wurde durchgefuhrt um auf valide Inhalte zu tGberpriifen, etwa hinsichtlich
Verstandlichkeit von Fragen und Antwortformaten, folgerichtiger und schliissiger
Fragestellung sowie Korrektheit in der Terminologie. Die gestellten Fragen wurden
groltenteils als Entscheidungsfragen (ja/nein Fragen) mit oder ohne Ergédnzungsantwort und
als Freitextfragen (zur Zahlen- und Texteingabe) formuliert. Hinsichtlich der Frage nach
sprachlicher und fachlicher Qualifikation der auslandischen Arzte wurden die
Antwortmdglichkeiten auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1 ,,sehr gut bis 5 ,,mangelhaft*
dargestellt.

Die Befragung fokussierte dabei zwei Hauptthemengebiete: Zum einen der subjektive
Arztemangel an den jeweiligen Krankenhdusern und zum anderen das Thema langfristiger
Ausgleich des Arztemangels mit auslandischen Arzten. Insbesondere sollte identifiziert
werden, inwieweit auslandische Arzte den Bedarf in quantitativer und qualitativer Hinsicht
langfristig decken konnen.Folgende Uberlegungen, Fragestellungen und Hypothesen zum

Thema subjektiver Arztemangel dienten zur endgiiltigen Erstellung des Fragebogens:



3. Material und Methoden 36

1. Bedarfan Arzten:
Besteht im jeweiligen Krankenhaus ein Arztemangel? Ist der subjektiv erlebte
Arztemangel objektiv belegbar und wenn ja, wie? Vakante Stellen bzw. darauf
basierende Stellenausschreibungen stellen eine objektive Bedarfsmanifestation dar und
kénnen somit herangezogen werden um einen Arztemangel zu diagnostizieren.
Festgestellt werden sollte dieser an Hand von drei Fragen: Erstens nach unbesetzten
Stellen, zweitens nach Schwierigkeiten beim Besetzen von Stellen. Diesen Aspekt

sollte drittens durch die Frage nach Personalwerbung im Ausland abgerundet werden.

2. Mitauslandischen Arzten besetzte Stellen:
Wie viele auslandische Arzte sind in Bezug auf die Gesamtzahl an Arzten am
jeweiligen Krankenhaus tatig? Einen Hinweis auf einen Arztemangel kann auch der
Anteil von auslandischen Arzten im Krankenhaus geben. Dies wirde darauf

hindeuten, wie viele Stellen schon durch ausléandisches Personal kompensiert wurden.

Im Verlauf sollte das Thema rund um den adaquaten und langfristigen Ausgleich des
Arztemangels mit auslandischen Arztinnen und Arzten durch folgende Fragestellungen

ergrindet werden:

1. Wie wird subjektiv die Qualifikation der auslidndischen Arzte sowohl sprachlich als
auch fachlich von den Krankenhdusern empfunden? In diesem Zusammenhang sollte
auch eine Einschatzung erfolgen, in wie fern das B2 Sprachniveau®* fiir den klinischen
Alltag ausreicht und welche Malknahmen zur sprachlichen Integration der

auslandischen Arzte unternommen wird.

2. Fir welchen Zeitraum verbleiben ausldndische Assistenz- und Fachérzte
durchschnittlich an den Kliniken? In diesem Zusammenhang sollten Erfahrungswerte
angegeben werden um herauszustellen, ob der Einsatz auslédndischer Kollegen eine

langfristige LOsung darstellen kann.

" Eine Definition findet sich in Kapitel 1.6.1
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3.2.2 Teilnehmerauswahl

Fur Befragung musste die Grundgesamtheit der Krankenh&user ermittelt werden. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die bayerische Landeskrankenhausgesellschaft
veroffentlicht diese Grundgesamtheit im Bayerischen Krankenhausregister (BKR) bzw.
Deutschen Krankenhausverzeichnis (DKV)™. Betreut wird diese durch das Deutsche
Krankenhaus Trust Center und Informationsverarbeitung GmbH (vgl. BKG 2013). Das DKV
nimmt alle Krankenhduser in ihre Suchmaschine auf, die seit 2005 gesetzlich verpflichtet
sind, einen strukturierten Qualitatsbericht zu verdffentlichen. Dieser wird von den
Krankenhdusern alle zwei Jahre neu verfasst (vgl. ebd.). Mit Hilfe der Filterfunktion wurde
fur Bayern eine Gesamtzahl von 329 Krankenh&usern ermittelt (Stand: 24. November 2012).

Anschliefend wurden die Kontaktadressen manuell gefiltert und auf den Webseiten der
entsprechenden Krankenhduser verifiziert bzw. ergdnzt. Dabei sind Krankenhduser aller
GroRen und Versorgungsstufen sowie jeglicher Trégerschaft mit eingeschlossen worden.
Ebenso Kliniken mit Mischstruktur (z.B. Belegarztkliniken, Kliniken mit Konsiliarérzten,
etc.) wurden erfasst und in die Befragung integriert. Die Befragung richtete sich an die

arztliche Leitung und die Personalabteilung der Krankenhduser.

3.2.3 Ablauf und Auswertung

Im Email-Anschreiben des Fragebogens wurden die Befragungsteilnehmer dartiber informiert,
dass die Ubermittelten Informationen und Daten vertraulich behandelt und die Ergebnisse
ausschlie3lich in anonymisierter Form dargestellt werden. Die Erhebung wurde im November
2012 gestartet und dauerte bis Anfang Februar 2013. Erhebungsstand fiir die Umfragedaten
zum Thema Arztemangel und Einsatz auslandischer Arzte in bayerischen Krankenhausern
und ist somit das 1. Quartal 2013.

Generell variiert die Ricklaufquote bei Online Befragungen stark wobei mit vergleichsweise
geringeren Rucklaufquoten als bei traditionellen Befragungsverfahren zu rechnen ist (vgl.
Batinic 2003: 10). Je nach Art der Umfrage ist von 6% bis 73% auszugehen und liegt bei
einem Mittelwert von 41% (vgl. ebd.). Aufgrund der vergleichsweise eher gering zu
erwartenden Rucklaufquote wurde wdchentlich eine Erinnerungsmail geschickt. Zwei weitere
Faktoren die den Rucklauf beeinflusst haben, mussten bedacht werden: zum einen die hohe

Arbeitsauslastung beim Personal bzw. Personalmangel welcher eine Beantwortung des

Phttp:/Aww.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de
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Fragebogens verhinderte. Zum anderen ist insbesondere zu beriicksichtigen, dass die
Beantwortung der Items spezielles Wissen Uber die Personalsituation der Klinik (z.B. Anzahl
der Arzte, Qualifikation etc.) erfordert und mehr Aufwand in der Recherche bendtigt.

Insgesamt hatte die Befragung zum Thema Arztemangel eine Riicklaufquote von 20,7%. Eine
Rickantwort erfolgte von insgesamt 68 Teilnehmern. Davon waren 57 Fragebdgen
vollstdndig auswertbar, die dbrigen 11 Teilnehmer beantworteten den Fragebogen aus

unterschiedlichen Griinden nicht oder nur unvollstandig,

Tabelle 8: Ausschépfung der Online-Befragung

Grundgesamtheit Rucklauf Rucklaufquote
Krankenhauser 329 68 20,7%

4. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die gewonnenen Erkenntnisse (iber den Arztemangel in Bayern
im ambulanten und im stationdaren Bereich dargestellt. Zunachst werden die Ergebnisse der
Auswertung der Zahlen der KVB vorgestellt. AnschlieBend sollen die Resultate der Umfrage

einen Eindruck der &rztlichen Personalsituation im stationdren Bereich geben.

4.1 Auswertung der Zahlen der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns

Die Auswertung gliedert sich indie Untersuchung der ambulanten Versorgungslage im fach-
und hausdrztlichen Bereich. Zudem wird die Entwicklung der Fallzahlen im Freistaat Bayern
vorgestellt. Datengrundlage sind die Planungsblétter und die Fallzahlen, die durch die KVB
bereitgestellt wurden. Zun&chst wird zusammenfassend die Entwicklung tber alle (Fach-)
Arztbereiche in den Jahren 2009 bis 2011 dargestellt. Anschlielend isteinerseits die
Entwicklung der beplanten Facharztgruppen im Fokus, um Tendenzen herauszustellen.
Andererseits werden Entwicklungen in der Hausarztlichen Versorgung untersucht. In
Ergdnzung wird ein  moglicher Zusammenhang von  Versorgungsgraden und

Abrechnungsdaten der Vertragsdrzte (Fallzahlen) auf der Ebene der Planungsbereiche

1 Griinde werden in Kapitel 4.4 angefiihrt.
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untersucht. AuRerdem werden die Zahlen der angestellten Arzte im ambulanten Bereich
betrachtet. SchlieRlich werden die Daten der KVB und der BLAEKverglichen und

Unterschiede herausgestellt.

4.1.1 Ambulante Versorgungssituation in Bayern

In den nachfolgenden Tabellen wird die ambulante Versorgungslage der 79 Planungsbereiche
Bayerns fir die Jahre 2009 bis 2011 nach Facharztgruppe dargestellt. Dabei wurde zwischen
Uber-, Unter- und Regelversorgung unterschieden®. Die Zahlen werden sowohl in absoluten
als auch in relativen Werten ausgewiesen. Datenbasis fir die Tabellen 9 - 12 sind
Durchschnittsdaten der Planungsblatter der KVB™. Die Ermittlung der Durchschnittsdaten
wird in Kapitel 3.1.1 erlautert. Tabelle 9 gibt zunichst einen Uberblick derjenigen
bayerischen Planungsbereiche, die in den Jahren einzelnen Jahren 2009 bis 2011 prozentual
uberversorgt waren. Die Tabellen 10-12 gehen detailliert auf die Versorgungslage in Bayern

nach Fachbereichen ein und untersuchen Regel- und Unterversorgung der Planungsbezirke.

Tabelle 9: Anteil Uberversorgter Planungsbereiche in Bayern nach Arztgruppen 2009-2011, in
Prozent (eigene Darstellung, Planungsblatter der KVB)

Facharztgruppe 2009 2010 2011
Anésthesisten 97 100 100
Augenarzte 84 86 88
Chirurgen 100 99 98
Fachérztl. tat. Internisten 100 100 100
Frauenérzte 92 95 93
HNO-Arzte 91 93 91
Hautarzte 92 93 93
Kinder- und Jugendarzte 97 94 92
Nervenarzte 97 99 95
Orthopaden 100 99 99
FAE Diagn. Radiologie 100 100 100
Urologen 97 99 100
Hausarzte 47 57 50

“ Uberversorgung: Versorgungsgrad > 110%; Regelversorgung: Versorgungsgrad 50/75 - 110%;
Unterversorgung: Versorgungsgrad < 50% im Facharztbereich, <75% im Hausarztbereich, vgl. Kapitel

3.1.2.3.
“Die Planungsblatter werden in Kapitel 3.1.1 definiert
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Tabelle 10: Ambulante Versorgungslage der Planungsbezirke Bayerns 2009 (eigene Darstellung,

Planungsbléatter der KVB)

Uberversorgung | Regelversorgung | Unterversorgung

Sl Pl absolut| relativ |absolut | relativ |absolut | relativ
Anésthesisten 77,0 97,5 1,0 1,3 1,0 1,3
Augenarzte 66,0 83,5 13,0 16,5 0,0 0,0
Chirurgen 79,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Fachérztl. tat. Internisten 79,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Frauenéarzte 73,0 92,4 6,0 7,6 0,0 0,0
HNO-Arzte 72,0 91,1 7,0 8,9 0,0 0,0
Hautarzte 73,0 92,4 6,0 7,6 0,0 0,0
Kinder- und Jugendéarzte 77,0 97,5 2,0 2,5 0,0 0,0
Nervenérzte 77,0 97,5 2,0 2,5 0,0 0,0
Orthopaden 79,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
FAE Diagn. Radiologie 79,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Urologen 77,0 97,5 2,0 2,5 0,0 0,0
Hausarzte 37 46,8 42,0 53,2 0,0 0,0

Tabelle 11: Ambulante Versorgungslage der Planungsbezirke Bayerns 2010 (eigene Darstellung,

Planungsbléatter der KVB)

Uberversorgung | Regelversorgung | Unterversorgung

S 9 absolut | relativ | absolut | relativ | absolut | relativ
Anasthesisten 79 100,0 0 0,0 0 0
Augenarzte 68 86,1 11 13,9 0 0
Chirurgen 78 99,2 1 0,8 0 0
Fachérztl. tat. Internisten 79 100,0 0 0,0 0 0
Frauenarzte 75 95,4 4 4.6 0 0
HNO-Arzte 74 93,2 5 6,8 0 0
Hautérzte 74 93,2 5 6,8 0 0
Kinder- und Jugendarzte 74 94,1 5 59 0 0
Nervenarzte 78 98,7 1 1,3 0 0
Orthopaden 78 99,2 1 0,8 0 0
FAE Diagn. Radiologie 79 99,6 0 0,4 0 0
Urologen 78 98,7 1 1,3 0 0
Hauséarzte 45 56,5 34 43,5 0 0
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Tabelle 12: Ambulante Versorgungslage der Planungsbezirke Bayerns 2011 (eigene Darstellung,
Planungsbléatter der KVB)

Uberversorgung | Regelversorgung | Unterversorgung

Facharzigruppe absolut | relativ | absolut | relativ | absolut relativ
Anésthesisten 79 99,6 0 0,4 0 0
Augenarzte 70 88,2 9 11,8 0 0
Chirurgen 77 97,9 2 2,1 0 0
Fachérztl. tat. Internisten 79 100,0 0 0,0 0 0
Frauenéarzte 73 92,8 6 7,2 0 0
HNO-Arzte 72 90,7 7 9,3 0 0
Hautérzte 73 92,8 6 7,2 0 0
Kinder- und Jugendarzte 73 92,4 6 7,6 0 0
Nervenarzte 75 94,9 4 51 0 0
Orthopéden 78 99,2 1 0,8 0 0
FAE Diagn. Radiologie 79 100,0 0 0,0 0 0
Urologen 79 100,0 0 0,0 0 0
Hauséarzte 39 49,8 40 50,2 0 0

4.1.1.1 Fachérztliche Versorgungslage

Bayern kann im Hinblick auf die Versorgungslage im facharztlichen Bereich tiberwiegend fir
alle Fachbereiche und flr alle Planungsbereiche von 2009 bis 2011 eine ausgezeichnete
Versorgungslage von groRtenteils tiber 110% (Uberversorgung) verzeichnen (vgl. Tabelle 9-
12). Durchschnittlich 76 von 79 Planungsbezirken (96%) sind dabei berversorgt. Lediglich
ein einziges Mal im zweiten Quartal 2009 wurde eine Unterversorgung des Landkreises
Kronach im Fachbereich Anésthesie registriert (vgl. Tabelle 10). Dieser Landkreis ist vom
Landesausschuss mit einem Andsthesisten beplant worden. Da in diesem Zeitraum kein
Anasthesist in diesem Landkreis tatig war, sank die Versorgung auf 0%. GemaR
Bedarfsplanungsrichtlinie ist hier eine fachérztliche Unterversorgung zu vermuten, sie liegt
jedoch nicht beschlossen vor (829 BP-RL 2009). Im Laufe des ersten Quartals 2010 konnte
dieser Mangel wieder ausgeglichen werden (vgl. Tabelle 11).

Fur die folgenden vier Fachbereiche ist von 2010 bis 2011 eine dauerhafte Versorgung von

unter 75% in immer denselben Landkreisen notiert worden:

Augenarzte: Landkreis Firth;

= Frauendrzte: Landkreis Kulmbach;

» Hautdrzte: Landkreis Hassberge;
HNO Arzte: Landkreis Main Spessart.
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Dies bedeutet zwar noch keine facharztliche Unterversorgung, kommt der Grenze jedoch nahe

und gilt im Hinblick auf zukiinftige Planungsvorhaben zu berticksichtigen.

4.1.1.2 Hausérztliche Versorgungslage

Die hausarztliche Versorgung zeigt zum Teil enorme regionale Unterschiede: wéhrend eine
massive lokale Uberversorgung in Ballungsgebieten und Regionen vorherrscht, die fir Arzte
attraktiv sind, steht dem gegenuber eine geringere lokale Hausarztversorgung in einigen
Gebieten Bayerns. Die prozentual hochsten Versorgungsgrade weisen die strukturell gut
gestellten Gebiete im Stiden Bayerns auf:

Die unveréndert attraktivste Adresse fiir Hausérzte in 2011 stellte Starnberg mit einem
Versorgungsgrad von 143,6% dar, gefolgt vom Landkreis Garmisch-Partenkirchen (129%),
dem Landkreis Berchtesgadener Land (125,5%) und Minchen mit 126,4% (vgl. Daten der
KVB).

Am unteren Ende der Skala wurde Schweinfurt mit einem Hausarzt-Versorgungsgrad von
92,7% notiert, gefolgt vom mittelfrankischen Ansbach und dessen Landkreis mit 94,4% und
dem Landkreis Eichstadt mit 95,2% (vgl. ebd.). Insgesamt I&sst sich aber eine hausérztliche
Unterversorgung nach den Vorschriften der Bedarfsplanungsrichtlinie nicht unterstellen, da
der Versorgungsgrad immer Uber 75% liegt. Im Gegenteil: beinahe die Halfte aller
Planungsbereiche weist eine Uberversorgung auf, die andere Halfte ist regelversorgt. Kein
Planungsbereich war in den letzten drei Jahren unterversorgt (vgl. Tabelle 9-12 und
Abbildung 7).
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Abbildung 7: Zehn Landkreise mit dem hdchsten und zehn Landkreise mit dem niedrigsten
hausarztlichen Versorgungsgrad in Bayern 2011 (Darstellung nach Schmidt 2004, Daten der KVB)
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Vergleicht man die Entwicklung der hausérztlichen Versorgung tber die letzten drei Jahre so
ist ein Absinken des Versorgungsgradesum (ber sechs Prozentpunkte in fast allen
Planungsgebieten erkennbar (vgl. Daten der KVB). Besonders in den Landkreisen Hassberge
(-6,4%), Dingolfing-Landau (-4,6%) und den Uberversorgten Gebieten wie Starnberg (-4,4%)
und Miinchen (-4,1%) ist die Versorgungsdichte zuriickgegangen (vgl. ebd.). Doch auch eine
positive Entwicklung ist zu verzeichnen: in Passau (+0,6%), Wurzburg (+0,8%) sowie den
Landkreisen Deggendorf (+1,1%) und Eichstatt (+1,6%) hat sich die Lage verbessert (vgl.
ebd.).

Des Weiteren zeichnet sich folgender Trend auch in den uberversorgten Gebiete ab: 2009
waren knapp 47% (37) der 79 Planungsbezirke mit mehr als 110% hausérztlich Gberversorgt.
2010 stieg dieser Anteil sogar auf durchschnittlich 57% (45 Bezirke). Dieses Niveau konnte
aber 2011 mit knapp 50% (39 Bezirke) nicht mehr gehalten werden (vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 8: HausarztlicherVersorgungsgrad in den 79 bayerischen Planungsbereichen 2011
(eigene Darstellung, Daten der KVB)
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Um die hausérztliche Versorgung in Bayern darzustellen, sind die Versorgungsgrade sowie
die Abrechnungsdaten der Vertragsérzte auf der Ebene der Planungsbereiche (n= 79)
analysiert worden. In diesem Zusammenhang wurde ein mdoglicher Einfluss des
Versorgungsgrades auf die Anzahl der Félle je Arzt mit Hilfe der Regressionsanalyse
untersucht.Da der gesamte Wertebereich hinsichtlich der Anwendung einer Regression
ungeeignet erscheint, insbesondere weil eine wesentliche Hebelwirkung auf die
Regressionsgrade derjenigen Planungsbereiche zu erwarten ist, die eine deutliche
Uberversorgung (>115%) aufweisen, wurden diese letzteren aus der Berechnung
herausgenommen. In Bayern umfasste dies im Jahre 2011 insgesamt neun Planungsbezirke
(vgl. Abbildung 7). Aus diesem Grund wurde in den folgenden Ausfiihrungen statistisch mit
70 Planungsbereichen gerechnet.

Als Ergebnis konnte der Einfluss des Versorgungsgrades auf die Anzahl der Falle je Arzt
statistisch nicht nachgewiesen werden (p=0,15). Die statistischen Werte und die grafische
Darstellung ergeben somitkeine Anhaltspunkte, dass ein geringerer Versorgungsgrad in den
einzelnen Planungsbezirken mit einer hdheren Versorgungsleistung des einzelnenArztes in
Verbindung steht(vgl. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Einfluss des Versorgungsgrades auf die Anzahl der Falle je Arzt, Hausarzte in
Bayern 2011 (Darstellung nach Kopetsch 2010, Daten der KVB)
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Hinsichtlich der angestellten Arzten im ambulanten Bereich zeichnet sich diese Entwicklung
ab: Waren Ende 2009 knapp 11% (2.624) der ambulant arbeitenden Arzte angestellt, so stieg
die Anzahl im Januar 2011 auf 12,4% (3.040) an (vgl. BLAEK 2010a, BLAEK 2011a). Zum
Vergleich waren 2005 nur 1.834 (8%) der ambulanten Arzte im Angestelltenverhiltnis tatig
(vgl. BLAEK 2006). Anfang 2012 waren 3.349 Arzte oder 13,5% in ambulanten Praxen im
Dienst (vgl. BLAEK 2012a). Damit hat sich die Zahl der Angestellten seit 2005 um 45%

gesteigert.

4.1.2 Vergleich der Zahlen der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns mit den Zahlen
der Bayerischen Landesarztekammer

In diesem Abschnitt werdeniber den Zeitverlauf von 2009 bis 2011 die von der KVB
erfassten Zahlen der Kassendrztedenvon der BLAEK ermittelten Gesamtzahlen
niedergelassener Arzte,gegeniibergestellt. Eswird untersucht, ob eine Differenz besteht und
wie sich die Zahl der privatérztlich abrechnenden Praxen an Hand von ausgewahlten
Facharztgruppen entwickelt hat. Beispielhaft werden ausgewahlte Facharztgruppen wie
Hauséarzte, Internisten, Chirurgen und Dermatologen anhand folgender Methodik Uberpruft:
Um die Zahlen vergleichbar zu machen wurde &hnlich verfahren, wie in Kapitel 3.1.1 fur die

Versorgungsgrade beschrieben. Zundchst wurden die entsprechenden Zahlen der
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Facharztgruppe aus den Planungsbléttern fir das jeweilige Jahr summiert und anschliefend
der rechnerische Durchschnitt ermittelt.

Fir die Facharztzahlen der BLAEK wurde folgendermalRen verfahren: Mit Hilfe der
jeweiligen Facharztdefinition aus der Bedarfsplanungsrichtlinie von 2011 (BP-RL 2011)
wurde anhand der in den Jahresberichten der BLAEKnach Facharzt-, Spezial- und
Teilgebieten untergliederten Arztzahlen aufsummiert. Die entsprechenden Haus- und
Facharztdefinitionen der Bedarfsplanungsrichtlinienach denen die Zahlen ermittelt wurden,
finden sich in Kapitel 3.1.2.2.

Bei der Ermittlung der Arztzahlen von BLAEK und KVB sind dieangestellten Arzte jeweils

nicht berucksichtigt worden. In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse dargestellt:

Tabelle 13: Gegeniberstellung der ambulanten Versorgungszahlen von Kassenarztlicher
Vereinigung und Bayerischer Landesérztekammer* (eigene Darstellung nach Daten der KVB,
BLAEK 2010a, BLAEK 2011a, BLAEK 2012a)

2009 2010 2011
KVB Internisten 1269 1269 1256
Hausarzte 8680 8634 8521
Chirurgen 569 559 543
Dermatologen | 505 501 496
BLAEK | Internisten 3002 2972 2989
Hausarzte 8447 8374 8261
Chirurgen 456 464 461
Dermatologen | 614 614 616

*jeweils ohne angestellte Arzte

Sowohl bei der BLAEK als auch der KVB ist eine Abnahme der Hausérztezahl um 2,2% bzw.
1,8% festzustellen. Auffallend ist, dass die Anzahl der Chirurgen und der Hausdrzte von der
KVBstets mit hoheren Zahlen ausgewiesen werden, als diejenigen der BLAEK. Bei den
Dermatologen und den Internisten zeigt sich hingegen ein umgekehrtes Bild: hier sind die
Zahlen der BLAEK (iber die Jahre 2009 bis 2011 bestéandig hoher.

4.2 Auswertung des Fragebogens

In Kapitel 4.1 wurde der Arztemangel im ambulanten Bereich genauer untersucht. Mit Hilfe
der durchgefuhrten Befragung aller bayerischen Krankenhduser soll nun genauer auf die
Versorgungslage im stationdren Bereich eingegangen werden, um das Gesamtbild des

Arztemangels in Bayern zu vervollstandigen.
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Zudem wird der Einsatz auslandischer Arzte genauer untersucht. Es wird ermittelt, inwieweit
ein Arztemangel an bayerischen Kliniken herrscht und wie Fihrungspersonal den Einsatz

auslandischer Arzte hinsichtlich Sprach- und Fachkompetenz einschétzt.

4.2.1 Teilnehmer der Umfrage

In die Umfrage zum Thema Arztemangel wurden insgesamt 329 bayerische Kliniken
einbezogen, wovon 69 Kliniken daran teilnahmen. Eine vollstandige Auswertung war bei 57
Kliniken moglich. Die verbleibenden 12 Krankenh&user beantworteten aus unterschiedlichen
Griinden die Umfrage nicht. Darunter waren drei Hauser, die keinen Arztemangel aufweisen,
vier riefen den Fragebogen ohne Beantwortung der Fragen auf und eine Klinik konnte
aufgrund akuten Arztemangels den Fragebogen nicht beantworten. Die Gibrigen vier Kliniken
hatten weitere Griinde wie z.B. reine Belegarzt- oder Mischkliniken.

Die Umfrage war im Anschreiben an die Personalabteilung bzw. die &rztliche Leitung
gerichtet'®. Um unterscheiden zu kénnen, wer den Fragebogen letztendlich beantwortete,
sollte in der ersten Frage, neben den Kontaktdaten des Krankenhauses, ein Ansprechpartner
und dessen Funktion angegeben werden. Zu gleichen Teilen haben &rztliches und nicht-
arztliches Personal den Fragebogen beantwortet. Bei drei Krankenhdusern war der

Beantwortende nicht mehr zu ermitteln (vgl. Abbildung10).

Abbildung 10: Antworten nach Funktion in der Klinik (eigene Darstellung, Umfrageergebnisse)

W Arztliches Personal

m Nicht-arztliches Personal:
(Personalleiter/ Verwaltungsleiter/
Geschéftsfihrung/ Klinikdirektorium

Keine Angabe

' Das Anschreiben befindet sich im Anhang, Kapitel 9
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4.2.2 Arztestruktur an den Krankenh&usern

Im ersten Teil des Fragebogens wurden Daten beziiglich der Arztestruktur des jeweiligen
Krankenhauses abgefragt. Die KrankenhausgréRe wurde an Hand der angegebenen drztlichen
Personalstarke bestimmt und auf dieser Basis in drei Kategorien unterteilt: klein, mittel und
gro3. Diese Aufteilung wurde fir die Auswertung aller Fragen beibehalten. In Tabelle 14 sind

die Ergebnisse dargestellt.

Tabelle 14: KilinikgroBe und Anzahl A&rztlicher Mitarbeiter (eigene Darstellung,
Umfrageergebnisse)

KlinikgroRe Anzahl arztliche Nennungen
Mitarbeiter
klein 2-50 34
mittel 51-500 16
grol} ab 500 4

n=57; Ohne Angabe: n=3

An der Befragung nahmen Uberwiegend kleinere Hauser (63%) mit bis zu 50 arztlichen
Mitarbeitern teil. Kliniken von mittlerer GroBe waren zu 30% vertreten. Grofiere Hauser mit
tber 500 Arzten waren mit 7% an der Umfrage beteiligt. Im Hinblick auf angestellte
auslandische Arzte gaben fast 90% der Krankenhauser an, Arzte mit einem im Ausland
erworbenen Hochschulabschluss und/oder einer im Ausland erworbenen Facharztausbildung
zu beschéaftigen (vgl. Abbildung 11).

Abbildung 11: Anteil der Krankenhduser mit ausldndischem &arztlichem Personal (eigene
Darstellung, Umfrageergebnisse)

Ist an Threm Klinikum
auslandisches é&rztliches Personal
mit einem im Ausland erworbenen
Hochschulabschluss und/oder
einer im Ausland erworbenen
Facharztausbildung tatig? n=57

mJa
® Nein
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Um einen Eindruck zu gewinnen, welcher Anteil auslandischer Arzte an bayerischen
Krankenhausern beschiftigt ist, sollten die Befragten angeben, wie viele auslandische Arzte
am Klinikum tétig sind. Diese Anzahl wurde auf die Gesamtérztezahl bezogen, wobei
Facharzte, Assistenzdrzte und Gastérzte in die Berechnung einbezogen wurden.Der Anteil
aller auslandischen Arzte an der Gesamtarztezahl belduft sich bei der Halfte der Nennungen
auf 10-25%. Ein Viertel der Kliniken beschaftigt bis zu 50% auslandische Arzte, ein
Krankenhaus sogar 62,5%. Bezieht man diesen Anteil auf die KlinikgroRe, so stellt sich
heraus, dass Uberwiegend kleine Hauser vermehrt auslandische Fachkréafte beschéftigen.
InAbbildung 12 die Ergebnisse im Uberblick dargestellt.

Abbildung 12:Prozentualer Anteil auslandischer Arzte nach KlinikgroRe*(eigene Darstellung,
Umfrageergebnisse)
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Nennungen
(prozentual /absolut)

*Erlauterungen: n=57, Nennungen n=44, 6 Kliniken ohne ausléndisches Personal, 7 Kliniken ohne Antwort

Die 57 befragten Krankenhauser beschaftigen in Summe 720 auslandische Arzte, davon sind
63% Assistenzarzte, 22% Fachérzte und 15% Gastdrzte. Betrachtet man die KlinikgréRe und
die Anzahl der beschaftigten auslandischen Arzte, sowird ersichtlich, dass kleinere und
mittlere Hauser Uberwiegend Assistenzarzte beschaftigen. In mittleren und groflen Kliniken
machen Facharzte annahernd ein Viertel der auslandischen Arzte aus. Mit (ber 40% sind

Gastarzte prozentual am starksten an grof3en Kliniken vertreten (vgl. Tabelle 15).
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Tabelle 15: KlinikgroBe und Anteil auslandischer Arzte nach Status*(eigene Darstellung,
Umfrageergebnisse)

KlinikgroRe Facharzte Assistenzarzte Gastarzte Gesamt
(arztliche Mitarbeiter)
Klein (2-50) 16,1 81 2,9 100
Mittel (51-500) 23,6 72,2 4,2 100
Grof3 (ab 500) 21,4 35 43,6 100

* Erlduterungen: n= 57, Nennungen n=44, 6 Kliniken ohne ausl. Personal, 7 Kliniken ohne Antwort; Angaben in
%; Basis: Gesamtzahl der auslandischen Arzte

Die Herkunftslander der auslidndischen Arzte konzentrieren sich dabei tiberwiegend auf die
Staaten der europdischen Union (86 Nennungen) und insbesondere die angrenzenden
Nachbarstaaten. Uberwiegend aus Rumanien (17), Ungarn (11) und Griechenland (11)
stammen die auslandischen Kollegen. Besonders viele Arzte aus den Nachbarlandern Bayerns
wie Osterreich (16) und Tschechien (11) sind an den Kliniken tatig.

Eine ebenso groRe Anzahl kommt aus der ehemaligen Sowjetunion (14). Ein geringerer Anteil
stammt aus weiteren Teilen der Welt: arabischer (12) und asiatischer Raum (3) sowie
Stidamerika (3) (vgl. Tabelle 16). Insgesamt kommen 64% der auslandischen Arzte aus den
Staaten der Européischen Union. Damit liegen die bayerischen Krankenh&user 10% unter dem
Bundesdurchschnitt (74%) (vgl. Kapitel 1.6.2). Aus dem restlichen europdischen Ausland

kommen 21% der Arzte, der arabische Raum ist mit 9% vertreten (vgl. Tabelle 16).

Tabelle 16: Herkunftslander der auslandischen Arzte* (eigene Darstellung, Umfrageergebnisse)

Europa EU Europa - Nicht | Arabischer | Sonstige
EU Raum
Osterreich | 16 | Bulgarien 3 | Tlrkei 1 | Syrien 3 | China 2
Ruménien | 17 | Ungarn 11 | Kroatien 2 | Agypten | 2 | Kolumbien |1
Polen 7 | Griechenland | 11 | Ukraine 5 | VAE 2 | Argentinien | 1
Italien 3 | Spanien 1 | Russland 14 | Irak 1 | Mexiko 1
Tschechien | 11 | Niederlande 1 | Osteuropa 3 | Armenien | 1 | Mongolei 1
Slowakei 4 | Lettland 1 | Serbien 1 | Marokko | 1 | Georgien 1
Moldawien | 1 | Israel 1 | Kamerun 1
ehem. 1 | naher 1
Jugoslawien Osten

*Erlauterungen: 47 Antworten insgesamt, 134 Nennungen, Mehrfach-Nennungen méglich
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4.2.3 Beschéaftigungsdauer auslandischer Arzte

Eine wichtige GroRe, zur langfristigen Kalkulation des Arztemangels, zeigen die
Umfrageergebnisse hinsichtlich der Dauer der Beschaftigung von auslandischen Assistenz-
und Fachdrzten. Fir die volle mégliche Weiterbildungs- bzw. Ausbildungsdauer verbleiben
65% und damit der grofite Teil der Assistenzérzte am Klinikum. Ein Drittel verbleibt nur fiir
einen Teil der Weiterbildung (vgl. Abbildung 12).

Abbildung 12: Dauer der Beschéaftigung von auslandischen Assistenzarzten (eigene Darstellung,
Umfrageergebnisse)
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Da die Weiterbildungsermachtigungen an den Kliniken in den Fachabteilungen
unterschiedlich sind, fallt auch die Dauer der Beschéftigung fur Assistenzérzte unterschiedlich
aus. Auslandische Assistenzérzte, die einen Teil der Weiterbildung am Klinikum ableisten,
verbleiben zwischen 6 und 36 Monaten. Durchschnittlich ergeben sich fir eine Teilausbildung
22,3 Monate (n=18). Fur die volle Weiterbildung bleiben die &rztlichen Kollegen zwischen 24
und 72 Monaten, im Durchschnitt sind 46,5 Monate zu ermitteln (n=30).

Fur auslandische Facharzte zeigt sich folgendes Bild: Uber ein Drittel der Fachkrafte ist nur
kurzfristig zwischen ein und funf Jahren am Klinikum beschéftigt. Langer als finf Jahre
verbleiben dagegen 64% der ausldandischen Akademiker. Davon sind 20% langfristig,
d.h.mehr als 10 Jahre in ihrer Funktion als Facharzt tatig (vgl. Abbildung 13). Dass die
Beschéaftigungsdauer eher langfristig orientiert ist, zeigt der Kommentar eines &rztlichen
Leiters: , auslindische Arzte bleiben hiufig lange in unserer Klinik, unabh@ngig von

Weiterbildungszeiten *“ (Antwort eines Teilnehmers, Frage 13).



4. Ergebnisse 52

Abbildung 13: Dauer der Beschéaftigung von auslandischen Facharzten (eigene Darstellung,
Umfrageergebnisse)
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4.2.4 Sprach- und Qualifikationsniveau auslandischer Arzte

Darlber hinaus wurde die Frage nach Einschatzung der fachlichen und sprachlichen
Fahigkeiten gestellt. Die Befragungsteilnehmer konnten an Hand der Schulnoten 1 bis 5 die
fachlichen und sprachlichen Kompetenzen Ihrer angestellten auslandischen Arzte beurteilen.
(vgl. Abbildungen 14 und 15).

Die fachliche Qualifikation wurde von insgesamt 45 Befragten beantwortet. 12 Kliniken
gaben keine Antwort. Bei zwei befragten Kliniken war der Beantwortende nicht zu ermitteln.
Die Bewertung erfolgte anndhernd zu gleichen Anteilen von &rztlichem Fihrungspersonal (21
Stimmen) und Personal- bzw. Klinikleiter (22 Stimmen). Im Unterschied zu den &rztlichen
Leitern bewerteten Personal- bzw. Klinikleiter die fachliche Kompetenz der ausléndischen
Kollegen schlechter. Wahrend Uber ein Viertel des &arztlichen Fuhrungspersonals die
Schulnote 2 vergaben, bewerteten nur 17% der Personalchefs die fachlichen Fahigkeiten als
gut. Eine ausgezeichnete Einschatzung der fachlichen Qualifikation im klinischen Alltag
erfolgte lediglich von sieben Prozent der Teilnehmer. Knapp 30% der Klinken schétzten die
Qualifikation im Bereich befriedigend oder gar nur ausreichend ein. Mangelhafte fachliche
Kenntnisse wurden den auslandischen Kollegen nicht bescheinigt. Insgesamt stuften
Personalchefs die fachliche Leistung schlechter ein als arztliche Fihrungskrafte. Allerdings
sind die Klinken mit einem Durchschnittswert von 2,4 (Median z=2,0) grundsétzlich mit den

fachlichen Fahigkeiten ihrer auslandischen Mitarbeiter sehr zufrieden (vgl. Abbildung 14).
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Abbildung 14: Bewertung der fachlichen Qualifikation (eigene Darstellung, Umfrageergebnisse)
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Neben der fachlichen Qualifikation spielen auch die sprachlichen Kompetenzen im klinischen
Alltag eine wesentliche Rolle. Insgesamt beantworteten 47 Krankenhduser die Frage nach
Sprachfertigkeiten ihrer Angestellten. 10 Kliniken verblieben ohne Antwort. Bei drei
befragten Kliniken war der Beantwortende nicht zu ermitteln. Die Bewertung erfolgte durch
arztliches Flhrungspersonal mit 21 Stimmen und durch Personal- bzw. Klinikleiter mit 23
Stimmen. Die Verteilung ist in Abbildung Nr. 15 dargestellt. Sieben Prozent der Teilnehmer
schatzten die sprachlichen Fertigkeiten als sehr gut ein wobei Uberwiegend &rztliche
Fuhrungskrafte mit den Sprachkenntnissen sehr zufrieden waren. Uber ein Viertel der
Antworten, sowohl von darztlicher Seite als auch aus der Sicht der Personalabteilungen,
bescheinigten im Hinblick auf den klinischen Alltag gute Sprachkenntnisse. Wahrend noch
21% zufriedenstellende Bewertungen abgaben, vergaben knapp 32% der Klinken nur
ausreichende und mangelhafte Schulnoten. Schlechter wurden die
Kommunikationsfahigkeiten der auslandischen Arzte Gberwiegend durch Personal- bzw.
Klinikleiter beurteilt (17% im Bereich Note 4 und 5), wéhrend sich &rztliche Leiter
uberwiegend zufrieden zeigten (nur 9% im Bereich Note 4 und 5). Mit einem
Durchschnittswert von 2,9 (Median z=3,0)stufen die Kliniken die sprachlichen Fahigkeiten

ihrer auslandischen Mitarbeiter letztlich als befriedigend ein.
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Abbildung 15: Bewertung der sprachlichen Qualifikation (eigene Darstellung, Umfrageergebnisse)
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Die "Qualitat" auslandischer Arzte, hinsichtlich ihrer Qualifikation und Integration, ist dabei
nach Aussagen einer teilnehmenden Klinik sehr unterschiedlich. ,, Manche integrieren sich
gut, entwickeln sich weiter (sprachlich wie fachlich), machen Karriere und werden zu
langjahrigen guten Mitarbeitern. Andere haben Hemmungen im personlichen Umgang und
Integrationsprobleme. Neben schlechterer fachlicher Ausbildung ist die Sprache oft das
groRte Problem “ (Antwort eines Teilnehmers, Frage 13).

Eine weitere Klinik stellte fest, dass insbesondere in Fachbereichen, die im klinischen Alltag
viel Kommunikation erfordern, wie z.B. die Psychotherapie, Sprach- und kulturelle Probleme
den effektiven Einsatz behinderten (vgl. ebd.). Fur ein anderes Klinikum besteht das
Sprachproblem der auslandischen Arzte vor allem im Verstandnis des lokalen Dialekts (z.B.
Niederbayerisch) (vgl. ebd.). Ein weiteres angegebenes Problem tritt beim Telefonieren im
Bereitschaftsdienst auf. Hier koénne nie sichergestellt werden, ob Anordnungen auch

tatschlich verstanden werden (vgl. ebd.).

4.2.5 Beurteilung des B2 Sprachniveaus

Bezliglich der sprachlichen Qualifikationen auslandischer Arzte wurden die Kliniken befragt,

wie sie das B2 Sprachniveau, welches zur Erteilung der deutschen Approbation oder
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Berufserlaubnis notwendig ist'’, einschatzen. Entsprechend den Erfahrungen des jeweiligen
Beantwortenden, sollte beurteilt werden, inwieweit dieses Sprachlevel den Anforderungen im
klinischen Alltag genligt. Abgestuft wurde in gleichen Abstdnden zwischen ,,entspricht voll
den Anforderungen “ bis zu ,,reicht fiir den klinischen Alltag nicht aus “.

Von den 57 Befragten beurteilten 50 &rztliche Leiter und Personalleiter das B2 Zertifikat im
Hinblick auf die klinische Alltagstauglichkeit. Hier stufte knapp die Hélfte der Befragten
(47,3%) dieses Sprachniveau als nichtvollstandig ausreichendfiir den klinischen Alltag ein.
Lediglich 8,7%beurteilten das B2 Zertifikat als addquat, um fiir den &rztlichen Arbeitsalltag
sprachlich gewappnet zu sein. Ein Drittel der Befragten tendiert zur Mitte.

Zu unterscheiden ist nach der Funktion in der Klinik. Festzustellen ist, dass &rztliche Leiter
das B2 Sprachniveau nicht wesentlich besser einschétzen als Personalleiter. Im Gegenteil,
sowohl arztliche Leiter als auch Personalleiter stuften einstimmig das B2 Niveau mit je 10,5%

als unzureichend ein (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17: Beurteilung des B2 — Sprachzertifikats von Flhrungspersonal an bayerischen
Krankenhausern*(eigene Darstellung, Umfrageergebnisse)

Erteilung der Berufserlaubnis .
nach 810 BAQ bzw. fin die Anforg(e;?un en Alllsalln:lsizr;linaus
Erteilung der Approbation flr g g
auslandische Arztinnen und Arzte
notwendig. Entsprechend lhren
Erfahrungen, wie wiirden Sie
dieses Sprachniveau im Hinblick
auf die Anforderungen im 5 4 3 2 1
klinischen Alltag einstufen?
Arztliche Leiter (21) 0 2(35) | 9(158) | 4(7,0) 6 (10,5)
Personalleiter (26) 0 2(3,5) | 7(12,3) |11 (19,2)| 6(10,5)
Nicht zuzuordnen (3) 1(1,7) - 2 (3,5) - -
Gesamt
(n=57, keine Angabe=7) 11,7 | 4(7,00 |18(31,6)|15(26,3)| 12(21,0)

*Angaben in absoluten Zahlen, in Klammern in %
4.2.6 Sprachférderung und Integration

Neben der Frage nach den vorhandenen sprachlichen Fahigkeiten der auslandischen Kollegen

besteht auch die Frage nach der Fdrderung von Integration und sprachlicher Kompetenz.

\Vgl. Kapitel 1.5.1
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Obwohl tber 90% der Hauser tber ausldndisches Personal verfiigen sind bieten nur rund ein
Viertel entsprechende Kurse an. Uber 70% verfiigen dagegen nicht tber die Mdglichkeiten
um die Integration bzw. die sprachlichen Fahigkeiten der ausldndischen Kollegen zu fordern
(vgl. Abbildung 16).

Abbildung 16: Sprach- oder Integrationskurse an den Kliniken (eigene Darstellung,
Umfrageergebnisse)
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Falls Sprach- oder Integrationskurse angeboten werden, sollten die befragten Kliniken die Art
des Angebots angegeben. Von den 14 Antworten gaben 15% (2 Antworten) der
Krankenhduser an, Kurse im Gesamtunternehmen oder hausintern durchzufuhren.
Konversationstrainings, Schulungskurse zum Beispiel zur elektronischen Krankenakte (EKA)
und Deutschkurse werden explizit von 50% (7 Antworten) der Kliniken durchgefhrt. Eine
Klinik bietet zudem einen ,,Relocation-Service* (Angebot zur Umzugshilfe)an.

Auch externe Kooperationspartner wie die VVolkshochschule oder das VIA Institut Nurnberg
wurden von knapp 30% (4 Antworten) benannt. Aullerdem wurden spezielle

Sprachforderprogramme beispielsweise tiber den Bezirk Schwaben genannt.

4.2.7 Stellenbesetzungsprobleme bayerischer Krankenhduser

Um der Frage nach einem Arztemangel an Bayerns Kliniken nachzugehen wurde die Frage
nach Stellenbesetzungsschwierigkeiten gestellt. Vakante Stellen mit geeigneten Bewerbern zu
besetzen, scheint fur viele Kliniken in Bayern kein Problem darzustellen (vgl. Abbildung 17).
Knapp die Halfte der Befragten (49%) gab dabei an, keine Probleme in der Stellenbesetzung
zu haben. Nach Angaben vieler Kliniken kann der arztliche Personalbedarf durch Spontan-

bzw. Initiativbewerbungen oder Ubernahme von Studenten im Praktischen Jahr grundsétzlich
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ausreichend gedeckt werden. Jedoch ist die , Arztsituation im Vergleich zu friiher
schwieriger “was sich auch in den starkriicklaufigenBewerberzahlen niederschlagt (Antwort
eines Teilnehmers, Frage 13). Trotzdem konnten die Halfte aller Kliniken die freien Stellen
termingerecht auch ohne den Einsatz auslandischer Arzte besetzen. Dagegenklagen liber 40%
(23) der Krankenhduser darliber, Vakanzen nicht adaquat besetzen zu kdnnen. Ein Klinikum
gab an, dass der Arztemangel so stark sei, dass auch monatelange Ausschreibungen von
Arztstellen erfolglos waren. In einem anderen Klinikum seien im Fachbereich Andsthesie
europaweit keine geeigneten Bewerber zu finden. Zudem wiirde es in einem anderen Haus an
Fachéarzten fur Pneumologie und Thoraxchirurgie fehlen (vgl. ebd.). Diese seien nur sehr
schwer zu rekrutieren und auch hier kdnne man passendes Fachpersonal europaweit nicht
akquirieren. Diese Problematik verscharft sich zunehmend und allgemein seien nur sehr

wenige deutsche Bewerber/-innen fiir Arztstellen vorhanden (vgl. ebd.).

Abbildung 17: Probleme offene Stellen zu besetzen (eigene Darstellung, Umfrageergebnisse)
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Aus den oben dargelegten Aussagen wird ein Uber alle Fachrichtungen hinweg bestehendes
Problem deutlich. Es wurde angegeben, dass ,,es wie mittlerweile fast iiberall Schwierigkeiten
gibt, geeignete Kollegen zu finden um Stellen zu besetzen “(Antwort eines Teilnehmers, Frage
13). Insbesondere besteht eine Mangelsituation flr spezialisierte Fachkrafte oder fur

Positionen bei denen Spezialkenntnisse oder Zusatzbezeichnungen erforderlich sind. Als
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solche ,besonderen Stellen wurde z.B. eine vakante Stelle fiir einen ,, Facharzt mit

Qualifikation als Strahlentherapeut und gleichzeitig als Radiologe ““ angegeben (ebd.).

Die Zahl der unbesetzten Stellen, sowie die Frage nach Stellenbesetzungsproblemen geben
Aufschluss tiber das AusmaR des Arztemangels. In der Befragung geben 84% der bayerischen
Krankenhduser an, unbesetzte Stellen zu haben. Die Kliniken mit Stellenbesetzungsproblemen
konnten nach eigenen Angaben im Mittel 1,2 Stellen im &rztlichen Dienst nicht besetzen. Die
Anzahl offener Stellen variiert zwischen durchschnittlich 0,84 in den kleinen Hausern und 10
in den groReren Krankenhdusern. In Kliniken der mittleren GroRe sind 1,4 Stellen nicht
besetzt (vgl. Abbildung 18).

Abbildung 18: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst nach KrankenhausgroRe (eigene
Darstellung, Umfrageergebnisse)
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Untersucht man die Besetzungsprobleme nach KlinikgréRe'®, so ergab die Befragung, dass
insbesondere Kkleinere Hauser mit weniger als 50 &rztlichen Mitarbeitern Schwierigkeiten
aufweisen,  arztliches Personal zu finden. Unter den 23 Kliniken mit
Stellenbesetzungsproblemen sind zu 60% kleinere Hauser vertreten. Lediglich 8% der groRRen
bayerischen Lehr-, Kommunal- und Universitatskrankenhduser weisen Personalprobleme auf
(vgl. Abbildungl7).

Um letztendlich vakante Stellen zu besetzten, greifen die Personalabteilungen der Klinken auf
verschiedene Maglichkeiten zurtick. Neben der klassischen Stellenwerbung auf dem lokalen

arztlichen Arbeitsmarkt gehen manche Personalabteilungen auf Grund der angespannten

®Die KlinikgroRe wird in Tabelle 14 definiert.
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Situation sogar schon so weit, Stellenausschreibungen im Ausland zu schalten und auf
Arztemessen im europaischen Ausland zu werben. Annahernd ein Viertel (23%) wirbt bereits
im Ausland fir medizinischen Nachwuchs, wahrend 70% noch auf den lokalen Arbeitsmarkt

zurlckgreifen (vgl. Abbildung 19).

Abbildung 19: Personalwerbung im Ausland (eigene Darstellung, Umfrageergebnisse)
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Personalwerbung wird von den Kliniken Uberwiegend im européischen Ausland betrieben.
Mit den haufigsten Nennungen steht das Nachbarland Osterreich an erster Stelle, gefolgt von
Tschechien. Hier wurde die Arztemesse in Prag explizit genannt. Auch andere osteuropéische
Lander wie Ungarn, Bulgarien, Slowenien oder die baltischen Staaten wurden angefihrt.
Sudliche EU Staaten wie Griechenland oder Spanien sind weniger haufig vertreten. Auch das
entfernte Georgien kommt fur eine Klinik zur Personalwerbung in Betracht. Diese Ergebnisse
stehen mit den Herkunftslandern der auslandischen Arzte im Einklang, wonach der groBte

Anteil von ésterreichischen und tschechischen Arzten gebildet wird.



5. Diskussion 60

5. Diskussion

5.1 Versorgung im ambulanten Bereich

Die Zahlen fur Bayern, die im ambulanten Bereich erhoben wurden, verdeutlichen, dassdie
fach- als auch hausarztliche Versorgung in Bayern rein statistisch sichergestellt ist. Mit einer
iiber 90%-igen Uberversorgungder Planungsbereiche fiir die Facharztgruppen scheint ein
Arztemangel weit entfernt. Ahnliches gilt fir Hausirzte, bei denen eine 50%-ige
Uberversorgung in immerhin 40 von 79 Planungsbereichen identifiziert wurde (vgl. Kapitel
4.1)).

In diesem Zusammenhang stellt sich jedoch die begriindete Frage nach dem Fachdrztemangel
und den hausarztlichen Versorgungslicken, dieallerorts spirbar sind. Dass die erhobenen
Zahlendie Versorgungsrealitat nicht ausreichend abdecken konnen, zeigen die folgenden
Aspekte:

Erstens kdnnen statistische Erhebungennicht die tatsdchliche Anzahl der Hausérztinnen und -
arzte erfassen, die den Versorgungsauftrag in Bayern erfullen(vgl. KVB 2011: 1f)). In Kapitel
4.1.2 konnte beispielhaft gezeigt werden, dass je nach Erhebungsverfahren der Institutionen
KVB und BLAEK unterschiedliche Versorgungszahlen fur den Haus- bzw. Facharztbereich
vorliegen. Diese Differenz konnte sich beispielsweise durch den Anteil der Niedergelassenen
ohne Kassenzulassung bzw. Privatarzte erkldaren. Die unterschiedlichen Zahlen ergeben sich
zudem daraus, dass nur die niedergelassenen Arzte ohne Angestelltein den Berechnungen
berlicksichtigt wurden. Insgesamt ist zusammen mit den angestellten Arzten ein
Arztzahlanstieg festzustellen;der Anteil der Zugelassenen verschiebt sich aber gegeniiber den
Angestellten (vgl. Kapitel 1.4.2; Kapitel 4.1.1; Tabelle 3). Zugelassene werden in der
Tendenz somit weniger, jedoch bei steigenden Gesamt-Arztzahlen. Ob die ermittelten
Unterschiede und Annahmen nur fir die ausgewahlten Beispiele gelten oder auf alle
Facharztgruppen anzuwenden sind, muss in weiteren Berechnungen gezeigt werden.

Weitere Griinde bezlglich der abweichenden Arztzahlen ergeben sich durch die
unterschiedliche Zahlweise der Arzte. Hervorzuheben sind dabei die unterschiedlichen Haus-
und Facharztdefinitionen von BLAEK und KVB.

Die Erhebungsmethode der KVB erfolgt nach den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinie und
den darin enthaltenen Facharztdefinitionen (vgl. Kapitel 3.1.2.2). Der Zugang von Arzten zum
System der vertragsdrztlichen Versorgung wird von der KVB auf Grundlage der

Bedarfsplanung  gesteuert. Somit sind in den Planungsblattern ausschliellich
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bedarfsplanungsrelevante  Arzte erfasst, die in den 811 ff. der aktuellen
Bedarfsplanungsrichtlinie 2013 definiert sind (vgl. BP-RL 2012). Mit der Zulassung entsteht
fir den Arzt dieBerechtigung und gleichzeitig die Verpflichtung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung (vgl. KVB 2013b: 1). Entsprechend dem Umfang des
Versorgungsauftrags wird die &rztliche Tatigkeit dann mit einem Anrechnungsfaktor in der
Bedarfsplanung beriicksichtigt (vgl. ebd.).

Die Statistik der BLAEK hingegen ermittelt die reine numerische Anzahl (,,Kopfe®) von
Arztinnen und Arzten zu einem bestimmten Stichtag in den jeweiligen &rztlichen
Tétigkeitsbereichen  (vgl. BLAEK 2012b: 26). Merkmale wie beispielsweise
Anrechnungsfaktor, Zulassungsumfang oder Ort der &rztlichen Té&tigkeit kdnnen aber aus den

Zahlen nicht ermittelt werden (vgl. ebd.).

Zudem erschweren entsprechende Bundesvorgaben in den Bedarfsplanungsrichtlinien fir die
Kassendarztlichen Vereinigungen eine adaquate Versorgungsplanung. Dies fiihrte am Beispiel
der hausérztlichen Versorgung in Bayern so teilweise zu unbefriedigenden Ergebnissen. Im
Jahre 2011 waren in Bayern 9285 Hausérzte im ambulanten Bereich téatig (vgl. KVB 2011).
Von dieser Zahl waren aber nach Aussagen der KVB rund 1.600 Hausérzte nicht typisch
hausarztlich tatig sind (vgl. ebd.). Somit sind also rund 20% der Arzte, die in den Statistiken
im hausarztlichen Versorgungsbereich aufgefiihrt werden, nicht direkt an der Umsetzung des
hausarztlichen Versorgungsauftrags beteiligt.Diese Arzte erbringen schwerpunktmaRig
Leistungen aus dem fachérztlichen Bereich und ihre Kapazitat fehlt damit in der klassischen

hausarztlichen Versorgung (vgl. ebd.).

Zweitenswurdein  Kapitel 4.1.1.2mit Hilfe der Regressionsanalyseein  moglicher
Zusammenhang zwischen Fallzahlen und Versorgungsgrad ermittelt. Kopetsch konnte fir die
neuen Bundeslédnder zeigen, dass ein statistischer Zusammenhang zwischen den Fallzahlen
und dem Versorgungsgrad besteht (Kopetsch 2010: 86f.). Fir Bayern wurde die Vermutung,
dassbei niedrigen Versorgungsgraden sehr hohe Durchschnittsfallzahlen erwartet werden
konnen, statistisch jedoch nicht bestatigt. Zusatzlich muss die Analyse auch hinsichtlich
folgender Aspektemit Einschrdénkungen betrachtet werden. Aufgrund der Hausarztvertrage
nach 873b SGB Vsind die durchschnittlichen Fallzahlen bei Hausérzten nur bedingt
vergleichbar (vgl. Daten der KVB). Auch die behandelten Privatpatienten sind in den
Fallzahlen der KVB nicht beruicksichtigt.



5. Diskussion 62

Drittens muss als weiterer Aspekt auch die Methodik der Bedarfsplanung selbst kritisch
untersucht werden. Scheinbar kann mit der Bedarfsplanungsrichtlinie nur unzureichend ein
objektives Bild von Regionen mit Uber- und Unterversorgung dargestellt und nur teilweise
die Versorgungsrealitat erfasst werden.Die Kassenérztlichen Vereinigungen unterliegen dabei
strengen bedarfsplanungsrechtlichen Regeln hinsichtlich der Versorgungsplanung ohne
ausreichende Handlungsspielrdume, flexibel und lokalspezifisch die Versorgung vor Ort
besser steuern zu konnen. Auch die Auswertung der bereitgestellten Planungsblétter und
Fallzahlen erwies sich aufgrund unterschiedlicher Erhebungszeitrdume in ihrer
Vergleichbarkeit als komplex. Eine préazise Untersuchung und eine daraus resultierende
verlassliche Ermittlung von Tendenzen in der Bedarfsplanung waren deshalb nur bedingt
moglich. Dennoch konnte, wie in Kapitel 3.1.1 dargestellt, eine wissenschaftliche
Methodeangewandt werden, um die Zahlen systematisch vergleichbar zu machen. Eine valide
Datenanalyse war somit moglich und die statistische Versorgungslage in Bayern konnte
abgebildet werden.

Um den realen Bedirfnissen gerecht zu werden und die statistische Bedarfsplanung
anzupassen, trat zum 01.01.2013 die neue Bedarfsplanungsrichtlinie in Kraft (vgl. BP-RL
2012). Ziel der neuen Richtlinie war es, eine stirkere Berticksichtigung regionaler
Besonderheiten zu erreichen. Die EinflussgroRen Demografie und Morbiditat werden stérker
in die Berechnungen einflieen (vgl. BAEK 2013A: 134). Unter anderem wird dies durch die
Anpassung der Verhéltniszahlen, den Einbezug spezialfachérztlicher Versorgung und der
Neufassung der regionalen Planungsbereiche erfolgen (vgl. ebd.). Zusatzlich werden bei der
Berechnung des Versorgungsgrades die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte sowie die in den Eigeneinrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen tatigen Arzte
in den Prozess miteinbezogen (vgl. ebd.).

Ein weiterer Vorteil der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie liegt darin, dass sogenannte
»,Mitversorgungsleistungen® beriicksichtigt werden (vgl. BP-RL 2012: 63). Im Konzept der
,,GroRstadtregionen‘ wird versucht, Versorgungsbeziehungen zwischen Stadt und Umland zu
berucksichtigen (vgl. ebd.). In diesem Zusammenhang muss jedoch einschréankend festgestellt
werden, dass Patienten auf Grund der Arztemangelsituation gezwungen sind, vom landlichen
Raum in die Stadt zu pendeln, um eine Behandlung zu erhalten. Problemfelder kdnnten fir
Patientenentstehen, die in Regionen wohnen, die als ,mitversorgt<kategorisiert werden
(Faubel 2013: 4).

Insbesondere kommt dies dann zu tragen, wenn Facharztgruppenausdricklich wohnortnahe

Leistungen erbringen und regelmaRig von mobilitatseingeschréankten Bevolkerungsgruppen
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wie Kindern und Alteren aufgesucht werden (vgl. ebd.). Diese Patienten miissten
langereAnfahrtswegeund Konkurrenz um Behandlungsplétze zwangsweise in Kauf nehmen
(vgl. ebd.). Eine solche Konzeption der Mitversorgung stellt somit keine nachhaltige Losung
derbestehenden Defizite in den regionalen Versorgungsbeduirfnissen dar und tberdeckt die
Probleme im Zugang zur vertragsarztlichen Versorgung. Als weitere Kritikpunkte sind
anzufihren, dass noch immer soziodkonomischeFaktoren und die Morbiditat der Patienten zu
wenig Bedeutung beigemessen wird (vgl. Rieser 2013: 11).

Ein Ldésungsvorschlag wird in einem Gutachten zur Neuordnung der ambulanten arztlichen
Bedarfsplanungdesinstituts flir Gesundheit und Sozialforschung (IGES) von 2012 gegeben.
Eine Verbesserung der Versorgung konnte unter anderem durch die Einflihrung eines
sogenanntenBedarfsindexerfolgen. Basierend auf,,demographischen, morbiditatsbezogenen
und soziotkonomischen Faktoren“ermdoglicht der Bedarfsindex die Bestimmung des
regionalen Versorgungsbedarfs (Albrecht et al. 2012: 10, 44). Dabei wird die Abweichung des
regionalen Versorgungsbedarfsvom Bundesdurchschnitt, differenziert nach
Bevolkerungsgruppe (Kinder und Erwachsene), fur Landkreise und Stadte ermittelt (vgl.
ebd.). Der Bedarfsindex hat dann Einfluss auf die Soll-Arztezahlen der jeweiligen Fachgruppe
und ermoglicht somit eine bedarfsgerechte Versorgung (vgl. ebd.).

Ob die neuen Vorgaben den tatsachlichen Bedirfnissen gerecht werden bleibt abzuwarten. In
Zukunft muissen Aspekte wie die lokale Bevdlkerungsentwicklung vor Ort oder die
Altersstruktur der niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten bei weitem starker
berticksichtigt werden. In diesem Zusammenhang ist es von essentieller Bedeutung, die
Kassenarztlichen Vereinigungen noch starker in die Gestaltung des
Bedarfsplanungsprozessesmit einzubeziehen und erweiterte Handlungsspielrdume zu

schaffen, um somit langfristig eine ausgeglichene Versorgungsstruktur sicherzustellen.

5.2 Versorgung im stationdren Bereich

5.2.1 Diskussion der Fragen- und Methodenauswahl

In der Umfrage unter den 329 bayerischen Krankenh&usern wurde der Frage nachgegangen,
welche AusmaRBe der Arztemangel bereits im stationiren Bereich angenommen hat und wie

auslandische Arzte die Personalliicken mit fachlichen und sprachlichen Qualifikationen
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decken. Die Umfrage stellt dabei ausdricklich keinen Anspruch auf Représentativitat,

sondern hatte lediglich orientierenden Charakter.

Trotzdem bietet die Umfrage in der Zusammenschau wichtige und zielflhrende
Informationen zur subjektiven Personalsituation der bayerischen Kliniken. In der Literatur ist
eine Befragung fur die Grundgesamtheit der bayerischen Kliniken hinsichtlich der
Personalsituation nicht zu finden. Sie bietet die Mdglichkeit, eine quantitative Vorstellung der
Zahl der offenen Stellen im stationdren Bereich zu erhalten — Zahlen, die bis jetzt noch nicht
erhoben wurden (BLAEK, personliche Mitteilung vom 29.04.2013, per Email). Darlber
hinaus liefert sie wertvolle Hinweise zu den Einsatzmdoglichkeiten auslandischer Mediziner,
welche im folgenden Kapitel diskutiert werden. Insbesondere konnte die Umfrage quantitativ
und qualitativ zeigen, dass ein Arztemangel auch in Bayern besteht und dass auslandische
Mediziner zwar haufig Personalliicken fiillen, aber sprachliche Defizite bestehen. Besonders
hervorzuheben ist der eingeschrankte Nutzen des B2 Sprachzertifikats fir den klinischen
Alltag.

Die Ergebnisse sind in Hinblick auf Methodenwahl und Fragenauswahl zu diskutieren:
Hinsichtlich der Methodenauswahl stellte sich das Befragungsinstrument ,,Umfrage® als eine
schnelle und kostengiinstige Methode heraus, um Einschéatzungen einer Vielzahl an Kliniken
zu erhalten. Die Befragung der Grundgesamtheit bildet eine solide Grundlage um ein
Meinungsbild zu erstellen. Jedoch nahmen an der Befragung lediglich 68 Kliniken oder
20,7% der Grundgesamtheit teil. Davon waren nur 57 Fragebdgen vollstandig auswertbar,
denn nicht jeder Befragte beantwortete alle Fragen vollstandig. Diese Gruppe wurde in der
Auswertung unter ,keine Angabe“ gefiihrt. Die Teilnehmerzahl lieRe sich durch eine
wiederholte Befragung eventuell noch weiterausdehnen. Diese konnte dann schriftlich in

Briefform und mit entsprechenden Erinnerungen erfolgen.

Bezuglich der Fragenauswahlin der Umfrage bestehen noch weitere Ausbaumaoglichkeiten:
Einerseits weisen die Fragen einen relativ hohen Verallgemeinerungsgrad auf, welche die
Validitdt beeinflussen konnten. Auch eine ausschlieflich auf Selbstauskiinften der
Umfrageteilnehmer beruhende Erhebungsmethode fuhrt zwangslédufig zu Verzerrungen.
Zudem hdangt die Beantwortung der Fragen vom Betrachter ab: Personalleiter urteilen anders
als arztliche Fuhrungskréafte. Dies war dem Verfasser bewusst und es sollte gezielt ein
Unterschied herausgestellt werden. Beide Gruppen haben jeweils unterschiedlichen Bezug zu
den ausléndischen Kollegen und geben damit eine unterschiedliche subjektive Einschdtzung

ab, die unter Umstéanden nicht zwangslaufig auf einem personlichen Eindruck beruhen muss.
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Dies zeigt sich insbesondere in Bezug auf die Fach- und Sprachkompetenz'®. Theoretisch
mussten beide Gruppen einer Klinik den Fragebogen ausfiillen um die Realitat besser

abbilden zu kdnnen. Die Einschétzung der Teilnehmer miisste zudem begriindet erfolgen.

Neben dieser Argumentation ist auch davon auszugehen, dass die Befragten versuchen
konnten, Ihre Klinik in einem positiven Licht zu présentieren. Von einem solchen Sachverhalt
ist wiederum bei den Fragen zur sprachlichen und fachlichen Qualifikation der auslandischen
Arzte auszugehen®. Auch Auskiinfte iiber Stellenbesetzungsprobleme und Personalwerbung?
im Ausland dirften nicht immer die Realitat abbilden. Die Verzerrung der Ergebnisse durch
die Tendenz zur positiven Selbstdarstellung konnte durch die Einbeziehung weiterer
Erhebungsmethoden wie zum Beispiel einer Analyse der vakanten Stellen auf der Webseite
der jeweiligen Klink oder im Stellenteil des deutschen Arzteblatts, verringert werden. Ein
anderes Problemfeld konnte auch durch Fluchtigkeitsfehler, beispielsweise bei der Frage nach
der Anzahl der Arzte im Klinikum?, entstanden sein und dazu gefiihrt haben, dass der
Beantwortende die Arztezahl nur auf seine Fachabteilung bezogen hat. Dies wiirde das
Ergebnis der KlinikgroRe im Hinblick auf die Personalanzahl verzerren. Die KlinikgroRe
konnte zudem nach Bettenzahl ermittelt werden und die Personalanzahl in den
Qualitatsberichten verifiziert werden. Bei den Stellenbesetzungsproblemen wére zudem noch
zu evaluieren, wie lange die Stellen vakant sind. Ein weiterer Faktor der nicht zum Tragen
kommt, ist die Entwicklung der auslandischen Kollegen in fachlicher und sprachlicher
Hinsicht.

5.2.2 Diskussion der Umfrageergebnisse

Die Resultate der Befragung der bayerischen Kliniken sind beziiglich des festgestellten
Arztemangels und der Besetzung mit auslandischen Medizinern zu diskutieren und den
Ergebnissen  der  Fachliteratur  gegenlberzustellen.  Zun&chst wird auf die
Stellenbesetzungsproblematik von Krankenhdusern eingegangen und diskutiert wie die
Ergebnisse einzuordnen sind. AbschlieBend wird der Einsatz auslandischer Fachkréfte

bezuglich ihrer Sprach- und Fachkompetenz erortert.

' Frage 6 des Fragebogens
% Frage 6 des Fragebogens
2! Fragen 10 und 11 des Fragebogens
% Frage 2 des Fragebogens
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5.2.2.1 Stellenbesetzungsprobleme

Im stationaren Bereich zeigen die Umfrageergebnisse einen deutlichen Arztemangel, der in
mehreren Punkten belegbar ist. Um die Personalliicken zu fiillen, beschéftigen 90% der
Kliniken auslindische Arzte vor allem aus dem EU-Raum und den Nachbarlandern Osterreich
und Tschechien. Uberwiegend kleinere Hauser konnen so ihre Vakanzen decken. Des
Weiteren weisen rund 40% der befragten bayerischen Kliniken Stellenbesetzungsprobleme
auf. Die meisten davon sind kleinere Hauser (60%), wahrend groRere Kliniken lhre
Arztstellen ohne gréRere Probleme besetzen kénnen.

Betrachtet man Gesamtdeutschland, so hatten im Jahr 2006 lediglich 28% der
Allgemeinkrankenhduser (ab 50 Betten) Schwierigkeiten, ihre Stellen im arztlichen Dienst zu
besetzen (vgl. Blum/Lo6ffert 2010: 5). Im Jahr 2009 waren bereits 80% der Kliniken betroffen
(vgl. ebd.). Eine Umfrage des Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD)
vom April 2012 ergab sogar, dass 93% der 547 befragten deutschen Kliniken es aufgrund des
Arztemangels als ,,schwierig“ oder ,,sehr schwierig® bezeichneten, Vakanzen zu besetzen
(vgl. DA 2012).

Um den Arztemangel zu quantifizieren, werden im Stellenanzeigenbarometer des Deutschen
Krankenhaus Instituts (DKI) systematisch Webseiten deutscher Allgemeinkrankenh&user nach
Stellenanzeigen/ Stellenborsen fir Arzte durchsucht. Die Analyse des DKI von 2012beruht
auf der Durchsicht von 1.647 Webseiten von Allgemeinkrankenhdusern, was 92% aller
deutschen Allgemeinkrankenhduser entspricht (vgl. DKI 2012: 4).

Die meisten Stellenanzeigen kommen aus den flachenmaRig gréRten Bundesldndern mit einer
grolRen Anzahl an Krankenhdusern wie beispielsweise Bayern (490), das an zweiter Stelle
steht (vgl. DKI 2012: 13). Weitaus mehr Stellenanzeigen wurden lediglich in Nordrhein-
Westfalen (804) registriert (vgl. ebd.).

Jedoch fallt der Arztemangel insbesondere in den stidlichen Bundeslandern mit im Mittel 2,5
vakanten Stellen je Krankenhaus unterdurchschnittlich aus (vgl. Blum/Loffert 2010: 65). In
der Befragung konnte ein durchschnittlicher Wert von 1,2 offenen Stellen fir Bayern ermittelt
werden. Zudem konnte verifiziert werden, dass Kkleinere Krankenhduser groRere
Stellenbesetzungsprobleme haben.

Das DKI setzte in einer deutschlandweiten Betrachtung die Stellenanzeigen in Relation zu
Arztstellen nach GroRenklasse und stellte ebenso fest, dass mit 7,2% besonders kleinere
Krankenh&duser unter 50 Betten tberdurchschnittlich Stellenbesetzungsproblemehaben (vgl.
DA 2012 und DKI 2012: 12). Hiuser mit 600 und mehr Betten weisen dagegen nur
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einenprozentualen Wert von 1,3 auf (vgl. ebd.). Die ermittelten Ergebnisse hinsichtlich
Aussagen Uber Stellenbesetzungsprobleme und somit dem Arztemangel sind jedoch mit
Einschrankungen zu betrachten.

Zum einen schreiben nicht alle Krankenhduser ihre VVakanzen auf den erfassten Webseiten aus
und zum anderen bleibt die Frage offen, wie lange die Stellen bei Ausschreibung vakant
waren (vgl. DKI 2012: 4). 2010 geht das DKI von insgesamt 5.500
unbesetztenVollkraftstellen im &rztlichen Dienst der Krankenhduseraus (vgl. Blum et al.
2011: 53). Nach Schatzungen des Marburger Bundes (MB) liegen die Zahlen jedoch weitaus
héher:wenn davon ausgegangen wird, dass 1,5 Arztstellen pro Abteilung unbesetzt sind und
auf alle rund 8.500 Krankenhausabteilungen in Deutschland hochgerechnet wird, so ergibt
sich, dass bis zu 12.000 Arztstellen unbesetzt sind(vgl. MB 2011b). Dies istmehr als doppelt
so hoch wie in offiziellen Zahlen ausgewiesen wird (vgl. Meiner/Osterloh 2012: 2280).
Diese Zahl ist jedoch seit 2011 wieder riicklaufig, was nicht zuletzt auf den Einsatz von
Honorarérzten zuriickzufiihren ist, die zeitlich befristet personelle Engpdsse ausgleichen
konnten (vgl. Blum et al. 2011: 18f.).

In Deutschland wird davon ausgegangen, dass bereits 60% der Kliniken den Einsatz von
Honorarérzten erwégen oder bereits durchfiihren (vgl. BAEK 2011b: 6). Fir Bayern ist die
Zahl der offenen Stellen nach Aussagen der BLAEK nicht zu ermitteln (BLAEK; personliche
Mitteilung vom 29.04.2013, per Email). Um Personalprobleme zu mindern, ist die Mehrheit
der Krankenhduser bereits gezwungen auf auslédndische Fachkrafte zuriickzugreifen. 39% der
deutschen Krankenhauserakquirieren bereits gezielt Arzte aus dem Ausland (vgl.
Blum/Loffert 2010: 89). Die Umfrage konnte fiir Bayern zeigen, dass 23% der befragten
Kliniken im Ausland Stellenwerbung betreiben.In Bezug auf die Verbleibdauer wurde
erkennbar, dass die Dauer der Anstellung langerfristig ausgelegt ist. Assistenzérzte streben
vor allem den Facharztabschluss an und verbleiben zu 65% fir die gesamte
Weiterbildungszeit am Klinikum. Fachérzte verbleiben zu 64% langer als funf Jahre an den
Kliniken.

Folglich ist davon auszugehen, dass diese Arzte dem bayerischen Gesundheitswesen
dauerhaft zur Verfiigung stehen. Festzustellen ist jedoch auch, dass Arzte aus Landern mit
funktionierenden und gut ausgestatteten Gesundheitssystemen wieder in ihr Heimatland oder
in ein anderes fur sie attraktives Land abwandern. Dies gilt zum Beispiel fir zugewanderte
Arzte aus dem arabischen und zentralasiatischen Raum, die nach erfolgreicher

Facharztausbildung wieder in ihre Heimatlander zuriickkehren (vgl. Sons et al. 2011: 3). Aus
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Bayern emigrierten auslandische Arzte tiberwiegend nach Osterreich. InsgesamtverlieBen im
Jahr 2011 145 auslandische Arzte Bayern (vgl. Kapitel. 1.5.2.2).

5.2.2.2 Sprach- und Fachkompetenz auslandischer Fachkrafte

Die Umfrage verdeutlichte den Unterschied in der Beurteilung der sprachlichen und
fachlichen Kompetenz der auslandischen Arzte je nach Funktion des Beantwortenden.
Arztliche Leiter beurteilen sowohl die Sprach- und Fachkompetenz der auslandischen
Kollegen insgesamt besser als Personalleiter. Dies kdnnte mit zwei Argumenten begriindet
werden: Erstens haben &rztliche Leiter grofReres Interesse daran die Fachqualifikation ihrer
Abteilung und deren Arzte positiv darstellen zu wollen.Zweitens stehen sie in engerem
Kontakt mit ihren Mitarbeitern und beurteilen damit sowohl Sprach- als auch

Fachqualifikationen der ausldndischen Kollegen unter anderen Gesichtspunkten.

Wichtigster Aspekt einer qualitativen Behandlung von Patienten ist neben der fachlichen
Kompetenz insbesondere die Foérderung der sprachlichen Integration. Die Humanmedizin ist
eine der Berufe, welche vom persdnlichen Umgang und somit der Sprache lebt. Detaillierte
Sprachkenntnisse sind somit fur jeden Arzt unerldsslich und stellen die Grundlage einer
patientenorientierten Behandlung dar. Das Verstdndnis der medizinischen Fachsprache ist
dabei weniger das Problem auslandischer Mediziner. Vielmehr stellt das Verstdndnis von
Umgangssprache und Dialekt die grofiten Hurden dar. In der Umfrage schildert eine Klinik
die Problematik, dass der lokale Dialekt (z.B. Niederbayerisch) nicht verstanden wird. Auch
das Telefonieren im Bereitschaftsdienst ist ein Problemfeld, da durch das Fehlen von Mimik
und Gestik nie sichergestellt werden kann, ob Anordnungen auch verstanden werden (vgl.
Kapitel 4.4). Die Anforderungen an die Qualitat &rztlicher Arbeit Uberfordern auslandische
Kollegen, die lediglich Basiskenntnisse der deutschen Sprache aufweisen. Speziell diese
Sprachbarrieren und die dadurch entstehenden Missverstdndnisse fordern das Risiko
gefahrliche Behandlungsfehler zu begehen, und stellen gleichzeitig auch eine Belastung der
Arzt-Patient-Beziehung dar (vgl. Hibbeler 2013: 173). Die Folge kann auf Patientenseite der

Verlust des Vertrauens in die Medizin sein.

Damit solche Szenarien nicht entstehen, besteht Handlungsbedarf bei der Integration
auslandischer Kollegen. In der Umfrage konnte bestitigt werden, dass die Befragten
uberwiegenddie Tragféhigkeit des B2 Sprachniveaus im Kklinischen Alltag als unzureichend

einstuften. Nach Angaben des MBmuss das Sprachniveau B2 im Hinblick auf die derzeitigen
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Erfahrungen im Klinikalltag, als nicht ausreichend angesehen werden (vgl. MB 2012). Als
Losungsvorschlag wurde vom MB in der 121. Hauptversammlung ein Handlungskonzept
vorgelegt, welches anschlieBende Aspekte impliziert (vgl. ebd.). Neben dem Test der die
mundliche Sprachkompetenz prift, missen auch schriftliche Kenntnisse abgefragt werden
(vgl. ebd.). Diese mussen unter anderem in einem Kurzvortrag zu einem medizinischen Fall
dargeboten werden (vgl. ebd.). Des Weiteren sind in der klinischen Arbeit Arztbriefe
unersetzliches Handwerkszeug eines Mediziners. Ein verstdndlicher und korrekter Arztbrief
mit den wesentlichen Inhalten zu Anamnese, Epikrise, Untersuchungsergebnisse und
Therapievorschlagen fuhrt zum Bestehen des schriftlichen Teils (vgl. ebd.). Geringe
orthographische Mangel wiirden in bestimmten Rahmen akzeptiert (vgl. ebd.). Die Korrektur
und Konzeption der Prifungsfalle konnte in  Zusammenarbeit mit Kliniken,
Approbationsbehorden und Arztekammern erfolgen (vgl. ebd.). Eine Madglichkeit zur
Deckung der entstehenden Kosten sieht der MB in den zu entrichtenden Antragsgebihren im
Approbationsverfahren. Wichtigste Forderung des MB ist der verpflichtende Nachweis des

Sprachniveau mindestens im Level C1? fiir jeden auslandischen Arzt (vgl. ebd.).

Auch die Vertreterversammlung der Landesérztekammer Baden-Wirttemberg im Juli 2012
beurteilte das Sprachniveau B2 als nicht ausreichende Grundlage zur Ausiibung des &rztlichen
Berufs (vgl. Nabeel 2013: 741). Die Anhebung des Sprachniveaus auf C1 ist jedoch nicht als
Losung anzusehen, da wie beim B2 Niveau lediglich , allgemein-sprachliches Wissen
vermittelt wird (ebd.). Wesentlich nachhaltiger sind ,,fachbezogene, praxisorientierte und
breite Sprachkenntnisse zur Patientenkommunikation “ (ebd.). Im Zuge dessen wurde 2011
imUniversitatsklinikum  Freiburg ein  Patientenkommunikationstest — konzipiert, der
Kommunikationsfahigkeiten auslandischer Arzte mit Fachsprachkursen und Kklinischen
Hospitationen verbessern konnte (vgl. ebd.). Der konzipierte Patientenkommunikationstest
umfasst im Wesentlichen berufsbezogene Sprachkenntnisse von arztlichen Fachkompetenzen
wie Anamneseerhebung, Patientenvorstellung und Patientenaufklarung. Diesbeziiglich kann
der Einsatz von standardisierten Schauspielern als Patienten eine zielfiihrende und praxisnahe
Prifung ermdglichen unddient aktuell fir einige Bundesldnder als Nachweis ausreichender

Sprachkenntnisse (vgl. ebd.: 742).

2 Das C1 Niveau wird wie folgt definiert: Der Bewerber ,, kann ein breites Spektrum anspruchsvoller,
langerer Texte verstehen und auch implizite Bedeutungen erfassen. Kann sich spontan und flieRend
ausdriicken, ohne oOfter deutlich erkennbar nach Worten suchen zu miissen. Kann die Sprache im
gesellschaftlichen und beruflichen Leben oder in Ausbildung und Studium wirksam und flexibel
gebrauchen. Kann sich klar, strukturiert und ausfiihrlich zu komplexen Sachverhalten &uRern und
dabei verschiedene Mittel zur Textverkniipfung angemessen verwenden. *“ (Goethe — Institut 2013)
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Die Integration auslandischer Arzte ist jedoch ein komplexer Prozess und schliet nicht nur
die Anforderungsanderungen im sprachlichen Niveau der ausldndischen Mediziner ein. Ein
wesentlicher Aspekt ist die Forderung der Integration in die Klinik. In der Umfrage konnte fir
Bayern gezeigt werden, dass nur wenige Kliniken (rund 25%) Integrationskurse anbieten.
Diese sind aber von enormer Bedeutung, um den Eingliederungsprozess des ausldndischen
Arztes zu fordern. Viele Prozesse in deutschen Kliniken sind den auslédndischen Kollegen neu,
ganz abzusehen von den sprachlichen Hirden, die es zu Gberwinden gilt.

Nichtsdestotrotz muss die Integration auch von Seiten der Klinik finanziell geférdert werden.
EinPraxisbeispiel fiir eine optimale Forderung von auslandischen Arzten gibt der
Klinikverbund Katholische Hospitalvereinigung Weser-Egge (KHWE). Bevor die
auslandischen Mediziner aktiv ihre Arbeit beginnen kdnnen, nehmen sie zunédchst an einem
dreimonatigen Sprach- und Integrationskurs teil (vgl. Hibbeler 2013: 173). Je Arzt entstehen
dabei Kosten von 10.000 Euro (vgl. ebd.). Besonders fur kleinere Krankenhduser, die mehr
auslandische Arzte beschéftigen und zugleich gehauft Stellenbesetzungsprobleme aufweisen
(vgl. Kapitel 4.2), werden die Kosten nicht in diesem Umfang tragbar sein. Eine verstarkte
Investition in Integration und Sprachférderung wird sich langfristig jedoch fur alle Gruppen,

sowohl Patienten als auch auslandische Arzte und Klinik, auszahlen.

5.3 Strukturelle Anforderungen zur Bekampfung des Arztemangels

Um dem Arztemangel langfristig zu begegnen, sind weitreichende strukturelle Veranderungen
im bestehenden System notwendig. Zur Diskussion stehen Ansatzpunkte hinsichtlich
Maglichkeiten zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und Weiterbildungsstruktursowie

der zeitgemaRen Anpassung der Rahmenbedingungen an die Anforderungen von Arztinnen.

5.3.1 Anforderungen der jungen Arztegeneration

Um die Problematik des zukinftigen Arztemangels auf dem Land zu erfassen, ist die
Betrachtung der Sachlage aus der Perspektive der zukiinftigen Arzte notwendig. Bereits
wahrend des Studiums schlieen 10% der Studierenden eine klinische Tétigkeitals
zukinftiges Betatigungsfeld aus (vgl. Richter-Kuhlmann 2007: 1881). Letztendlich etwa jeder
6. Studienabsolvent hat sich nach dem Medizinstudium nicht fir die klinische Medizin in

Deutschland entschieden (vgl. Kapitel 1.3.3). Dennoch zeigt eine Studie zumBerufsstart und
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Berufsverlauf von Humanmedizinern andere Zahlen: So waren bis ein Jahr nach Beendigung
des Studiums ca. 96% der Absolventen des Prufungsjahrgangs 2009 in &rztlicher Tatigkeit
beschéaftigt (vgl. Schwarzer/Fabian 2012: 15).

Die Grunde fur oder gegen eine Tatigkeit in der klinischen Medizin in Deutschland sind
vielfaltig. Unbestritten ist, dass die neue ,,Generation Y*, darunter wird die Arztegeneration
ab Jahrgang 1980 verstanden, besondere Anspriiche im Hinblick auf Vereinbarkeit von
Familie und Beruf, Arbeitsbedingungen und Weiterbildungstellt(vgl. Korzilius 2013a). Neben
der Frage ob monetdre Anreize die Situation verbessern koénnen, ist die Forderung einer
nachhaltigen Veranderung der Arbeitsbedingungen mit gleichzeitiger Verbesserung der

Weiterbildung Gegenstand der Diskussion.

5.3.1.1 Monetéare Anreize

Die Vergltung ruckt in Bezug auf die Anspriiche an das Arbeitsleben zu Gunsten weicher
Faktoren in den Hintergrund. In einer Mitgliederbefragung der ArztegewerkschaftMarburger
Bund2010,bei der tber 12.000 Mitglieder zu Arbeitsbedingungen befragt wurden, wirddie
Vergiitung der Arzte lediglichan 4. Stelle als Grund fir die mangelnde Attraktivitat des
Arztberufs angefiihrt (vgl. MB 2011a: 31). In der Studie des Berufsverbands der Deutschen
Chirurgen von 2013 stellt sich ebenfalls heraus, dass die Bezahlung fir die junge
Arztegenerationkein wesentliches Kriterium fiir die Arbeitsplatzzufriedenheit sei(vgl.
Ansorg/Geiger 2013, BDC 2013). Wesentlich  wichtiger sind  dieAspekte
Familienfreundlichkeit ~ sowie  Mdglichkeiten  flexiblerer  Arbeitszeitmodelle, eine
ausgeglichene Work-Life-Balance und eine exzellente Weiterbildung (vgl. ebd.). Der
Versuch, mit Hilfe von finanziellen Anreizen die Lage zu verbessern, ist laut DKI nicht als
wirksame MaRnahme zum Abbau des Arztemangels anzusehen, sondern eher eine Reaktion
der Krankenhauser auf den Arztemangel (vgl. Blum/Lo6ffert 2010: 129).

5.3.1.2 Verbesserung der Arbeitsbedingungen

Der Arztemangel hat dabei unmittelbare Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen:
Unbesetzte Stellen bedeuten, dass die anfallende Arbeit auf die vorhandenen Klinikarzte
verteilt wird. Mit jeder Vakanz steigt damit die Arbeitsbelastung fir den einzelnen Arzt

erheblich an. In der Umfrage des Marburger Bund 2010 gaben 35% der Befragten an, eine
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wadchentliche Arbeitszeit inklusive Bereitschaftsdienst von 60 Stunden oder mehr zu haben
(vgl. MB 2011a: 12,16). Bei 40% konnte ein Arbeitspensum von 50 bis 59 Stunden ermittelt
werden. Beachtenswert ist, dass bei mehr als der Halfte aller Arzte (53%), die tariflich
festgesetzten Hochstarbeitsgrenzen nicht eingehalten werden (vgl. ebd.: 24f.). Bei
Assistenzarzten ist die Zahl mit 59% sogar noch héher (vgl. ebd.). Vor diesem Hintergrund ist
eine  wesentliche Forderung die Nacht-/Wochenend-/Ruf-/Bereitschaftsdienste, die
Arbeitszeit, als auch den Personalmangel sowie Birokratie zu reduzieren (vgl. MB 2011a:
31). Auch im ambulanten Bereich spielt die Belastung durch den arztlichen
Bereitschaftsdienst fur eine Entscheidung zur Niederlassung eine wesentliche Rolle (vgl.
BAEK 2013A: 133). Insbesondere betrifft dies die Niederlassungsentscheidung in landlichen
Gebieten (vgl. ebd.).

Ebenso MalRnahmen zur Entburokratisierung konnen langfristig die Mitarbeiterzufriedenheit
fordern. Im  Krankenhaus nehmen im Fach Innere Medizin beispielsweise
Verwaltungsaufgaben ca. 40% der taglichen Arbeit ein (vgl. MB 2010: 6). Im ambulanten
Bereich scheinen die Zahlen niedriger zu sein: Im Arztemonitor 2012 wird der Anteil der
nicht-&rztlichen Verwaltungstatigkeiten auf 14% der wdchentliche Arbeitszeit beziffert
(Leinert/Follmer 2012: 22). Resultat der Befragung von 11.000 Arzten und
Psychotherapeuten ist auBerdem, dass ein Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit und
Belastung (hohem Verwaltungsaufwand) besteht (vgl. ebd.). 52% der Befragten gaben an,
dass die Anforderungen der Arbeit das Privat- und Familienleben stéren (vgl. ebd.: 29).

Eine Losung zur Arbeitsentlastung konnte die Schaffung paramedizinischer Berufsfelder sein.
Indem Pflegepersonal starker akademisiert wird, konnen Aufgaben delegiert werden, die
bisher die Arzte leisteten. Ein Beispiel fiir diese Entwicklung zeigt das Konzept AgnES, das
seit 2005 in verschiedenen Bundesldndern durchgefiihrt wurde (vgl. van Berg et al. 2009: 3-
9). AgnES steht als Akronym flr Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestitzte,
Systemische Intervention und sieht die Delegation medizinischer Tatigkeiten an qualifizierte

Mitarbeiter vor, um so den Arzt zu entlasten (vgl. ebd.).

5.3.1.3 Anforderungen an die Weiterbildung

Im Hinblick auf die Attraktivitat des Arztberufes steht fiir die junge Arztegeneration auch die
Qualitat der Ausbildung im Fokus und wirft die Fragestellung auf, wie Weiterbildung
attraktiv gestaltet und implementiert werden kann. Die Entwicklung, die sich in den letzten

Jahren vollzogen hat, verfolgte das Prinzip ,,ambulant vor stationdr* (813 SGB XII). Dies
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bedeutet, dass bestimmte Krankheitsbilder aufgrund des medizinischen Fortschritts
ausschlie3lich im ambulanten Bereich behandelt werden.

Fur die Praxis impliziert dies, dass in Krankenhdusern zunehmend hochspezialisierte
Leistungen erbracht werden, wohingegen viele Bereiche der Grundversorgung von Patienten
in den ambulanten Bereich verschoben werden. Seit 2002 haben sich in Deutschland
beispielsweise die ambulanten Operationen verdreifacht (vgl. Destatis 2011b). Als
unmittelbare Folge ergibt sich somit ein erhohter Bedarf an hochqualifizierten Arzten im
ambulanten Bereich. In diesem Zusammenhang bleibt offen, ob Arzte in Weiterbildung
diejenigen Qualifikationen im Krankenhaus erwerben, die sie bendtigen um Patienten adaquat
versorgen zu konnen (vgl. Korzilius 2013b: 639). Dass bestimmte Behandlungen aulRerdem
ausschliellich ambulant durchgefiihrt werden, fuhrt dazu, dass die Weiterbildungsassistenten
wichtiges Wissen und Techniken der ambulanten Grundversorgung von Patienten nicht
erlernen konnen (vgl. ebd.). Hinzu kommt, dass Krankheitsverldufe und unterschiedliche
Schweregrade von Erkrankungen nicht oder nur unzureichend kennengelernt werden (vgl.
ebd.).

Eine daraus resultierende Forderung des 115. Deutschen Arztetags im Jahre 2012 ist deshalb
die gleichzeitige ambulante Weiterbildung in allen Fachrichtungen (vgl. ebd.). Fir eine
langfristige Qualitatssicherung der Ausbildung im Sinne des Weiterzubildenden und des
Patienten mussen die Weiterbildungsordnung Uberarbeitet und angemessene finanzielle
Voraussetzungen geschaffen werden. Denkbar wére ein Forderprogramm fir alle
Facharztrichtungen, analog den bereits erfolgreich praktizierten Konzepten in der
Allgemeinmedizin. In Bayern wird beispielsweise die Weiterbildung zum Facharzt
Allgemeinmedizin im ambulanten Bereich mit einem Stipendium von 3.500 Euro brutto
monatlich gefordert (vgl. BLAEK 2013).

Die Forderung nach einer verpflichtenden Weiterbildung tiberwiegend im ambulanten Bereich
ist aber nicht vollstdndig umsetzbar, solange Finanzierungsmoglichkeiten nicht erortert
worden sind. Unter anderem st es fir niedergelassene Arzte, die einen
Weiterbildungsassistenten beschaftigen, noch nicht moglich, mehr Patienten zu behandeln
und die erbrachten Leistungen auch entsprechend abzurechnen(vgl. Korzilius 2013b: 640).
Jedoch ist die Attraktivitit einen Weiterbildungsassistenten zu beschaftigen, was
Ausbildungszeit und  Lohnkosten fir den Niedergelassenen bedeutet, aber
betriebswirtschaftlich keinerlei Erlose erwirtschaftet, schlicht unattraktiv.

Eine Modglichkeit zur Steigerung des Praxisvolumens und die Gewaéhrleistung einer

angemessenen Vergiitung des Weiterzubildenden stellen dagegen sinnvolle Ansatzpunkte dar



5. Diskussion 74

(vgl. ebd.). Zusatzlich missten auch mehr niedergelassene Arzte die volle
Weiterbildungsbefugnis erhalten und gleichzeitig muss die Weiterbildungsordnung so
geandert werden, dass eine ldngere Ausbildung im ambulanten Bereich moglich gemacht
wird. In Bayern waren Mitte 2012 insgesamt 9.609 Weiterbildungsbefugnisse erteilt, wobei
davon 23% (2.172) in der ambulanten hausérztlichen Versorgung zum Facharzt fur
Allgemeinmedizinvergeben waren (BLAEK 2012b: 32). Die Zahl der Weiterbildungsbefugten
musste vergroRert werden um somit die Zahl der Ausbildungsplétze zu erhéhen.

Um die Versorgungssituation grundlegend zu verbessern, sind die Gesundheitspolitik, die
KBV sowie die Krankenkassen in diesem Zusammenhang vom Deutschen Arztetag 2012
aufgefordert worden, Losungskonzepte zu erarbeiten (vgl. Korzilius 2013b: 640).

Doch nicht nur im ambulanten Bereich besteht hinsichtlich der Weiterbildung ein enormer
Handlungsbedarf: Laut einer Studie des DKI betreffen iber 50% der Vakanzen im stationaren
Bereich Stellen fir Arzte in Weiterbildung (vgl. Blum/Léffert 2010: 130). Es fehlt massiv an
arztlichem Nachwuchs und an Strategien zur Férderung der &rztlichen Weiterbildung.

Neben standardisierten Weiterbildungsplanen oder Zusagen zur Einhaltung von
Weiterbildungszeiten kdnnen Tutoren- oder Mentorensysteme sowie feste Lernziele je
Weiterbildungsperiode dazu beitragen, arztlichen Nachwuchs fir die Klinik zu gewinnen und
langfristig zu binden (vgl. ebd.). Letztendlich ist es Tatsache, dass Kliniken mit einer
mitarbeiterorientierten Gestaltung der Weiterbildung einen geringeren Arztemangel aufweisen
(vgl. ebd.).

5.3.2 Modifikation der Rahmenbedingungen fiir Arztinnen

Nachdem im vorangegangenen Kapitel der Frage nachgegangen wurde, welche Faktoren zu
einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen und einer Forderung der Weiterbildung fiihren
konnten, wird nachfolgend erortert, welche Anforderung in Bezug auf den erhohten
Arztinnenanteil gelten. Im ersten Teil wird das Lebensarbeitszeitvolumen von Arztinnen
untersucht um anschlielend auf Mdglichkeiten einzugehen, dieses unter Berlcksichtigung
derVereinbarkeit von Beruf und Familie zu erh6hen. Ergdnzend sollen praktische Malnahmen

aufgezeigt werden, die letztendlich zur Bekampfung des Arztemangels beitragen.

In den letzten Jahren stieg der (Ersatz-)Bedarf an Arztinnen und Arzten kontinuierlich an und
das Berufsbild Arzt wird zunehmend durch die Fahigkeiten von Arztinnen gepragt. So waren
2011 deutschlandweit (iber 44% der Arzteschaft Frauen (vgl. Kapitel 1.3.2). Ahnliches gilt
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auch fir die Studienabsolventenzahlen: Im Jahre 2011 wurden 56,9% Absolventinnen
registriert (vgl. ebd.).

Dieser fortschreitende Trend in der Medizin erfordert in mehreren Aspekten von der
Gesundheitspolitik langfristige Konzepte aus einer &rztinnenspezifischen Sicht. Zunachstmuss
die Frage gestellt werden, wie der Arztemangel in Deutschland mit dieser Entwicklung
zusammenhdngt. Denn interessanterweise konnen mit der gleichen Anzahl nachrickender
Arztinnen und Arzte immer weniger Vollzeitstellen abgedeckt werden (vgl. Schumacher
2011). In diesem Zusammenspiel ist zu beriicksichtigen, dass nicht die Zahl der Arztinnen
und Arzte als solches (,,Kopfe®), sondern das in der unmittelbaren Patientenversorgung
tatsichlich zur Verfugung stehende Arbeitszeitvolumen ausschlaggebend ist (vgl. ebd.).
Bedeutung gewinnt dieser Aspekt dann, wenn man berlicksichtigt, dass viele Medizinerinnen
die Moglichkeit zur Teilzeitarbeit nutzen (vgl. Bihren/Schoeller 2010: 52). Hier fallt die
Phase der Weiterbildung mit der Familiengrindung zusammen und die Moglichkeit die
Weiterbildung in Teilzeit auszufiihren gewinnt an erheblicher Relevanz.

Insbesondere fir Medizinerinnen mit Absichten einer Familienplanung stellt dies einen
ausschlaggebendenGrund fiir die Wahl des Arbeitsplatzes dar. So bekamenwéhrend ihrer
facharztlichen Weiterbildung 62,2 % der Arztinnen mindestens ein Kind (vgl. Kohler et al.
2007: 424).

Die Teilzeitquote der Arztinnen betrug 2011 26%, wohingegen diejenige der mannlichen
Kollegen sich auf 8% belief (vgl. GBE 2012). Besonders markant ist der Anteil der
teilzeitbeschaftigten Arztinnen in der Altersgruppe 35 bis 50 Jahre. Hier sind annahernd ein
Drittel der Arztinnen teilzeitbeschaftigt (30%) (vgl. ebd.). Dieser Sachverhalt begriindet
mitunter das Paradoxon des Arztemangels trotz steigender Arztzahlen wie es Kopetsch
formuliert hat (vgl. Kopetsch 2010). Obwohl die Zahl der Arztinnen undArzte jahrlich steigt,
sinkt gleichzeitig das geleistete Arbeitsvolumen (vgl. Flintrop 2009: 1704, Kopetsch 2010:
134f.).

In einer ,,Lebenszyklusanalyse” betrachtet Kopetsch den beruflichen Werdegang von
Arztinnen (vgl. Kopetsch 2010: 99ff.). Zunachst lassen die Absolventinnenzahlenauf eine
starke Feminisierung der &rztlichen Profession in den ndchsten Jahren schlieRen. Dass diese
jedoch geringer als vermutet ausfallt, basiert auf der Tatsache, dass die Frauenquote zwischen
dem Abschluss des Examens und dem Zeitpunkt der Erlangung des Facharztes um
10%absinkt. Zurtickzufuhren ist dieser Schwund vor allem auf die mangelnden strukturellen

Angebote um Beruf und Familienplanung zu vereinbaren.
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In einer anderen Untersuchung zum Verlauf der beruflichen Laufbahn, wurde von Kohler et
al. das Lebensarbeitszeitvolumen von Arztinnen betrachtet (vgl. Kohler et al. 2007: 424).
Dieses ist naturgemaR auf Grund der langen Ausbildung im Medizinstudium kiirzer. Daneben
kommen noch Aspekte der Familienplanung (vgl. ebd.). Dariiber hinaus muss man
berticksichtigen, dass unter den derzeitigen Rahmenbedingungen Berufseinsteigerinnen etwa
11% ihrer theoretischen Lebensarbeitszeit nicht berufstétig sind(vgl. Deter 2010: 200, Kéhler
et al. 2007: 424). In Bezug auf das Lebensarbeitszeitvolumen misste somit die Aus- und
Weiterbildung von drei Arztinnen erfolgen, damit zwei von ihnen vollzeitig zur Verfiigung
stiinden (vgl. ebd.). Dieser Sachverhalt ist bei der Kalkulation des Bedarfs an Arzten zu
bertcksichtigen. Das WIFORInstitut sieht als letztendliches Ziel aller MaBnahmen eine
Anhebung der Vollzeitquote (vgl. Burkhardt et al. 2012: 36). Durch eine Steigerung dieser um
nur 10% kann prospektiv bis zum Jahr 2030 der Arztemangel um 24% oder 18100

Vollzeitaquivalente verringert werden (vgl. ebd.).

Neben der klrzeren Lebensarbeitszeit spielt die Vereinbarkeit von Beruf und Familie fir
Arztinnen eine vorrangige Rolle. Diese wird dabei durch drei Gesichtspunkte beeinflusst:
dieunflexible Arbeitszeiteinteilung, die Arbeitsbelastung und schlieBlich die fehlende
Kinderbetreuungsmaoglichkeiten (vgl. Richter-Kuhlmann 2007: 1882).

Um den &rztinnenspezifischen Anforderungen hinsichtlich der Faktoren Arbeitszeit und -
belastung entgegenzukommen, ist bereits eine Weiterbildung in Teilzeit unter bestimmten
Voraussetzungen moglich. Die Weiterbildungsordnung von 2004 fur Bayern sieht
diesbeziiglich folgendes vor: , Eine Weiterbildung in Teilzeit muss hinsichtlich Gesamtdauer,
Niveau und Qualitat den Anforderungen an eine ganztagige Weiterbildung entsprechen. Dies
ist in der Regel gewahrleistet, wenn die Teilzeittatigkeit mindestens die Halfte der
wochentlichen Arbeitszeit betragt. Die Weiterbildungszeit verlangert sich entsprechend “
(Bayerischer Arztetag 2011). Dennochreichen Ansatze wie dieser nicht aus und lediglich 14%
der Arztinnen und Arzteandeutschen Krankenhausernkonnen sich die Vereinbarkeit von Beruf
und Familie vorstellen(vgl. Richter-Kuhlmann 2007: 1882). Um die Frage zu kl&ren, wie eine
effektive fachérztliche Weiterbildung in Teilzeit unter Beriicksichtigung der familidren
Vereinbarkeit gewéhrleistet werden konnte, wurden 2011 in einer qualitativen Studie vom
Stadtischen Klinikum Miinchen GmbH (StKM) Empfehlungen erarbeitet (vgl. Rothe 2011).
Neben einer Erhohung der Planungssicherheit der &rztlichen Leitungsollten tragfahige
Konzepteetabliert werden,um einen Arbeitsplatz fiir Arztinnen und Arzte attraktiv zu machen

(vgl. ebd.: 4). Effektive LoOsungsansidtze werden dabei in den Handlungsfeldern
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Weiterbildung, Teilzeittatigkeit, Arbeitszeit- sowie Wiedereinstiegsmodelle gesehen (vgl.
ebd.). Umnun Verbesserungen zu realisieren, mussten Vertrdge (iber die gesamte
Weiterbildungszeitangeboten, als auch uber Weiterbildungscurricula friihzeitig informiert
werden (vgl. ebd.: 18). Zudem sollen h&useribergreifende Rotationen die Qualitdt der
Ausbildung beschleunigen und damit zu verbessern (vgl. ebd.: 21f.). Mit der Moglichkeit von
Teilzeittatigkeit tber Arbeitszeitmodelle fir den Wiedereinstieg sowie der Einfuhrung eines
Klinikweiten Kontakt-Halte-Programms “war es Ziel, die Rickkehr an die Klinik zu
vereinfachen (ebd.: 18).

Jedoch scheint eine Beschaftigung in Teilzeit sowohl bei den Klinikleitungen als auch den in
Vollzeit angestellten Arzten negativ belastet und unerwiinscht. In einigen Féllen behindert
eine Teilzeittatigkeit die Karriere- und Aufstiegsmoglichkeiten (vgl. Dinkelacker/Iblher 2011:
1341). Somit bestent eine Losungskonzeption nicht nur in der Notwendigkeit
Teilzeitarbeitsplatze zu schaffen, sondern im selben Ansatz muss die Akzeptanz von
Klinikleitungen und Kollegium geférdert werden (vgl. Biihren/Schoeller 2010: 52).

Nicht nur das mangelnde Angebot von Teilzeitarbeitsplatzenfordert eineAbwendung vom
Berufsbild Arztin, sondern auch die Tatsache, dass Betreuungskapazitaten an den Kliniken
fehlen. Zu diesem Schluss kommt eine représentative Forschungsstudie zum Thema
Arztemangel im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft aus dem Jahr 2010. Im
Rahmen dieser Studie wurden 450 Kliniken zum Thema Familienfreundlichkeit im
Krankenhaus befragt (vgl. Blum/Loffert 2010). Als Auswahlkriterien fur die
Arbeitsplatzwahl, stehen - wie im vorigen Kapitel erortert - vor allem strukturelle Anreize im
Vordergrund.

Familienfreundliche Arbeitszeiten und Krankenhduser mit Kindertagesbetreuungen sind
gefragter denn je; der Aufbau bzw. die Erweiterung von Betreuungsmaoglichkeiten sind in
diesem Zusammenhang also unerl&sslich.Zugleich missen Betreuungseinrichtungen auf die
Anforderungen von Schicht- und Nachtarbeit eingestellt sein (vgl. Burkhart et al. 2012: 36).
Es hat sich gezeigt, dass Kliniken, die entsprechende Betreuungsmdglichkeiten anbieten,
ihren Arztemangel effektiv senken konnten. So haben Hauser mit Arztemangel erkannt, dass
es sich lohnt, in Betreuungsangebote zu investieren - diese Krankenhduser weisen im
Bundesdurchschnitt nur 3,1% Vakanzen auf, wahrend der entsprechende Anteilswert in den
ubrigen Einrichtungen bei 4,6% liegt (vgl. Blum/Loffert 2010: 95). Zudem férdern
entsprechende Angebote eine schnelle Ruckkehr aus der Elternzeit, verringern Fehlzeiten,
erzielen positive Imageeffekte und verbessern die Position des Krankenhauses auf dem

Bewerbermarkt (vgl. Klaus 2011: 26). Bis heute sind allerdings nur 15% der Krankenh&user



5. Diskussion 78

mit betriebseigenen Kinderbetreuungsangeboten und Kitaplatzen ausgestattet; 19% stellen
Betreuungsangebote in der Umgebung bereit, was jedoch von einer Bedarfsgerechtigkeit weit
entfernt ist (vgl. Blum/Loffert 2010: 93f.).

5.4 Auslandische Arzte als Losung des Arztemangels?

Aus den bisher in den Kapiteln 1.5 und 1.6 erarbeiteten Statistiken ist ein massiver
Arztemangel ersichtlich. Anzunehmen ist auch, dass dieser in naher Zukunft weiter
voranschreitet. Dies zeigt sich beispielsweise in der enormen Fluktuation deutscher Arzte ins
Ausland, was wesentliche Konsequenzen nach sich zieht. Nicht nur das Entstehen einer
erheblichen Versorgungsliicke stellt ein Problem fiir das Gesundheitssystem dar, sondern auch
die fiskalischen Auswirkungen, die durch den , Verlust* von (Fach-) Arzten und
Studienabsolventen entstehen, belastendas Gesundheitssystem.

Nach Berechnungen des Wirtschaftsforschungsinstituts IFO gehen pro emigrierten Arzt tUber
eine Million Euro verloren (vgl. Holzner et al. 2009: 32). Diese Grof3e berechnet sich aus den
entgangenen Einnahmen der offentlichen Haushalte und Sozialkassen (iber die gesamte
Lebenszeit wie z.B. Steuern (vgl. ebd.). Neben der kurzen Lebensarbeitszeit bei Medizinern
auf Grund der langen Ausbildung kommt noch ein kostspieliges Studium hinzu (vgl. ebd.).
Durch eine jahrlich steigende Zahl an Medizinern, die das deutsche Gesundheitswesen
verlassen, profitieren insbesondere Nachbarlédnder wie die Schweiz. Dort waren 2010 (ber
4000 deutsche Mediziner tatig (vgl. Kapitel 1.4.3). ,,Waren die deutschen Mediziner an
Schweizer Universitaten ausgebildet worden, hatte dies das Budget von Bund und Kantonen
mit geschéatzten 4 Milliarden Franken (2,68 Milliarden Euro) belastet “(Hammerli 2009).

Fur Deutschland ist die &rztlicheWanderungsbewegung deshalbnicht wirklich profitabel und
selbst durch hohe Zuwanderung wird noch keine ausgeglichene Bilanz ermdglicht: Die
Summe an fehlenden Fachkraften belauft sich seit 2005 auf 9651 Arzte (vgl. Kapitel 1.5).
Dennoch werden die abwandernden deutschen Arzte zunehmend durch Mediziner aus Europa
ersetzt. Insbesondere aus Osteuropa und Griechenland zieht es die Arzte nach Deutschland
(vgl. ebd.). In diesen L&ndern entsteht wiederum eine erhebliche Liicke mit dramatischen
Folgen fir das Gesundheitswesen. In Rumanien beispielsweise verlassen fast 40% der Arzte
das Land direkt nach dem Studium (vgl. Hammerli 2009). In Osteuropa sieht die Lage
besonders bei den Hausérzten dramatisch aus: Erhebungen der OECD von 2009 zeigen, dass

es fast nirgendwo in Europa so wenig Hausérzte gibt wie in Polen: Dort kommen auf 1000
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Einwohner 0,2 Hausdrzte, in Deutschland dagegen sind es dreimal so viele (vgl. OECD 2011:
63). Bei den Facharztezahlen erreicht Polen mit 1,7 Fachspezialisten auf 1.000 Bewohner fast
den OECD-Durchschnitt von 1,8. In Deutschland sind es dagegen 2,04 Fachérzte (vgl. ebd.).
Die Darstellung der Arztdichte im internationalen Vergleich hat jedoch begrenzte
Aussagekraft. Beim internationalen Vergleich der OECD muss einschrankend berticksichtigt
werden, dassdie Versorgungsdichte nur auf Basis von Kdpfen erfolgte (vgl. OECD 2011: 62).
Kriterien wie die arztliche Alters- und Beschéftigungsstruktur (Anzahl der Vollzeit-, Teilzeit-
und geringfugig Beschéftigten) als auchdie Altersstruktur und Morbiditat der Bevolkerung
wurden in die Berechnungen nicht einbezogen (vgl. ebd.).

Fur Deutschland hat die verstarkte Immigration wesentliche Vorteile, wobei eine Lésung des
Arztemangels durch die Zuwanderung und den Einsatz von ausldndischem Personal in
greifbare Néhe zu riickenscheint. Einerseits ist die Anwerbung von auslidndischen Arzten vor
allem in strukturell schwachen Nachbarldandern einfach. Andererseits entstehen meist
erhebliche Schwierigkeiten bei der kulturellen, sprachlichen und fachlichen Integration, wie
auch die Umfrage zeigen konnte. Zudem kommen noch birokratische Hirden im
auslandischen und deutschen Behdrdenapparat (vgl. Komorowski 2012: 32).

Eine verstarkte Zuwanderung scheint jedocheine vielversprechende Madglichkeit, den
Arztemangel grundlegend abzufedern. Fir auslandische Fachkrafte ist Deutschland ein
begehrtes Ziel, um hier zu arbeiten und sich eine neue Existenz aufzubauen (vgl. ebd.). Es
werden sowohl der hohe Standard der akademischen Aus- und Weiterbildung ebenso wie die
Arbeits- und Lebensbedingungen geschatzt (vgl. ebd.).

Neben den Arbeitsbedingungen ist eine weitaus bessere Gehaltsperspektive im Vergleich zum
Heimatland der ausschlaggebende Faktor nach Deutschland zu kommen (vgl. Boy 2013). So
liegt der Verdienst bulgarischer Arzte bei umgerechnet 500 Euro (vgl. ebd.). Im Vergleich
dazu verdient ein Assistenzarzt im ersten Weiterbildungsjahr durchschnittlich 4.136,88 Euro
(vgl. MB 2013). Hinsichtlich des hohen Lohnniveaus und der Stabilitdt des
Wirtschaftsstandortes Deutschland kénnen auslédndische Fachkréfte als Ldsung angesehen
werden, um Kurzfristig Personallicken vor allem in strukturschwachen Regionen
Deutschlands zu Gberbricken. Solange die strukturellen Unterschiede zwischen Deutschland
und dem Ausland bestehen, scheint eine langfristige Zuwanderung gesichert.

Stutzt man den Ausgleich der Personalliicken jedoch ausschliellich auf kontinuierliche
Zuwanderungszahlen, kénnte dies zu einer zunehmenden Abhéngigkeit von auslandischen
Fachkréften fihren. Auch das neue Anerkennungsgesetz von 2012, das den auslandischen

Arzten insbesondere aus den Nicht EU - Staaten die Arbeitsaufnahme in Deutschland
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vereinfacht, kann nicht als Allheilmittel gegen den fortschreitenden Arztemangel gesehen
werden (vgl. BAEK 2011a: 8f). Lediglich die Aufrechterhaltung bzw. Verstarkung der
bestehenden Zuwanderungsstrome nach Deutschland werden dadurch erreicht. Sie sind
faktisch eine kurzfristige Reaktion auf eine sich akut abzeichnende Mangelsituation.

Aus dem Fokus geraten dabei auch die sich verschlechternden Rahmenbedingungen im
eigenen Land. Sofern sich der Gesundheitsmarkt in den Herkunftsldndern verbessert oder
andere europaische Lander fur auswanderungswillige Arzte attraktiver werden, kénnte die
von der Bundesregierung erhoffte Einwanderungswelle schnell verebben (vgl. ebd.).

Eine weitere wesentliche Anforderung in der Umsetzung des neuen Anerkennungsgesetzes
muss insbesondere die Sicherstellung des hohen Versorgungsniveaus in Deutschland sein,

was zukinftig in Form einer Integrationsforderung auslandischer Kollegen geschehen konnte.
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6. Zusammenfassung

Zielsetzung der vorliegenden  Arbeit war die Untersuchung der &rztlichen
Versorgungssituation Bayerns im ambulanten und stationdren Bereich. Die Analyse eines
vermuteten darztlichen Versorgungsmangels erfolgte auf Seiten des ambulanten Sektors
ausschlieBlich auf Basis von statistischen Kennzahlen, im stationdren Bereich hingegen auf
Basis von subjektiven Einschatzungen von Krankenhdusern im Rahmen einer orientierenden
Umfrage.

Im ambulanten Bereich ist die statistische Versorgungslage im Freistaat Bayern noch
ausgezeichnet, wie die Zahlen der KVB belegen. So waren in den letzten drei Jahren
durchschnittlich 96% der Planungsbezirke im fachérztlichen Bereich tberversorgt. Bei den
Hausérzten zeichnen sich erhebliche regionale Unterschiede ab, die durch Uberversorgung in
Ballungsgebieten und sudlichen RegionenBayerns gekennzeichnet sind. 2011 konnte in
keinem  Planungsbezirk  eine  Unterversorgung gemaR den  Malstdben  der
Bedarfsplanungsrichtlinie festgestellt werden.

Trotzdem sind zukinftig durch strukturelle Ver&nderungen wie beispielsweise die
Anforderungen der jungen Arztegeneration und die Altersstruktur der bayerischen Arzteschaft
- insbesondere bei den Hausérzten - erhebliche Versorgungsengpasse im ambulanten Bereich
zu erwarten. Aufgrund dieses Sachverhalts missen den Kassendrztlichen Vereinigungen noch
weitreichendere und flexiblere Handlungsspielrdume in Bezug auf eine bedarfsgerechte
Verteilungsplanung eingerdumt werden. Die neue Bedarfsplanungsrichtlinie 2013 konnte ein
erster Schritt in diese Richtung sein.

Im stationaren Bereich sind die Auswirkungen des Arztemangels in Form von
Stellenbesetzungsproblemen zu spiiren. Die entstandenen Liicken werden aktuell Gberwiegend
durch auslandische Fachkrafte gedeckt. Diesbeziiglich konnte die durchgefuhrte Umfrage mit
der Zielsetzung, den subjektiven Arztemangel an den bayerischen Kliniken genauer zu
untersuchen, herausstellen, inwieweit auslandische Arzte den Bedarf in quantitativer und
qualitativer Hinsicht langfristig decken konnen. In der Zusammenschau konnten die
nachfolgenden Ergebnisse erarbeitet werden:

Erstens ist festzustellen, dass ein Arztemangel an bayerischen Krankenhausern auftritt. In
diesem Zusammenhang bestatigten 40% der Befragten dies durch die Angabe von
Stellenbesetzungsproblemen im &rztlichen Dienst. Es konnte herausgestellt werden, dass an
bayerischen Krankenhdusern 1,2 Stellen im Mittel nicht besetzt sind. Die Umfrage ergab

diesbezuiglich, dass der Arztemangel ein nicht nur Gber alle Fachrichtungen hinweg
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bestehendes Problem darstellt, sondern auch besonders spezialisierte Fachkréfte
(beispielsweise Positionen bei denen Spezialkenntnisse oder Zusatzbezeichnungen
erforderlich sind) gesucht werden. Probleme in der Stellenbesetzung sind zudem abhéngig
von der GroRe des Krankenhauses®*: bis zu 60% der kleineren Hauser weisen Schwierigkeiten
in der Personalbesetzung auf. Lediglich 8% der grof3en bayerischen Lehr-, Kommunal- und
Universitatskrankenhduser haben mit Personalproblemen zu kdmpfen.

Zweitens konnte gezeigt werden, dass Kliniken, um dem bestehenden Arztemangel zu
begegnen, auf auslandisches Personal zurlickgreifen. Die Giberwiegende Anzahl (fast 90% der
Krankenhauser) beschaftigt auslandische Arzte und kompensiert damit Defizite, die durch
inlandisches Personal nicht ausreichend gedeckt werden koénnen. Betrachtet man die
Arztestruktur, so ergab die Befragung, dass kleinere und mittlere Hauser (iberwiegend
auslandische Assistenzarzte beschaftigen. In mittleren und groRen Kliniken machen Facharzte
annahernd ein Viertel der auslandischen Arzte aus. Gastarzte sind prozentual am starksten an
grolRen Kliniken vertreten. Hervorzuheben ist, dass besonders kleinere Krankenhduser mehr
auslandische Arzte beschaftigen und zugleich haufiger Probleme bei der Stellenbesetzung
aufweisen.

Die Umfrage konnte ebenso ermitteln, aus welchen Herkunftslandern die auslandischen
Fachkréfte stammen. Diese konzentrieren sich dabei Uberwiegend auf Europa und Staaten der
europaischen Union, vor allem auf Osterreich, Tschechien, Ungarn, Griechenland. Dies
verwundert nicht, da Personalwerbung bereits von einem Viertel der bayerischen Kliniken im
europaischen Ausland betrieben wird. Hinsichtlich der Beschaftigungsdauer sind auslandische
Assistenzdrzte mehrheitlich (65%) fiir die volle Weiterbildungszeit am jeweiligen Klinikum
tatig. Bei den Fachdrzten zeigt sich, dass 64% ihre Tatigkeit mehr als fiinf Jahre ausiben.
Dies weist darauf hin, dass eine frihzeitige Ruckkehr der auslandischen Mediziner in ihre
Heimatlander unwahrscheinlich ist und die Arbeitskréfte langerfristig dem Arbeitsmarkt in
Deutschland zur Verfligung stehen.

Drittens waren die Untersuchung des sprachlichen und fachlichen Qualifikationsniveaus als
auch die Bewertung der Tragfahigkeit des B2 Sprachniveaus Gegenstand der Befragung.
Bezuglich der fachlichen Féahigkeiten konnte gezeigt werden, dass die Klinken mit einem
Durchschnittswert von 2,4 grundsétzlich mit ihren ausldndischen Mitarbeitern sehr zufrieden
sind. Allerdings wurde die fachliche Kompetenz von Personalchefs schlechter eingestuft als

von &rztlichen Fihrungskréften.

2 Die KrankenhausgroRe wird in Tabelle 13 definiert.
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Die sprachliche Kompetenz wurde ebenfalls durch Personal- bzw. Klinikleiter schlechter
bewertet als durch &rztliche Flihrungskréfte. Insgesamt wurden die sprachlichen F&higkeiten
ihrer auslandischen Mitarbeiter von den Kliniken letztlich als befriedigend eingestuft. In der
Verbesserung der sprachlichen F&higkeiten sehen die meisten Kliniken jedoch die grofite
Herausforderung. In Zusammenhang mit den mangelnden Sprachkenntnissen wurde eine
Einschatzung der Tragfahigkeit des B2 Sprachniveaus im klinischen Alltag erfragt. Insgesamt
stufte knapp die Hélfte der Befragten (47,3%), sowohl &rztliche Fuhrungskrafte als auch
Personalleiter das Sprachniveau als unzureichend fur den klinischen Alltag ein. Obwohl es an
den Sprachkenntnissen bei auslandischen Arzten wesentlich mangelt, bieten lediglich 25% der

Krankenhduser Sprach- und /oder Integrationskurse an.

7. Ausblick

Die Zukunft des Gesundheitswesens in Deutschland wird erheblich von auslandischen Arzten
abhédngen. Schon jetzt ist der ,,Import* ausldndischer Mediziner zum Motor einer adaquaten
Versorgungssituation im ambulanten und vielmehr noch im stationdren Bereich geworden.
2011 konnten durch die Zuwanderung von (iber 3.000 auslandischen Arzten eine groRe
Anzahl an offenen Stellen erfolgreich besetzt werden. Hohe Zuwanderungszahlen sind
dennoch kein Garant fir eine ausreichende Versorgung wenn man in Betracht zieht, dass die
Abwanderungszahlen aus Deutschland seit Beginn der Registrierung im Jahr 2005 stets hoher
sind als die Zuwanderung (vgl. Kapitel 1.5). Auch Bayern verzeichnete erst 2011 einen
positiven Wanderungssaldo.

Ebenso garantieren auslandische Fachkréfte nicht in allen Féllen eine qualifizierte Versorgung
aufgrund erheblicher Sprachbarrieren. Um schwerwiegende Folgen flir Patienten
abzuwenden, missen auslandische Arzte daher gezielt durch Sprach- und
Integrationsprogramme seitens der Kliniken gefordert werden. Finanzielle und personelle
Aufwendungen fiur Anwerbung von Fachkraften im Ausland sowie deren zeitintensive
Einarbeitung missen mit einberechnet werden. Der Mehrwert einer solchen Investition ist
sowohl aufPatienten- und Klinikseite als auch aus Sicht der auslidndischen Arzte von
erheblichem Vorteil. Im Zuge dessen stellt sich jedoch auch die berechtigte Frage, ob diese

Investition besser in die Optimierung der Arbeitsbedingungen angelegt wére, um damit die
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Entlastung des Bestandspersonals und eventuell eine geringere Abwanderung deutscher Arzte
ins Ausland zu erreichen.

Grundsétzlich erforderlich ist die Implementierung addquater Richtlinien um die vollstandige
sprachliche und fachliche Integration ausldndischer Kollegen zu gewéhrleisten. Der
Gesetzgeber ist in Zusammenarbeit mit den Landesarztekammern aufgerufen, entsprechende
Verordnungen zu erarbeiten, um sicherzustellen, dass die sprachliche Qualifikation den
Anforderungen im klinischen Alltag gentigt. Ein vielversprechender Losungsansatzkénnte
neben der Anhebung des Sprachniveaus von B2 auf C1, auch durch die verpflichtende
Einfihrung von Patientenkommunikationstests erfolgen.

Ein noch weitgehend unterbewertetes Problem ist die rechtliche Bedeutung unzureichender
oder lickenhafter Sprachkenntnisse von Beschéftigten im Gesundheitswesen.

Langfristig kann die Funktionsfahigkeit des deutschen Gesundheitssystems jedoch nicht nur
durch Zuwanderung geldst werden. Personalliicken werden durch diese MaRnahmen nur
kurzfristig und notdirftig gestopft. Die eigentlichen strukturellen und gesundheitspolitischen
Ursachen werden ignoriert. Im ambulanten Bereich konnte eine Flexibilisierung der
Bedarfsplanung  mit  gleichzeitiger ~ Erweiterung der  Handlungsspielraume  der
Kassendrztlichen  Vereinigungen zu einer Anndherung an eine bedarfsgerechte
Versorgungsplanung fihren.

Zusatzlich zwingen auch die veranderten Anforderungen der Arzteschaft zum Umdenken:
Neben einer deutlichen Feminisierung der Medizin, einem erhéhten Durchschnittsalter in der
Arzteschaft, verscharfen auch die unattraktiven Arbeitsbedingungen wie Arbeitszeiten und
mangelnde Vereinbarkeit von Beruf und Familie den Arztemangel.

Eine Steigerung der Attraktivitit des Arztberufes ist unerlasslich, um die
Nachwuchsmediziner fiir das Berufsbild ,,Arzt* zu begeistern und gleichzeitig die Fluktuation
in nicht-&rztliche Tatigkeitsfelder zu verringern. Dazu miussen die Rahmenbedingungen
zwingend zu Gunsten flexibler Arbeitszeitmodelle und einer Entburokratisierung der
arztlichen Tatigkeit umgestaltet werden. Wiinschenswert undausschlaggebend sind auBerdem
optimierte Weiterbildungschancen fiir Arztinnen und Arzte als auch die Notwendigkeit,
Madglichkeiten zu schaffen, um den arztlichen Beruf und die Familie zu vereinbaren.

Zum erklérten Ziel in der Gesundheitspolitik muss dartiber hinaus die Forderung eines
geschlechtergerechten Gesundheitswesens werden. Nur somit kann die Abwanderung von
qualifiziertem darztlichem Personal langfristig gestoppt und die noch tberdurchschnittliche

Gesundheitsversorgung Deutschlands auch in Zukunft aufrechterhalten werden.
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9. Anhang

Anschreiben

Sehr geehrte Damen und Herren,

Im Rahmen meiner Promotionsarbeit an der Ludwig Maximilians-Universitait Muinchen
untersuche ich das Thema Arztemangel in Bayern.Dazu sollen alle Kliniken Bayerns zur
aktuellen Personalsituation befragt werden und speziell die Rahmenbedingungen fir den
Einsatz ausldndischer Arztinnen und Arzte wissenschaftlich beleuchtet werden. Die
Befragung richtet sich an die &rztliche Leitung und die Personalabteilung. Falls Sie nicht der
richtige Ansprechpartner sind, mdchte ich Sie bitten diesen Fragebogen an die entsprechende
Stelle weiterzuleiten. Die Beantwortung des Fragebogens wird ca. 10 min. in Anspruch
nehmen. lhre Daten werden selbstverstdndlich zu 100% anonym und unter Wahrung des
Datenschutzes behandelt.

Hier geht es zum Fragebogen: https://www.soscisurvey.de/aerztemangel/

Vielen Dank fur lhre Mithilfe und lhre Unterstitzung im Rahmen meines
Forschungsprojektes!

Siegfried Schmidt Prof. Dr. med. Ursula Gresser
Arzt wissenschaftliche Betreuung
LMU

Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Geschwister-Scholl-Platz 1

80539 Miinchen
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Fragebogen

1. Bitte geben Sie den Namen Ihres Klinikums und einen Ansprechpartner an. Vielen Dank!
[SD12]

2. Wie viele Arztinnen und Arzte sind an Ihrem Klinikum tatig? [SD09]
Assistenzarzte ( )

Facharzte ( )

3. Ist an IThrem Klinikum auslandisches arztliches Personal mit einem im Ausland erworbenen
Hochschulabschluss und/oder einer im Ausland erworbenen Facharztausbildung tatig? (Bitte
markieren) [SDO1]

JA

NEIN

4. Wenn JA, wie viele auslandische Arztinnen und Arzte mit im Ausland erworbenen
Hochschulabschluss sind an Threr Klinik tatig?

[S102]

Assistenzérzte ( )

Facharzte ( )

Gastarzte (zeitlich begrenzter Aufenthalt) ( )

5. Aus welchen Landern stammen die auslédndischen Kolleginnen und Kollegen Uberwiegend?
(Bitte angeben!) [S109]
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6. Qualifikation (Bitte markieren)
[SU01]

Wie beurteilen Sie die fachliche Qualifikation der auslandischen Kolleginnen und Kollegen
im klinischen Alltag?

Keine

sehrgut gut befriedigend ausreichend mangelhaft Antwort

Wie beurteilen Sie die sprachliche Qualifikation der auslandischen Kolleginnen und
Kollegen im klinischen Alltag?

sehrgut gut  befriedigend ausreichend mangelhaft Keine Antwort

7. Das B2 Sprachzertifikat ist fiir die Erteilung der Berufserlaubnis nach §10 BAO bzw. fir
die Erteilung der Approbation fiir auslandische Arztinnen und Arzte notwendig.[ABO01]

Entsprechend Ihren Erfahrungen, wie wiirden Sie dieses Sprachniveau im Hinblick auf die
Anforderungen im klinischen Alltag einstufen? (Bitte geben Sie eine Zahl an)

reicht fur den klinischen entspricht voll
Alltag nicht aus den Anforderungen

8. Wird in lhrer Klinik ein Sprach- oder Integrationskurs fir auslandische Kolleginnen und
Kollegen angeboten? (Bitte markieren) [SDO03]

JA und zwar:

NEIN

9. Wie lange bleiben die auslandischen Arztinnen und Arzte durchschnittlich an Ihrem
Klinikum? (Bitte markieren) [S106]

auslandische Assistenzarzte



9. Anhang 101

Fur einen Teil der moglichen Weiterbildung ( Monate)
Far die volle mdgliche Weiterbildungszeit ( Monate) und langer

[S107]

auslandische Facharzte (Bitte markieren)

1 -5 Jahre 5—-10 Jahre 10 Jahre und mehr

10. Wie viele unbesetzte &rztliche Stellen gibt es derzeit an Ihrem Klinikum? (Bitte
markieren) [SD08]

Anzahl der offenen Stellen:

keine Angabe

11. Bestehen aktuell Probleme, offene Stellen an Threm Klinikum mit geeignetem arztlichen
Personal zu besetzen? (Bitte markieren) [S101]

JA
NEIN

Keine Angabe

12. Werben Sie im Ausland um die Stellen Ihres Klinikums zu besetzen? (Bitte markieren)
[S110]

JA und zwar in:

NEIN
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13. Mdchten Sie zu dieser Befragung oder zum besseren Verstandnis Ihrer Antworten noch
etwas anmerken? [S112]

Danke fir lhre Teilnahme!

Wir méchten uns ganz herzlich fir IThre Mithilfe an dieser wissenschaftlichen Studie
bedanken.

Siegfried Schmidt Prof. Dr. med. Ursula Gresser

Siegfried Schmidt, AG Prof. Gresser, Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen — 2012
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Antworten auf die offene Frage (Frage 13):

Wenn Stellen offen sind, gibt es wie mittlerweile fast tiberall Schwierigkeiten geeignete
Kollegen zu finden um sie zu besetzen.

Im Bereich "Andsthesie” gibt es keine geeigneten Bewerber ( europaweit ! ).
Auch Facharzte fur Pneumologie und Thoraxchirurgie sind nur sehr schwer zu bekommen.
Es fehlen auch hier europaweit geeignete Bewerber/innen. Diese Problematik verscharft
sich immer mehr ! Es gibt generell nur sehr wenige deutsche Bewerber/innen fir
Arztstellen !

auslandische Arzte bleiben haufig lange in unserer Klinik, unabhangig von
Weiterbildungszeiten.

Im Jahre 2012 war die Situation in unserem Hause, gerade in den Sommermonaten, hochst
angespannt. Erst im Herbst waren unsere Stellen wieder besetzt. Die Vakanzen Mitte des
Jahres konnten nicht geschlossen werden.

Da in unserer Klinik nur 2 Fachérzte beschaftigt sind, bedarf es keiner hdufige Suche, die
Kollegin ist schon sein mehreren Jahren hier beschaftigt.

Fur die derzeit offenen Stellen sind besondere Qualifikationen erforderlich. Grundsatzlich
konnen —wir unseren drztlichen Personalbedarf derzeit gut decken (durch
Initiativbewerbungen, Ubernahme von PJ-Studenten, etc.)

Die "Qualitat™ auséndischer Arzte ist sehr unterschiedlich.
Manche integrieren sich gut, entwickeln sich weiter (sprachlich wie fachlich), machen
Karriere und werden zu langjéhrigen guten Mitarbeitern.

Andere haben Hammungen im persénlichen Umgang und Integrationsprobleme. Neben
schlechterer fachlicher Ausbildung ist die Sprache oft das grofite Problem.

Arztsituation im Vergleich zu friher schwieriger, Bewerberzahlen stark riicklaufig. Bisher
konnten aber noch alle Stellen einigermaBen termingerecht ohne Einsatz von auslandischen
Arzten besetzt werden

Konnten tber Spontanbewerber die Stellen mit gewissen Latenzen bisher immer wieder
fullen, Ausschreibungen von Arztstellen brachten nichts. Sprach-/kulturelle Probleme
behinderten den Einsatz bei der Psychotherapie.

Die Aussagekraft der Verbleibdauer ist nicht zu hoch zu hangen. Einige Arzte gehen bereits
nach 6 Monaten wieder, andere absolvieren die volle Weiterbildung.

Das Sprachproblem der B2-Arzte besteht

1. Im Verstandnis niederbayerischer Sprache (da haben auch deutsche Zugereiste
Probleme)

2. Beim Telefonieren im Bereitschaftsdienst. da die Mimik und Gestik fehlt, kann sich der
Hintergrunddienst nie sicher sein, ob Anordnungen tatsachlich verstanden wurden.
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Glucklicherweise sind die Kollegen aus den KuK-Staaten (insbesondere aus Ungarn) schon
innerhalb eines Jahres auf Niveau C1 meist C2

Ich wére an die Endergebnisse interessiert

geforderter Sprachkurs Gber den Bezirk Schwaben in Augsburg, genauer Programmname
mir nicht bekannt

Die Fragen sind sehr global gestellt und daher ist die Validitat der Befragung sehr
fragwiirdig.

Anzahl Fachirzte = Oberarzte / Chefarzte und Arzte welche als Facharzt eingesetzt werden
Anzahl Assistenzérzte = Assistenzérzte, sowie Fachérzte welche eine Assistentenstelle
belegen

Personalprobleme mit Besetzung von Arztstellen nur bei besonderen Stellen, z.B. Arzt mit
Qualifikation als Strahlentherapeut und gleichzeitig als Radiologe
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