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Management Summary

Daten zur Altersstruktur der Arzteschaft! und zur Arztzahlenentwicklung deu-
ten darauf hin, dass das Thema ,Arzteschwemme" der Vergangenheit ange-
hoért und kiinftig eher von einem Nachwuchsmangel auszugehen ist. Die Zahl
der Arzte im Praktikum sowie die Zahl der berufstatigen Arzte unter 35 ist in
den letzten Jahren kontinuierlich zuriickgegangen, und das obwohl die Zahl
der Erstsemester im Fach Humanmedizin in den letzten Jahren weiterhin
leicht ansteigt. Als Erkldarung fir diesen Zusammenhang wird einerseits die
steigende Zahl von Studienabbrechern bzw. -wechslern genannt, anderer-
seits wird vermutet, dass deutsche Arzte in den letzten Jahren vermehrt be-
rufliche Alternativen in nicht-kurativen Bereichen anstreben oder die kurative
Tatigkeit im Ausland ausiben.

Vor diesem Hintergrund hat Rambgll Management im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums flr Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) ein ,Gutachten
zum Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland"
angefertigt. Insgesamt verfolgt dieses Gutachten folgende Ziele:

1. die Zusammenfihrung und Aufarbeitung der Datenlage und der vor-
liegenden Studien zum Thema Arztzahlenentwicklung sowie die Be-
wertung der Studien und des vorhandenen Datenmaterials,

2. die genauere Analyse der Grinde fir Studienabbriiche bzw. -wechsel
sowie die Analyse der Griinde fiir die Abwanderung von Arzten ins
Ausland oder in nicht-kurative Bereiche,

3. die Zusammenfassung der Erkenntnisse in Handlungsempfehlungen,
die die Politik auf der jeweiligen Ebene in die Lage versetzt, auf die
fir die Berufsentscheidung relevanten Sachverhalte Einfluss zu neh-
men.

Analyse und Bewertung von Studien zum Thema "Arztemangel” und der Da-
tenlage

Grundlage der Zusammenfiihrung und Aufarbeitung der Datenlage und der
vorliegenden Studien ist eine umfassende Literatur- und Internetrecherche.
Recherchiert wurde nach Studien und Datenmaterial, die das Thema kinfti-
ger Arztebedarf, Arztemangel sowie Versorgungsliicken in der &rztlichen Ver-
sorgung in Deutschland zum Gegenstand haben. Daneben wurden statisti-
sche Informationen und Datenmaterial recherchiert, die als Basis flir die Ein-
schatzung der aktuellen und kiinftigen Versorgungssituation herangezogen
werden kdnnen.

t Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die explizite Nennung weiblicher und
mannlicher Personen- oder Personengruppenbezeichnungen verzichtet. Sofern nicht ausdricklich
gekennzeichnet, sind stets beide Geschlechter gemeint.
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Eine Systematisierung des recherchierten Datenmaterials erfolgte entlang
der Merkmale:

=  Studienpldtze in Humanmedizin

= Studienanfdanger in Humanmedizin (1. Fachsemester)

= Abganger (erfolgreicher Studienabschluss)

= Arzte im Praktikum

= Approbationserteilung

» Arzte in der Weiterbildung, Weiterbildungsabschliisse

»  Entwicklung der Zahl der Arzte in/auBerhalb kurativer Tatigkeit
= Bedarf an Arzten im kurativen und nicht-kurativen Bereich und
= Berufsperspektiven im kurativen und nicht-kurativen Bereich.

Nach Sichtung des recherchierten Materials erfolgte eine Analyse der rele-
vanten Studien. Diese Analyse gliederte sich nach den Kriterien:

= Untersuchungsgegenstand

= im Rahmen der Studie angewandte Methodik

= zentrale Ergebnisse der Studie, abgeleitete Thesen und Schlussfolge-
rungen sowie

= Bewertung der Studie anhand zuvor definierter Anforderungen an ein
Prognosemodell.

AbschlieBend wurden die einzelnen Bewertungen systematisch zusammenge-
fasst, so dass im Gesamtbild ersichtlich wird, ob aus den vorhandenen Stu-
dien einzeln oder in der Synthese eine zuverlassige Vorhersage des arztli-
chen Bedarfs bzw. eines Arztemangels méglich ist.

Ermittlung von Grinden fir die Aufnahme einer kurativ drztlichen Té&tigkeit
bzw. den Ausstieg aus der kurativen Berufstétigkeit

Zur Ermittlung der Motivationen fiir eine kurative oder nicht-kurative Berufs-
tatigkeit und einen Ausstieg fand eine Befragung von Personen in der arztli-
chen Aus- und Weiterbildung bzw. der kurativen Tatigkeit statt. Da es in
jeder Phase der arztlichen Ausbildung bzw. kurativen Tatigkeit zur Aufgabe
oder zur Abwanderung ins Ausland kommen kann, wurden in jeder dieser
Phasen sowohl Personen in der humanmedizinischen Ausbildung bzw. der
kurativen Tatigkeit befragt als auch Personen, die das deutsche medizinische
System verlassen haben.

Schwerpunkte der Befragung bildeten einerseits die Griinde fiir den erfolgten
Ausstieg aus der kurativen arztlichen Tatigkeit in Deutschland sowie Bedin-
gungen und Barrieren fir eine Rickkehr. Andererseits wurden Studierende
sowie kurativ tatige Arztinnen und Arzte nach ihrer Bewertung der momen-
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tanen bzw. der angestrebten Tatigkeit und zu ihren beruflichen Planen be-
fragt. AuBerdem wurden die Bedingungen und die Motivation einer Nieder-
lassung in den ostdeutschen Bundeslandern erfasst. Die Befragung erfolgte
im Juli und August 2004 online Uber die Internetseite www.arztstudie.de.

Insgesamt wurden 4.911 Studierende bzw. ehemalige Studierende sowie
4.619 Arzte bzw. ehemalige Arzte befragt. Neben den Fragen zur Bewertung
von Studium und kurativer Tatigkeit enthielt der Fragebogen Fragen zu fol-
genden Themenfeldern

» Grinde fur die Aufnahme der Laufbahn bzw. des Studiums

= Episoden der Tatigkeit im Ausland und Griinde fir die Rickkehr so-
wie

= Auswirkungen des EUGH-Urteils sowie der Abschaffung des AIP.

Ergebnis der Analyse der Studien

Im Hinblick auf die Prognosefdhigkeit der betrachteten Studien ist generell
festzuhalten, dass der Problematik eines eventuellen Arztemangels, der offe-
nen Stellen oder der Fehlallokation keine detaillierten Bedarfszahlen bzw.
Bedarfsprognosen gegenibergestellt werden. Vielmehr wird der Bedarf an
Arzten aus der Vergangenheit fiir die nichsten Jahre fortgeschrieben. Vor
dem Hintergrund der prognostizierten demografischen Entwicklung und der
Veranderungsprozesse im deutschen Gesundheitswesen ist daher eine ein-
deutige Vorhersage (iber das erforderliche Angebot an Arzten fiir den kurati-
ven Bereich in Deutschland nicht mdglich. Allerdings kann aus den Studien
eindeutig abgeleitet werden, dass eine punktuelle Unterversorgung besteht,
die sich ohne Entgegenwirken in den nachsten Jahren verstarken wird. Diese
Unterversorgung konzentriert sich regional laut der Studien in erster Linie
auf landliche ostdeutsche Regionen.

Bewertung der Datenlage

Im Hinblick auf das Angebot an Arzten ist zunéchst festzuhalten, dass in
weiten Teilen hinreichende Daten vorliegen, um die akademische Ausbildung
im Fach Humanmedizin nachzuvollziehen. Leider steht die Gesamtzahl der
jahrlich neu erteilten Approbationen nicht zur Verfligung. Diese Zahl repra-
sentiert den groBten Teil des Angebots an Medizinern, das der drztlichen
Versorgung in Deutschland pro Jahrgang potenziell neu zugehen kann.

Die Anzahl der kurativ tdtigen Arzte setzt sich zusammen aus Arzten, die
ohne vorherige Weiterbildung praktizieren sowie aus Arzten in Weiterbildung
und Facharzten. Dabei mangelt es v. a. an Angaben zur ersten Gruppe. Um-
fassende Daten zu den Facharzten liegen systematisch (Bruttozugange- und
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—-abgange) erfasst zudem lediglich flir den ambulanten Sektor vor. Derartige
Probleme lassen sich zwar durch Modellannahmen Uber die Entwicklung im
stationdaren Sektor und anderen Bereichen umgehen. Die Prognoseergebnis-
se sind dadurch allerdings mit einer gréBeren Unsicherheit behaftet. Insofern
besteht hier ein besonderer Bedarf an weiterfihrenden Datenerhebungen
und Analysen. Diese Bewertung lasst sich auf die Erstellung einer Prognose
allgemein Ubertragen. So erscheint eine grundsatzliche Untersuchung und
Quantifizierung von Zu- und Abgangen insgesamt, d.h. an allen wesentlichen
Schwellen von Studienbeginn bis zu kurativer Tatigkeit, winschenswert.

Befragungsergebnisse

Zu den Faktoren, die von den befragten Arztinnen und Arzten negativ bewer-
tet wurden, gehéren die Arbeitsbedingungen des kurativ arztlichen Berufs,
insbesondere die zeitliche Belastung und damit einhergehend die mangelnde
Vereinbarkeit des Berufs mit Familie und Freizeit.

Ein weiterer Aspekt, der problematisch eingeschéatzt wird, betrifft das Fehlen
systematischer Wiedereinstiegshilfen fiir Ausgestiegene oder Arzte, die ihre
Tatigkeit unterbrechen.

Im Hinblick auf die drohende Unterversorgung in ostdeutschen Bundesldn-
dern bestatigt sich, dass Unterschiede der Lebens- und Arbeitsbedingungen
in Ost- und Westdeutschland festgestellt werden und Vorurteile gegeniber
der Lebensqualitat in Ostdeutschland bestehen, die dazu beitragen, dass
immer weniger Arzte in Ostdeutschland kurativ arztlich tatig werden.

Im Hinblick auf das Studium zeigt sich, dass Studierende und Studienabbre-
cher vor allem den fehlenden Praxisbezug bzw. die fehlende Betreuung durch
Dozenten kritisieren.

Als signifikant und themenubergreifend hat sich herausgestellt, dass Frauen
und Manner Problemebereiche und Schwierigkeiten unterschiedlich wahr-
nehmen. Dies betrifft in besonderer Weise die Wahrnehmung der Lebens-
und Arbeitsbedingungen von Arztinnen und Arzten. Angesichts der steigen-
den Anzahl von Medizinstudentinnen und Absolventinnen muss diesem As-
pekt bei der Entwicklung von MaBnahmen, die einem drohenden Arzteman-
gel entgegenwirken sollen, besondere Beachtung geschenkt werden.

Umsetzung

Aus der Synthese der Ergebnisse der Bewertung der Studien und der Daten-
lage sowie der Befragung konnten flinf Handlungsfelder identifiziert werden,
fir die Rambgll Management empfiehlt, folgende MaBnahmen zu ergreifen:
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(1) Zur besseren und friihzeitigeren Einschitzung der Entwicklung der Arz-
teversorgung empfiehlt Rambgll Management ein systematisches und konti-
nuierliches Monitoring der wichtigsten Kernkennzahlen.

(2) Um die Schwundquote im Studium zu senken, sollten Anreizsysteme
geschaffen werden, durch die eine Universitat ein gesteigertes Interesse
hatte, die Anzahl vermeidbarer Drop-Outs zu verringern. Beispielsweise kann
die Bindung der Universitatsfinanzierung an die Prifungserfolge ihrer Studie-
renden bzw. eine finanzielle Anreizsteuerung von Lehrenden zu einem ver-
anderten Auswahlmodus bei Studienanfangern sowie einer Erhdhung der
Lehrqualitat und einer besseren Betreuung durch Dozenten fiihren.

(3) Unseres Erachtens ist die Weiterentwicklung der Approbationsordnung
zweckmaBig, um durch die Integration eines starkeren Praxisbezugs in das
Studium zu verhindern, dass Studierende ihr Studium abbrechen. In diesem
Zusammenhang ist eine Beobachtung der aktuellen Verénderungen sinnvoll.

(4) Ein Ausbau des Angebots von speziellen Fachkursen zur Fort- und Wei-
terbildung wahrend und nach der Auszeit fuihrt zu einer Erleichterung des
Wiedereinstiegs.

(5) Eine Ausdehnung von Coaching- und/oder Mentoring-Angeboten sowohl
im Krankenhaus als auch fiir niedergelassene Arzte bindet qualifiziertes Per-
sonal an das Haus bzw. schult eigenverantwortliche Kompetenz.

(6) Die Sicherstellung der Kinderbetreuung sowohl fir die Zeit des Wieder-
einstiegs als auch fir die Zeit nach dem Wiedereinstieg durch entsprechende
Angebote verkirzt die Auszeit und verringert die Doppelbelastung bzw. den
mdoglichen Ausfall von Eltern.

(7) Das Angebot innovativer Arbeitszeitmodelle flexibilisiert die Auszeit.
Insbesondere vermehrte Mdoglichkeiten der Teilzeitbeschaftigung wahrend
der Aus- und Weiterbildung, aber auch Modelle wie Job-Sharing tragen dazu
bei, dass die Dauer einer Unterbrechung der Tatigkeit nicht zu lang ist.

(8) Durch die Anpassung von gesetzlichen Bestimmungen hinsichtlich der
Beurteilungsgrundlagen fir die Schadlichkeitseinstufung von Arbeitsbedin-
gungen an den aktuellen Stand der Technik kann auch werdenden und/oder
stillenden Mttern die qualifizierte Weiterarbeit ermdglicht werden.

(9) Eine zielgerichtete Personal- und FUihrungskrafteentwicklung tragt dazu

bei, die Arbeitsteilung zu verbessern und insbesondere die Verrichtung der
nicht-arztlichen Tatigkeiten zu erleichtern.
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(10) Die Entwicklung von MaBnahmen fiir eine Veranderung der Flihrungs-
kultur in Richtung eines kooperativ ausgerichteten Flhrungsstils in Kranken-
hausern ist wichtig fur die Zufriedenheit am Arbeitsplatz. Dazu gehdren eine
gezielte Personalentwicklung, die Durchfiihrung von Mitarbeitergesprachen
sowie Fortbildungen zu Themen des Projektmanagements oder betriebswirt-
schaftlichen Aspekten.

(11) Durch eine Optimierung der Arbeitsprozesse im Krankenhaus vor allem
in Bezug auf die Bewaltigung nichtérztlicher Aufgaben - beispielsweise durch
den Ausbau einer systematischen Unterstltzung durch IT-Strukturen entlang
den Bedlrfnissen der Beschéftigten im Krankenhaus - werden Mitarbeiter
entlastet.

(12) Eine strategische Anreizsteuerung und eine transparentere Organisation
der Weiterbildung steigert die Attraktivitat der kurativ arztlichen Tatigkeit.
Eine individuelle Karriereplanung und das Angebot von Weiter- und Fortbil-
dungsmadglichkeiten kénnen ebenso Teil eines ,Attraktivitdtspakets" sein wie
die Verfugbarkeit von internen Jobbdrsen oder das System der ,Job Rotati-

w

on-.

(13) Die Entwicklung von Forderprogrammen fiir Krankenhauser bezliglich
der Organisations- und Personalentwicklung ermdglicht eine effiziente Ar-
beitsteilung reduziert die Arbeitsbelastung.

(14)Im Hinblick auf die Besetzung offener Stellen in den ostdeutschen Bun-
deslandern ist die Prifung von Mdéglichkeiten zur Schaffung von finanziellen
Anreizen sowie der Ubernahme von finanziellen Risiken bei einer Niederlas-
sung von Arzten sinnvoll.

(15) Eine Good-Practice Analyse zu Bindungs- und Anwerbestrategien ande-
rer Lander kann dazu beitragen, ggf. GegenmaBnahmen zu entwickeln
und/oder mogliche Strategien fir die Verstdrkung einer Wanderung von
West- nach Ostdeutschland zu initiieren.

(16) Durch eine klare Kommunikation der Vorteile der Lebens- und Arbeits-
bedingungen in den ostdeutschen Bundeslandern z.B. mittels gezielter
Imagekampagnen kénnen Vorurteile abgebaut und die Attraktivitat der ost-
deutschen Regionen vermittelt werden.

(17) Angebote spezieller Weiterbildungsvereinbarungen tUber die Dauer und
den Ablauf der Facharztausbildung von Krankenhdusern in Regionen, in de-
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nen Arztemangel besteht, bieten einen klaren Anreiz fir junge Mediziner,
dort kurativ arztlich tatig zu werden.
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Einleitung

Daten zur Altersstruktur der Arzteschaft und zur Arztzahlenentwicklung deu-
ten darauf hin, dass das Thema ,Arzteschwemme" der Vergangenheit ange-
hért und kilnftig eher von einem Nachwuchsmangel auszugehen ist (vgl.
Kopetsch 2002, Benemann 2002). Viele Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens klagen bereits heute Uber Personalmangel. Es wird erwartet, dass das
Urteil des EuGH zum Bereitschaftsdienst in Krankenhausern diese Entwick-
lung verscharft. Zu diesem Befund passt, dass nach Jahren der Arbeitslosig-
keit unter Medizinern inzwischen eine gréBtenteils ausgeglichene Situation
und punktueller Mangel bestehen (ZAV 2004). Letzteres trifft vor allem auf
die neuen Bundeslander zu.

Zwar steigen die absoluten Arztzahlen noch immer, und auch die Arztedichte
stieg in den letzten Jahren weiter an (BMG 2001). Zahlen zum medizinischen
Nachwuchs scheinen allerdings zu belegen, dass dieser Trend sich umkehren
wird (Kopetsch 2003). So ist die Zahl der Arzte? im Praktikum sowie die Zahl
der berufstatigen Arzte unter 35 in den letzten Jahren kontinuierlich zuriick-
gegangen, und das obwohl die Zahl der Erstsemester im Fach Humanmedizin
in den letzten Jahren weiterhin leicht ansteigt.

Als Erklarung fir diesen Zusammenhang wird einerseits die steigende Zahl
von Studienabbrechern bzw. -wechslern genannt, andererseits haben deut-
sche Arzte in den letzten Jahren vermehrt berufliche Alternativen entweder
im Ausland oder in nicht-kurativen Bereichen erkannt. Angesichts des kinfti-
gen Bedarfs an Arzten und den gesamtwirtschaftlichen Kosten der arztlichen
Aus- und Weiterbildung werden diese problematischen Entwicklungen in der
Fachoffentlichkeit diskutiert.

Insgesamt fallt auf, dass bei weitestgehend identischer Datengrundlage zum
Teil unterschiedliche Schlussfolgerungen gezogen werden. So bewegen sich
die Schlisse, die auf Basis des vorhandenen Zahlenmaterials gezogen wer-
den, in der Spanne zwischen Arztemangel und Versorgungsengpassen als
Folge einerseits und einem Abbau von vorhandenen Uberkapazitaten ande-
rerseits. Einigkeit besteht allerdings in der Einschatzung, dass eine punktuel-
le regionale und fachspezifische Unterversorgung bereits jetzt zu verzeich-
nen ist.

2 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die explizite Nennung weiblicher und
mannlicher Personen- oder Personengruppenbezeichnungen verzichtet. Sofern nicht ausdricklich
gekennzeichnet, sind stets beide Geschlechter gemeint.
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Als Grilinde fir ein moéglicherweise nachlassendes Interesse an der kurativen
Berufstatigkeit in Deutschland werden im Allgemeinen unbefriedigende Aus-
bildungs- und Arbeitsbedingungen in Deutschland genannt. Eine systemati-
sche Untersuchung der Zusammenhdnge zwischen Arztzahlen, Ausbildungs-
bzw. Berufszufriedenheit und dem Ausstieg aus der kurativen Berufstatigkeit
in Deutschland liegt bislang allerdings nicht vor. Daten zu diesem Zusam-
menhang und zum AusmalB des Ausstiegs missen noch generiert werden.

Die vorliegende Untersuchung zielt nun darauf ab, eine objektive Einschat-
zung in Bezug auf einen drohenden bzw. schon existierenden Arztemangel in
Deutschland zu ermdglichen.

Das Gutachten ist in zwei Teile unterteilt, die zeitlich voneinander getrennt
erstellt wurden und aufeinander aufbauen. In Teil A wird geprift, inwieweit
derzeit vorliegende Studien, die sich mit dieser Thematik auseinandersetzen,
von ihrer Zielrichtung und ihrer Methodik her eine Basis fiir verldssliche Aus-
sagen bzw. Prognosen bieten. Darliber hinaus wird eine Bewertung der Da-
tenlage, die den Studien zu Grunde liegt, vorgenommen. Im Ergebnis liegt
damit vor:

» eine Auflistung der relevanten Studien zum Thema Arztemangel

= eine Analyse der einzelnen Studien in Bezug auf ihrer Methodik, ihre
Kernaussagen und das Bezugssystem, anhand dessen kiinftiger Bedarf
bzw. Mangel eingeschatzt wird

= eine zusammenfassende Bewertung der Studien insgesamt anhand der
vorangegangenen Analyse

= eine Bewertung der Datenlage zu Medizinstudierenden und Arztzahlen

= eine Einschatzung Uber die Méglichkeit, auf Basis der vorhandenen Daten
und Studien eine verldssliche Prognose zu treffen.

In Teil B werden die Griinde fir Studienabbriiche, bzw. -wechsel sowie die
Griinde fiir die Abwanderung von Arzten ins Ausland oder in nicht-kurative
Bereiche genauer analysiert. Zu diesem Zweck wurde im Juli und August
2004 eine Befragung durchgefiihrt, deren Befragungsinhalte auf den Ergeb-
nissen von Teil A aufbauen.

Ziel der Befragung war es, die Motivationen von Personen, die sich in der
arztlichen Aus- und Weiterbildung befinden, fliir eine kurative oder nicht-
kurative arztliche Berufstatigkeit und einen Ausstieg aus der kurativen arztli-
chen Tatigkeit zu ermitteln. Auf dieser Grundlage werden abschlieBend MaB-
nahmen und Handlungsempfehlungen abgeleitet, die einem Arztemangel
entgegenwirken.
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Teil A

Vorgehensweise

Grundlage des ersten Teils des Gutachtens ist eine umfassende Literatur-
und Internetrecherche. Recherchiert wurde nach Studien und Datenmaterial,
die das Thema kiinftiger Arztebedarf, Arztemangel sowie Versorgungsliicken
in der arztlichen Versorgung in Deutschland zum Gegenstand haben.
Daneben wurden statistische Informationen und Datenmaterial recherchiert,
die als Basis fiir die Einschatzung der aktuellen und kiinftigen Versorgungssi-
tuation herangezogen werden kénnen.

Eine Systematisierung des recherchierten Datenmaterials erfolgt entlang der
Merkmale:

=  Studienplatze in Humanmedizin

= Studienanfanger in Humanmedizin (1. Fachsemester)

= Abganger (erfolgreicher Studienabschluss)

= Arzte im Praktikum

= Approbationserteilung

= Arzte in der Weiterbildung

= Weiterbildungsabschliisse

»  Entwicklung der Zahl der Arzte in/auBerhalb kurativer Tatigkeit
= Bedarf an Arzten im kurativen und nicht-kurativen Bereich

= Berufsperspektiven im kurativen und nicht-kurativen Bereich

Nach Sichtung des recherchierten Materials erfolgte eine Analyse der rele-
vanten Studien. Diese Analyse gliedert sich nach folgenden Kriterien:

= Untersuchungsgegenstand

= im Rahmen der Studie angewandte Methodik

= zentrale Ergebnisse der Studie, abgeleitete Thesen und Schlussfolgerun-
gen

= Bewertung der Studie anhand zuvor definierter Anforderungen an ein
Prognosemodell

AbschlieBend werden die einzelnen Bewertungen systematisch zusammenge-
fasst, so dass im Gesamtbild ersichtlich wird, ob aus den vorhandenen Stu-
dien einzeln oder in der Synthese eine zuverlassige Vorhersage des arztli-
chen Bedarfs bzw. eines Arztemangels méglich ist.

Gutachten zum , Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®
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Um Einschatzungen der in den Studien zu Grunde gelegten Datenlage zu
Arztzahlen und Medizinstudierenden vornehmen zu kénnen, wurden telefoni-
sche Interviews mit Gesprachspartner in folgenden Organisationen gefiihrt:

= 13 Landesarzte- und Bezirksarztekammern,

= Statistisches Bundesamt und Statistische Landesamtern,

= Zentralstelle fiir die Vergabe von Studienplatzen (ZVS),

= Zentralstelle fir Arbeitsvermittlung (ZAV) der Bundesagentur fir Arbeit
= Institut fir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP)

* medizinische Fakultaten.

Den Kern der Analyse und der Bewertung bildet die Definition von Anforde-
rungen an eine plausible Prognose sowie eine Bewertung der Datenquellen
im Hinblick auf Objektivitat, Validitat und Reprasentativitat. Eine zuverlassi-
ge Prognose des kiinftigen Bedarfs an Arzten bzw. eine Prognose zum Man-
gel an Arzten muss folgende Anforderungen erfiillen:

= Aussagen Uber Entwicklungen der Arztzahlen (von der Anzahl der Be-
werber um Studienplétze bis hin zur Zahl kurativ tatiger Arzte in einzel-
nen Fachgebieten)

= Aussagen Uber den kinftigen Bedarf unter Berlicksichtigung gesellschaft-
licher und gesundheitssystemrelevanter Entwicklungen (demografische
Entwicklung, Vereinbarkeit von Beruf und Familie/Teilzeitbeschaftigung,
Einfilhrung der DRG, Umsetzung des EuGH-Urteils, Ausgestaltung der
Arbeitsteilung zwischen Arzteschaft und Pflege).

Gutachten zum , Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®
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2.1

Modell zur Beurteilung der Versorgungssituation mit kurativ tatigen
Arzten in Deutschland

ambulant/ stationar ‘

regional differenziert ‘

Versorgungssituation mit kurativ tatigen fachspezifisch differenziert ‘
Arztinnen und Arzten in Deutschland

Beriicksichtigung von
Fehlallokationen

Bedarf Angebot ‘
Arbeitsorganisation —,_‘ Anzahl der Fachérzte 7
» EuGH-Urteil ]
“Teilzeitbeschaftigung ‘_‘ Anzahl der Arzte in Weiterbildung
*Vereinbarkeit von Familie und Beruf I =
‘_‘ Anzahl der kurativ titigen Arzte

1
,_‘ Anzahl der Approbationen
]

Nachfrage nach Arzten aus nicht-
kurativen Bereichen in Deutschland/
Ausland

|

Bunispuemnz /assnpnz

Anzahl der Absolventen im Fach

Drop-Outs

|I| ] Humanmedizin
Gesundheitspolitische |
Zielvorstellungen (z. B. o Anzahl der Studierenden im Fach ||
Versorgungsgrad) Humanmedizin
1
” ] Anzahl der Studierenden im 1. le—|

Gesundheitssystemrelevante Fachsemester Humanmedizin
Entwicklungen (z. B. DRG, int. Vers.) — T
||| Anzahl der Bewerber/ innen im Fach
Humanmedizin
Bevoélkerungsentwicklung/ 1
Demografische Entwicklung Anzahl der Studienplatze im Fach
Humanmedizin

Abbildung 1: Modell zur Beurteilung der Versorgungssituation mit kurativ tatigen Arz-
ten in Deutschland

Rechercheergebnisse - vorliegende Studien

Als Ergebnis der Literaturrecherche liegt eine Reihe von Publikationen vor,
die sich aktuell mit dem Thema Arztemangel beschéftigen. Die Liste der ver-
wendeten Literatur findet sich im Literaturverzeichnis dieses Berichts.

Daneben wurde in den letzten Monaten eine Vielzahl von Pressemeldungen
veroffentlicht, die auf bereits existierende bzw. erwartete Versorgungseng-
passe in den ostdeutschen Bundeslandern aufmerksam machen. Diese Pres-
semeldungen sind nicht Gegenstand des Berichts. Eine Darstellung der Da-
tenbestdnde findet sich gesondert in Kapitel 4 dieses Berichts.
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Folgende Studien setzen sich mit der gegenwartigen arztlichen Versorgungs-
situation und dem kiinftigen Bedarf an Arzten auseinander und sind daher
Gegenstand der weiteren Analysen:

= Heublein, U. et al. 2002. Studienabbruchstudie 2002. Die Studienabbre-
cherquoten in den Fachergruppen und Studienbereichen der Universita-
ten und Fachhochschulen. HIS-Kurzinformationen A5/2002, Hannover.

= Heublein, U. et al. 2003. Ursachen des Studienabbruchs. Analyse 2002.
Hannover.

= Klose, J. et al. 2003. Arztemangel - Arzteschwemme? Auswirkungen der
Alterstruktur von Arzten auf die vertragsérztliche Versorgung. Wissen-
schaftliches Institut der AOK (WIdO), Bonn.

= Kopetsch, Th. 2003. Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die Arzte
aus! Ergebnisse der 2. aktualisierten und Uberarbeiteten Auflage der
Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlentwicklung der KBV und Bundes-
arztekammer. Koln.

= Kopetsch, Th. 2002. Der deutschen Arzteschaft drohen Uberalterung und
Nachwuchsmangel. In Sozialer Fortschritt 7-8/2002, S. 177-181.

= Offermanns, M. 2003. Krankenhaus Barometer. Herbstumfrage 2002.
Deutsches Krankenhausinstitut, Disseldorf.

Gutachten zum , Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®
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3.1

3.1.1

3.1.2

Individuelle Darstellung und Bewertung der
untersuchten Studien

WIDO - Klose et al. (2003) Arztemangel - Arzteschwemme?
Auswirkungen der Alterstruktur von Arzten auf die vertragsirztliche
Versorgung

Untersuchungsgegenstand

Diese Publikation des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIDO) ist als
Reaktion auf die These vom Arztemangel in Ostdeutschland erschienen, die
in der ersten Auflage der BAK/KBV-Studie 2001 vertreten wurde. Sie unter-
zieht die ambulante vertragsarztliche Versorgungssituation in den finf neuen
Bundeslandern sowie Bayern als westdeutschem Vergleichsland einer detail-
lierten Analyse. Dabei wird auf Basis von Daten des Statistischen Bundesam-
tes und der Kassenarztlichen Vereinigungen zundchst die Versorgungssitua-
tion 2002 betrachtet. AnschlieBend werden die Auswirkungen der Alterstruk-
tur der Arzteschaft bis 2010 untersucht.

Die Versorgungssituation wird flir Haus-, Frauen- und Kinderarzte sowie In-
ternisten, Andsthesisten, Augen-, Haut- und HNO-Arzten, Chirurgen, Ortho-
paden und Urologen betrachtet. Die Darstellung erfolgt dabei kleinrdumig auf
Ebene der Planungskreise der kassenarztlichen Bedarfsplanung.

Vorgehensweise in der Studie

Die Studie untersucht die Versorgungssituation fiir jedes der betrachteten
Bundeslander in folgenden fiinf Schritten:

1. Beschreibung der aktuellen Situation: Hier wird flr jeden dieser Arzt-
typen und jeden Planungskreis der aktuelle Versorgungsgrad nach
den Bedarfsplanungsrichtlinien der Arzte und Krankenkassen wieder-
gegeben.

2. Prognose der Versorgungssituation im Jahr 2010: Es wird der Ver-
sorgungsgrad fir jeden Planungskreis und Arzttyp dargestellt, der
sich ergibt, wenn die Arztsitze der in 2002 mindestens 60jahrigen
Arzte frei werden. Faktoren, die den Bedarf beschreiben - Bevdlke-
rungszahl und das notwendige Verhaltnis Einwohner/Arzt — werden
als konstant angenommen.

3. Beispielhafte Betrachtung von Problemregionen: Hier werden einzel-
ne Kreise und Stadte herausgegriffen, die nach dem altersbedingten
Ausscheiden von Arzten einen vergleichsweise niedrigen Versor-
gungsgrad aufweisen.

Gutachten zum ,Ausstieg aus der kurativen &rztlichen Berufstatigkeit in Deutschland"
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3.1.3

4. Modellrechungen: Fir Hausarzte, Internisten, Frauendrzte und Kin-
derarzte wird berechnet, welcher Versorgungsgrad sich bei Wieder-
besetzungsquoten von 30%, 50% und 66% fir die frei werdenden
Arztsitze ergibt.

5. Kleinrdumige Bevdlkerungsprognose: Hier wird die kleinrdumige Be-
volkerungsprognose des Bundesamtes flir Bauwesen und Raumord-
nung fur die einzelnen Regionen wiedergegeben. Diese wird jedoch
nicht in das Modell zur Prognose der Versorgungssituation einbezo-
gen.

Zentrale Ergebnisse der Studie

Abgesehen von einzelnen Planungskreisen und Fachgruppen gibt es aktuell
in den sechs untersuchten Landern weder im hausarztlichen noch im fach-
arztlichen Bereich Unterversorgung, sondern es wird eher von einer beste-
henden Uberversorgung ausgegangen. Mit den Altersabgéngen wird in den
nachsten Jahren daher zumeist bestehende Uberversorgung abgebaut.

Die Notwendigkeit von Wiederbesetzungen ist jedoch - je nach Bundesland
und Planungskreis — hochst unterschiedlich. Frei werdende Hausarztsitze in
den neuen Bundeslandern miussten zumindest zu einem Drittel wieder be-
setzt werden, Wiederbesetzungen in Bayern sind nur vereinzelt notwendig.
Im hausarztlichen Bereich allerdings kann es zu Unterversorgung in den 6st-
lichen Landern kommen, wenn es nicht gelingt, frei werdende Sitze wieder
zu besetzen. Dabei wird darauf hingewiesen, dass bspw. Stadte gegeniber
l&dndlichen Regionen von niederlassungswilligen Arzten bevorzugt wiirden
und es so in bestimmten Regionen schwieriger werden kann, frei werdende
Stellen zu besetzen, als in anderen.

Insbesondere in Regionen, die sich an der Grenze zur Unterversorgung be-
finden und in denen Schwierigkeiten bei der Wiederbesetzung drohen, misse
die Problemlage unterhalb der Planungskreisebene regional oder lokal mit
auf die ortlichen Gegebenheiten abgestimmten MaBnahmen angegangen
werden.

Ein Hauptproblem wird zudem darin gesehen, dass in attraktiven, bereits
Uberversorgten Regionen frei werdende Arztsitze wieder besetzt werden dur-

fen, so dass bestehende Fehlallokationen aufrecht erhalten werden.

Der Anhang der WIDO-Studie enthadlt einen Katalog mit Lésungsoptionen der
AOK.

Gutachten zum , Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®
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3.1.4

Bewertung der Studie

Bei der Bewertung der WIDO-Studie ist v.a. der Detaillierungsgrad der Be-
trachtung positiv zu beurteilen: Durch die Betrachtung auf Ebene der Pla-
nungskreise werden regionale Unter- bzw. Uberversorgungssituationen nicht
in einem Landesdurchschnittswert verdeckt. Auch der Arzttyp wird detailliert
diskutiert, so z.B. im Hinblick auf die Frage, welche Auswirkungen die Wahr-
nehmung hausarztlicher Aufgaben durch Internisten hatte.

Neben dem Detaillierungsgrad ist insbesondere hervorzuheben, dass diese
Studie sich explizit sowohl der Angebots- als auch der Bedarfslage (Prognose
der Bevodlkerungszahlen) widmet, wenn diese auch nicht detailliert aufeinan-
der bezogen werden.

Sie liefert damit wichtige Hinweise auf die Versorgungssituation in den ein-
zelnen Planungskreisen der neuen Bundeslander sowie Bayerns, erlaubt je-
doch keine abschlieBenden Schlussfolgerungen. Dies ist auf eine Reihe prob-
lematischer Annahmen und ,blinder Flecken" zurlickzufiihren, die im Weite-
ren dargestellt sind.

1. Es wird davon ausgegangen, dass Arzte, die heute ,60 oder &lter"
sind, 2010 nicht mehr praktizieren. Um wie viel adlter sie als 60 sind,
dass heiBt, zu welchem Zeitpunkt sie ausscheiden werden, wird je-
doch nicht betrachtet. Zudem erscheint ein durchschnittliches Alter
von 68 Jahren fir die Praxisaufgabe im Vergleich zum Rentenein-
trittsalter der Gesamtbevdélkerung von unter 65 Jahren recht hoch.
Aus der zur Begrindung herangezogenen Regelung, nach der die
Kassenzulassung mit dem 68. Lebensjahr erlischt, lasst sich weiter-
hin im Gegenteil ableiten, dass das Durchschnittsalter der Berufsauf-
gabe niedriger liegen muss. Die zweite Auflage der BAK/KBV-Studie
nennt als medianes Abgangsalter 63 Jahre (S. 96), es liegt empirisch
also deutlich unter den angenommenen 68. Daraus ergibt sich — im
Rahmen des Modells der WIDO-Studie, — dass die fiir 2010 prognos-
tizierten Versorgungssituationen tendenziell schon im Jahre 2005 o-
der friher eintreten kénnen.

2. Neben der altersbedingten Praxisaufgabe werden keine weiteren
~Abflisse™ aus der vertragsarztlichen Versorgung betrachtet

3. Bei der Berechnung der Wiederbesetzungsszenarien wird angenom-
men, dass 33%, 50% und 66% der frei werdenden Arztsitze wieder
besetzt werden kdénnen. Ob und unter welchen Bedingungen diese
Zahlen mdglich oder realistisch sind, wird nicht betrachtet.

4. Bezlglich des Bedarfs erfolgt zwar eine kleinrdumige Prognose der
Bevolkerungsentwicklung, diese wird jedoch nicht in das Modell mit

Gutachten zum , Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®
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einbezogen. Die Bevédlkerungszahlen werden stattdessen als kon-
stant angenommen bzw. pauschal die These des Bevdlkerungsrick-
ganges aufgestellt, obwohl einige Gebiete (v.a. in Bayern aber auch
im Osten Deutschlands) seit Anfang der 90er ein Bevélkerungs-
wachstum zu verzeichnen haben und weiteres Wachstum prognosti-
ziert wird.

5. Die Verhaltniszahlen zur Versorgungsplanung werden im Rahmen der
Modellrechnung als konstant angenommen. Die Verdnderung der Al-
tersstruktur und der damit steigende Versorgungsbedarf werden da-
durch nicht erfasst.

Die Bewertung der jetzigen und der prognostizierten Situation erfolgt anhand
der Bedarfsplanungsrichtlinien. Die dortigen Definitionen von ,Uberversor-
gung" (ab einem Versorgungsgrad von 110%) sowie Unterversorgung (50%
bei Facharzten bzw. 75% bei Hausarzten) werden nicht hinterfragt. Die Arzt-
dichte (nicht jedoch die Vertragsarztdichte) wird zwar im internationalen
Vergleich dargestellt und liegt dabei relativ hoch, noch vor beispielsweise der
Schweiz und Danemark. Wie aussagekraftig dieser Vergleich jedoch vor dem
Hintergrund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme ist (niedergelassene
Arzte vs. Krankenh&user, Vertragsdrzte vs. Arzte insgesamt), bleibt unklar.
Zusatzlich ist bei der Betrachtung der durchschnittlichen Arztdichte grund-
satzlich zu bericksichtigen, dass von einer héheren Arztdichte in Ballungs-
zentren im Vergleich zu léndlichen Regionen auszugehen ist.

Die Definitionen von Unter- bzw. Mindestversorgung sind nicht unumstritten
im Hinblick darauf, welche Auswirkungen sie in der Praxis auf Arbeitsbedin-
gungen und Versorgungsqualitat haben (vgl. dazu Kopetsch 2003: 100).3
Auch ist nicht klar, ob dem Kriterium der raumlichen Nahe &arztlicher Versor-
gung angemessen Rechnung getragen wird. Daher scheint hier eine genaue-
re Betrachtung angemessen.

AbschlieBend lasst sich feststellen, dass sich die Studie des Wissenschaftli-
chen Instituts der AOK durch eine transparente Darstellung der verwendeten
Datenquellen, der zu Grunde gelegten Annahmen und der verwendeten Me-
thodik auszeichnet. Dadurch wird deutlich, dass die getroffenen Annahmen
z.T. nicht haltbar sind sowie die gewahlte Vorgehensweise z.T. schwach, z.T.
gar nicht begriindet und dem Gegenstand nicht immer addquat ist. Beispiele
sind das auf 68 festgelegte Alter der Praxisaufgabe, die Berechnung willkiir-
lich festgelegter Wiederbesetzungsgrade, die fehlende Betrachtung weitere
Abgdnge aus der kurativen Tatigkeit sowie die fehlende Einbeziehung sogar
der in der Studie dargestellten bedarfsrelevanten Prognosedaten.
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3.2.1

Die Frage der Repréasentativitat stellt sich in Bezug auf die Ausgangsdaten
nicht, da keine Stichprobenstudie durchgefiihrt wurde und es sich bei den
Datenquellen um Vollerhebungen handelt. Die getroffenen Aussagen bezie-
hen sich nur auf die sechs untersuchten Bundeslander und sind nicht auf das
gesamte Bundesgebiet verallgemeinerbar. Eine Verallgemeinerbarkeit wird
zwar nicht behauptet, die Auswahl der Bundeslander ist jedoch durch die
Uberprifung vorliegender Prognosen fiir die Ldnder mit der héchsten Wahr-
scheinlichkeit defizitarer Versorgung begriindet. Dass auch in diesen Landern
keine breite Unterversorgung festgestellt wurde, lasst jedoch nicht den
Schluss zu, es gdbe in den anderen Bundeslandern keinerlei Mangel: da die
Aussagen der Studie aufgrund problematischer Annahmen und Methoden
zustande gekommen sind, kann schon die Beurteilung der Situation in den
betrachteten Landern nicht unhinterfragt akzeptiert werden.

Die Frage der Validitat der Studie muss aus unserer Sicht klar negativ be-
antwortet werden. Selbst fiir den betrachteten Teilbereich, die Versorgungs-
grade der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung, werden wichtige Ein-
flussfaktoren nicht oder in nicht adaquater Weise betrachtet und die gewahl-
te Prognosemethodik kann nicht Gberzeugen.

Als Prognose der gesamten Versorgungssituation kann die Studie schon des-
halb nicht dienen, weil sie den stationaren Bereich ebenso ausspart wie den
gréBten Teil der Bundesrepublik. Zudem wird die Frage, inwiefern die heuti-
gen Bedarfsplanungsrichtlinien im Hinblick auf den medizinischen Fortschritt
und die Bevdlkerungsentwicklung adaquat sind, nicht diskutiert.

BAK/KBYV - Kopetsch (2003) Dem deutschen Gesundheitswesen
gehen die Arzte aus! Studie zur Arztestruktur und Arztzahlenent-
wicklung

Untersuchungsgegenstand

Die hier besprochene Untersuchung ist die zweite, aktualisierte Auflage einer
Studie, die die Bundesarztekammer und die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (BAK/KBV) im Jahr 2000 durchgefithrt und 2001 verdffentlicht haben.
Gegenstand der Studie ist die Entwicklung von Anzahl und Altersstruktur der
Arzte in Deutschland. Im Mittelpunkt steht dabei die Frage, ob in Deutsch-
land in den kommenden Jahren (bis 2010) ein Arztemangel droht.

Im Einzelnen werden betrachtet:

3 Ein Versorgungsgrad von 76% geht laut dortiger Berechnung mit Arbeitszeiten von 87 Stun-
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. die Entwicklung der Altersstruktur der Arzte;

. die Entwicklung des medizinischen Nachwuchses;

. die zuklnftig zu erwartende Entwicklung im ambulanten sowie

. im stationaren Sektor und in anderen Bereichen;

. die Entwicklung spezieller Arztgruppen (Hausérzte, Kinderarzte);
. die spezifische Situation von Arztinnen in Deutschland;

. Arbeitslosigkeit bei Arzten sowie

. die Zuwanderung von ausléndischen Arzten.

0O NOU DA~ WN -

Die erste Auflage der Studie enthielt darlber hinaus eine Prognose zur Ent-
wicklung der Arztzahlen bis 2010. Diese wurde im Rahmen der zweiten Auf-
lage nicht aktualisiert, wird jedoch erneut kurz dargestellt und vor dem Hin-
tergrund der aktuellen Entwicklung der Arztzahlen diskutiert.

Vorgehensweise in der Studie

Die Studie basiert auf der Auswertung von Sekundéardaten. Eigene Erhebun-
gen wurden nicht vorgenommen. Die verwendeten Daten stammen vorran-
gig vom Statistischen Bundesamt, der Bundesarztekammer sowie vom Insti-
tut fir medizinische und pharmazeutische Prifungsfragen. Punktuell werden
Daten aus weiteren Quellen (Herbstumfrage des Deutschen Krankenhaus
Instituts, Bundesgesundheits-Survey, Robert-Koch-Institut) herangezogen.

Zentrale Ergebnisse der Studie

Zentraler Befund der Studie ist die These, dass in Deutschland ein Arzte-
mangel droht.

Als Ursache identifiziert die Studie die Uberalterung der Arzteschaft, deren
Durchschnittsalter stetig zunimmt. Gleichzeitig sinkt der Anteil der unter 35-
jahrigen Arzte kontinuierlich, so dass sich ein Nachwuchsproblem fiir die
medizinische Profession abzeichnet.

Um diesem Phanomen auf den Grund zu gehen, betrachtet die Studie zu-
nachst die Entwicklung des medizinischen Nachwuchses. Dabei zeigt sich,
dass die Zahl der Studienplatze seit 1992 relativ konstant geblieben ist. Al-
lerdings ist infolge der Novellierung der Approbationsordnung die am
1.10.2003 in Kraft getreten ist mit einem Abbau der Studienpldtze um bis zu
zehn Prozent zu rechnen.*

den/Woche einher, was als ,Zusammenbruch des Versorgungsgeschehens" gewertet wird.

4 Diese Entwicklung kann anhand der vorlaufigen statistischen Daten des ZVS zum WS 2003/2004
(noch) nicht belegt werden. Diese zeigen keinen Rickgang der Zulassungszahlen, sondern einen
leichten Zuwachs im Vergleich zum WS 2002/2003. Allerdings zeigen die aktuellen Zahlen zum SS
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Zudem wird konstatiert, dass die Zahl der Medizinstudierenden in Deutsch-
land zwischen 1993 und 2002 um 12.300 bzw. 13,6% gefallen ist. Diese
Entwicklung ist aus Sicht des Verfassers bei gleich bleibender Zahl der Stu-
dienanfanger nur durch einen Anstieg der Zahl der Studienplatzabbrecher
bzw. —-wechsler zu erklaren. Diese These wird durch eine Analyse des Stu-
dienabbruchverhaltens zu untermauern versucht. Die Studie kommt dabei zu
dem Ergebnis, dass die Erstsemesterjahrgange der Jahre 1989-1995 durch-
schnittlich 2.000 Studienabbrecher zu verzeichnen hatten, wobei zuletzt ein
deutlicher Anstieg zu beobachten war (2.600 Abbrecher im Jahrgang 1995).

Uber die dieser Entwicklung zugrunde liegenden Ursachen liefert die Studie
lediglich Vermutungen, ohne dabei auf weiter filhrende Studien zu verwei-
sen: ,Vielleicht sind es die zeitweilig schlechter gewordenen Niederlas-
sungsmoglichkeiten, madglicherweise die unattraktiven Arbeitsbedingungen
im Krankenhaus oder eventuell die als theorielastig und praxisfern empfun-
dene Ausbildung, deren Mihen zudem spéater nicht mehr angemessen hono-
riert werden" (Kopetsch 2003: 31).

Neben der steigenden Zahl von Studienabbrechern bewertet die Studie auch
die Entwicklung der Zahl der Arzte im Praktikum als problematisch. Dort ist
zwischen 1994 und 2002 ein Riickgang um knapp 22% festzustellen. Zudem
war bei den Neuzugdngen der im Praktikum zwischen 1998 und 2002 ein
Rickgang um ca. 15% zu beobachten, so dass die Zahl der Studenten, die
das Praktikum (direkt) im Anschluss an das Studium beginnen, deutlich un-
ter der Zahl der Absolventen lag.

Insgesamt sieht die Studie das Problem daher nicht vorrangig in einem Man-
gel an Medizinstudienplatzen bzw. -studierenden, sondern v.a. darin, dass
die Absolventen letztlich nicht mehr im kurativen Bereich tatig werden wol-
len. Eine mogliche Ursache hierfir sieht die Studie darin, dass sich in den
letzten Jahren ein neues Teilsegment auf dem Arbeitsmarkt herausgebildet
hat, in dem diesen Absolventen attraktive Berufsalternativen zur Tatigkeit
am Patienten angeboten werden.

Besondere Aufmerksamkeit widmet die Studie der Berufskarriere von Frauen
in der Humanmedizin. Dabei konstatiert sie, dass zwar bald zwei Drittel der
Studienanfanger in diesem Fach Frauen sein werden. Im Verlauf von Studi-
um und Ausbildung nehme dieser Anteil jedoch deutlich ab, der ,Femininisie-
rungstrend® werde schlieBlich wahrend der arztlichen Weiterbildung ge-

2004 im Vergleich zum SS 2003 einen drastischen Riickgang von 2.230 Studienpldtzen auf 1.531
Studienplatzen (vorldufige Daten).
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stoppt. Als Ursache fliihrt die Studie v.a. die mangelnde Vereinbarkeit von
Familie und Beruf an.

Um eine Einschitzung der zu erwartenden Entwicklung der Arztezahlen zu
erlangen, wurde im Rahmen der ersten Auflage der Studie eine Prognose flr
die ambulante Versorgung erstellt, der folgende Annahmen zugrunde lagen:

1. Der Status quo wird fortgeschrieben, d.h. nicht alle Planungsbereiche
sind geschlossen.

2. Anzahl und Verteilung der Facharztanerkennungen bleiben auf dem
Niveau und entsprechen der Struktur des Jahres 2000.

3. Die relevante Verteilung der Arzte auf den ambulanten und stationa-
ren Sektor bleibt konstant, d.h. insbesondere, dass im stationaren
Sektor weder mehr noch weniger Arzte benétigt werden.

4. Bei den (ber 68-jahrigen Arzten wurde unterstellt, dass sie in den
nachsten Jahren gemaB der Ausscheiderate des Jahres 2000 in den
Ruhestand gehen.

5. Es wurde unterstellt, dass diejenigen Arzte, die in den néchsten Jah-
ren das 68. Lebensjahr vollenden, zugleich auch mindestens 20 Jah-
re lang niedergelassen waren.

6. In den nachsten Jahren geben genauso viele Vertragsarzte vor Errei-
chen des 68. Lebensjahres ihre Vertragsarztzulassung zuriick wie im
Jahr 2000.

Die Prognose sagte einen Arztemangel in einzelnen Facharztgruppen ab dem
Jahr 2005 vorher, der sich in den Folgejahren auf weitere Gruppen auswei-
tet. In diesem Zusammenhang stellt die zweite Auflage der Studie fest, dass
die prognostizierte Entwicklung von der Realitat eingeholt wurde. So ergeben
sich sinkende Arztzahlen fiir einige Facharztgruppen (Hautédrzte, Frauenarz-
te, Augenarzte, Kinderédrzte, Arztliche Psychotherapeuten) bereits im Jahr
2002. In der Studie bleibt allerdings offen, worauf die sinkenden Zahlen in
diesen Arztgruppen zurlickzufiihren ist. Auf dem Gebiet der Psychotherapie
kénnte beispielsweise die neu hinzu gekommene Konkurrenz durch Psycho-
logische Psychotherapeuten ein Grund fiir Arzte darstellen, sich nicht im glei-
chen AusmaB wie zuvor auf diesem Gebiet zu engagieren.

Die Studie kommt in Zusammenhang mit dem Rickgang bestimmter Fach-
arztzahlen zu dem Schluss, dass dies nicht immer zu einem Arztemangel
fihren muss, sondern in einigen Gebieten vor allem in Ballungsraumen zum
Abbau bestehender Uberversorgung fiihren wird. In landlichen struktur-
schwachen Gebieten ist demgegeniiber ein Arztemangel aufgrund von Wie-
derbesetzungsproblemen zu erwarten.
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In diesem Zusammenhang erwartet die Studie Probleme vorrangig in den
neuen Bundeslandern. Dies gilt insbesondere flir die Hausarzte, von denen in
den nachsten Jahren zwischen 40% und 60% in den Ruhestand gehen wer-
den. Probleme ergeben sich dabei v.a. deshalb, weil die Versorgungsfunktion
der Hausarzte, anders als in den alten Bundesléandern, nicht durch andere
Arztgruppen Ubernommen werden kann.

Neben den Hausarzten geht die Studie auch gesondert auf die Kinderarzte
ein, kommt dort aber zu dem Schluss, dass aufgrund sinkender Kinderzahlen
sogar eine Verbesserung der Arzt-Kinder-Relation zu erwarten ist.

Dem sinkenden Nachwuchs im ambulanten Sektor insgesamt stellt die Studie
einen steigenden Bedarf an Vertragsarzten gegeniber. Verantwortlich dafiir
werden v.a. zwei Faktoren gemacht: der demografische Wandel sowie der
medizinische Fortschritt. Im Hinblick auf den demografischen Wandel werden
einerseits durch die ricklaufige Bevolkerungszahl in Zukunft tendenziell we-
niger Arzte benétigt. Dieser Effekt wird aber durch die Alterung der Gesell-
schaft, die mit einer héheren Multimorbiditédt einhergeht, tGberkompensiert.
Bedarfserhéhend wirkt der Studie zufolge auch der medizinische Fortschritt,
weil die resultierenden lebensverlangernden MaBnahmen zusatzlich zur Alte-
rung der Gesellschaft beitragen.

Eine realistische Mdglichkeit, den drohenden Arztemangel signifikant abzu-
mildern, sieht die Studie in der Zuwanderung ausldndischer Arzte. So wies
die Zahl der auslandischen Arzte, insbesondere im Krankenhaussektor, zu-
letzt Giberdurchschnittliche Wachstumsraten auf. Dabei stellt v.a. Osteuropa
nach Einschatzung der Studie ein Reservoir dar, aus dem madgliche Licken in
der arztlichen Versorgung geschlossen werden kdnnten.

Dennoch kommt die Studie zu dem Schluss, dass es erforderlich ist, wieder
mehr in Deutschland ausgebildete Arzte zur kurativen Tatigkeit zu bewegen.
Eine besondere Bedeutung kommt dabei den Arztinnen zu.

Bewertung der Studie

Die Studie fuBt auf einer breiten Datenbasis. Dies gilt allerdings in unter-
schiedlichem MaBe fir die einzelnen Abschnitte der Studie. So sind insbe-
sondere die Untersuchungen zur Altersstruktur- und Arztzahlenentwicklung,
zur Entwicklung des medizinischen Nachwuchses sowie zur Entwicklung im
ambulanten Sektor gut fundiert. Die Analyse des stationdren Sektors sowie
die anderen Abschnitte sind weniger umfassend angelegt und kdnnen nicht
immer eine Datenbasis in der wiinschenswerten Tiefe und Breite vorweisen.
Die Studie ist in diesem Zusammenhang jedoch um Transparenz und Objek-
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tivitdt bemiiht. So wird hinreichend Uber die Qualitat der zugrunde gelegten
Daten Rechenschaft abgelegt. Zudem setzt sich die Studie auch mit Kritik,
die an der ersten Auflage gelibt wurde, sowie mit konkurrierenden Studien
(WiDO, HIS) auseinander.

Problematisch ist allerdings die Tatsache, dass in der Studie als Beginn des
Vergleichzeitraums fir den Bereich des Medizinstudiums erst das Jahr 1993
gewahlt wird. Dies ist deswegen kritisch zu beurteilen, weil Anfang der neun-
ziger Jahre gleich zwei relevante Umbrliche stattgefunden haben: zum einen
die Reduzierung der Studienplatzkapazitaten im Jahr 1990 und zum anderen
die Wiedervereinigung Deutschlands im Jahre 1990. Es ist zu vermuten, dass
der Rickgriff auf das Jahr 1993 damit zusammenhéangt, dass das Statistische
Bundesamt Uber keinerlei Daten von Studierendenzahlen aus der DDR ver-
flgt. Erst seit dem Wintersemester 1992/1993 sind Statistiken Uber die Ent-
wicklung der Anzahl der Studierenden in Gesamtdeutschland erhaltlich. Auch
die Landesdrztekammern in den neuen Bundesldndern kdnnen Arztzahlen
erst seit 1993 darstellen.

Der Fokus der Studie liegt deutlich auf der Versorgungsseite, wahrend die
Analyse des Bedarfs relativ kurz kommt. Betrachtet werden lediglich die be-
stehenden Versorgungsgrade (als MaBstab fiir den zukiinftigen Bedarf). We-
sentliche beeinflussende Faktoren wie der demografische Wandel und der
medizinische Fortschritt werden zwar thematisiert, die Untersuchung stitzt
sich in diesem Zusammenhang auf die 9. koordinierte Bevélkerungsvoraus-
berechnung. Zu den Effekten der Alterung der Gesellschaft (z. B.: zuneh-
mende Multimorbiditat) wird auf weiterfilhrende Studien verwiesen, etwa auf
Prognosen des Robert-Koch-Instituts im Hinblick auf den demografischen
Wandel (vgl. Bellach 1998 und 2001). Vor allem bei der Diskussion um die
Auswirkungen des medizinischen Fortschritts bleibt die Argumentation quali-
tativer Art: Es werden Annahmen und Vermutungen dargestellt und reflek-
tiert, aber eine Quantifizierung der zu erwartenden Effekte wird nicht vorge-
nommen.

Die Konzentration auf die Versorgungsseite pragt auch die Prognose Uber die
zukiinftige Entwicklung. Diese ist zudem auf den ambulanten Bereich be-
grenzt. Auch an dieser Stelle ist die Vorgehensweise durch ein hohes Mal3 an
Transparenz gepragt. Wie die Studie zugesteht, wurden die Ergebnisse der
Modellrechnung unter ceteris paribus-Bedingungen hergeleitet, d.h. alle an-
deren Einflussfaktoren wurden konstant gehalten. Insbesondere wurde die
Struktur im stationdren Sektor flir die ndchste Zeit als unveranderlich fest-
geschrieben. Dies war aus Sicht des Verfassers nétig, weil stationdrer und
ambulanter Sektor nicht unabhangig voneinander agieren, sondern in enger
Wechselbeziehung stehen. Mégliche Anderungen in diesem Bereich und dar-
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aus resultierende Auswirkungen auf den ambulanten Sektor sind durch die
Prognose daher nicht abgedeckt. Dies gilt auch fiir die Konsequenzen des
EuGH-Urteils zur arztlichen Arbeitszeit (Bereitschaftsdienst) sowie fiir die
Folgen der Einfilhrung eines DRG-Vergltungssystems. In beiden Fallen
konnten die Auswirkungen im Rahmen der Studie nicht ausreichend quantifi-
ziert werden, so dass sie nicht in die Modellrechnung eingeflossen sind. Ins-
gesamt scheint die Prognose damit auf einer validen Basis zu stehen, die
Ergebnisse sind aber mit Einschrdnkungen zu betrachten.

Ausgangspunkt und MaBstab, um die Gefahr eines Arztemangels einzuschét-
zen, bilden die bisherigen Arztezahlen sowie die bestehenden Versorgungs-
grade. In beiden Fallen wird zur Beurteilung der zukiinftig zu erwartenden
Entwicklung der Status quo als bedarfsdeckend angenommen und den Prog-
nosedaten gegenibergestellt. Dieses Vorgehen erscheint als Methode zur
Annaherung plausibel. Dennoch ware eine eingehende Analyse und Quantifi-
zierung der Bedingungsfaktoren auf der Bedarfsseite wiinschenswert.

Eine Inkonsistenz findet sich in diesem Zusammenhang bei der Analyse der
Kinderarzte, bei denen die Studie keinen absehbaren Arztemangel feststellen
kann. Hier wird argumentiert, dass es sich beim ,Bedarf" letztlich um eine
politische Vorgabe handele, so dass dieser nicht objektiv einschatzbar sei.

Insgesamt ist festzustellen, dass die Studie alle wesentlichen fiir die Bewer-
tung der Arzteversorgung in Deutschland relevanten Faktoren behandelt. Sie
kann dabei eine groBe Breite der Betrachtung vorweisen. Dies gilt sowohl flr
die untersuchten Facharztgruppen als auch fir die geographische Reichwei-
te. So wird das gesamte Bundesgebiet in die Untersuchung eingeschlossen
und differenzierte Bewertungen fiir alte und neue Bundeslander vorgenom-
men. Analysebedarf beldsst die Studie dabei allerdings im stationdaren Sek-
tor. Die Abschnitte zur Situation von Arztinnen, zur Arztearbeitslosigkeit so-
wie zur Zuwanderung auslandischer Arzte haben zudem einen eher kursori-
schen Charakter.

Wiinschenswert ware eine weitergehende Betrachtung in der Tiefe. So weist
die Studie Detailbetrachtungen lediglich flr zwei Arztgruppen auf. In regio-
naler Hinsicht wird zwar auf Unterschiede zwischen landlichen struktur-
schwachen Gebieten und Ballungsraumen hingewiesen, die Argumentation
bleibt jedoch weitgehend qualitativer Art. Tiefer filhrender Untersuchungsbe-
darf verbleibt zudem in Bezug auf die Arbeitslosigkeit von Arzten, da regio-
nale Unterschiede in diesem Zusammenhang ausgeblendet bleiben. Diese
kénnten aber gerade zusatzlichen Aufschluss (iber Uber- und Unterversor-
gung geben. Um die Frage nach einem zu erwartenden Arztemangel umfas-
send zu beantworten, musste auch der Komplex der Zuwanderung auslandi-
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3.3

3.3.1

3.3.2

scher Arzte eingehend untersucht werden. Die Studie liefert hierzu lediglich
erste Anhaltspunkte.

SchlieBlich verzichtet die Studie weitgehend auf eine griindliche Ursachen-
analyse. Eine solche ware aber erforderlich, um effektive politische Hand-
lungsansatze zu identifizieren.

DKI - Offermanns (2003) Krankenhaus Barometer. Herbstumfrage
2002

Untersuchungsgegenstand

Ziel der Studie war es, den Krankenhdusern und den Krankenhausverbanden
Informationen zum aktuellen Krankenhausgeschehen zur Verfiigung zu stel-
len. Es wird der Stand der Vorbereitung auf das Fallpauschalensystem dar-
gestellt, eine Betrachtung der Entwicklung der Personalsituation einschlieB-
lich des Arztpersonals der Krankenhauser vorgenommen sowie die derzeitige
und kinftige wirtschaftliche Situation der Krankenhauser dargestellt.

Dazu werden die Belegungsdaten der Krankenhduser des ersten Halbjahres
2002 vorgelegt.

Vorgehensweise in der Studie

In der Zeit von Oktober bis Dezember 2002 wurde basierend auf einer re-
prasentativen Stichprobe eine schriftliche Befragung von insgesamt 389 all-
gemeinen Krankenh&usern® durchgefiihrt. Die Ricklaufquote der Kranken-
hduser in den alten Bundesléndern lag bei 40% und in den neuen Bundes-
ldndern bei 38%.

Bei der Stichprobenbildung ist beriicksichtigt worden, dass sowohl fiir unter-
schiedliche BettengréBenklassen als auch flir die alten und neuen Bundes-
lander jeweils reprasentative Aussagen getroffen werden sollten. Hinsichtlich
der BettengréBenklassen wurden vier Abstufungen vorgesehen (Kranken-
hauser mit bis zu 100 Betten, 100 bis 300 Betten, 300 bis 600 Betten, mehr
als 600 Betten). Dementsprechend ergaben sich fiir die Stichprobenbildung
acht verschiedene Krankenhausgruppen.

5 Die Grundgesamtheit der Erhebung der Befragung bilden alle allgemeinen Krankenhé&user in den
alten und neuen Bundesldndern mit Ausnahme der Krankenhauser, die nicht zu den zugelassenen
Krankenhdusern gemaB § 108 SGB V gehoren, d.h. mit Ausnahme der allgemeinen Krankenhé&u-
ser, die weder Plankrankenhduser oder Hochschulkliniken sind noch Uber einen Versorgungsvertrag
verfliigen. Nicht enthalten sind ferner die Krankenhdauser mit ausschlieBlich psychiatri-
schen/neurologischen Betten, reine Tages- oder Nachtkliniken und Bundeswehrkrankenhduser, die
samtlich nicht zu den allgemeinen Krankenhdusern zdhlen.
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Die Beteiligung der Krankenhauser steigt mit zunehmender GréBe an: Wah-
rend die Krankenhdauser mit mehr als 600 Betten eine (berproportionale
Ricklaufquote aufweisen, haben sich die kleinen Krankenhduser unter 100
Betten unterproportional beteiligt. Dementsprechend wurde bei den Kran-
kenhdusern ab 600 Betten aufgrund der geringen Besetzung eine Vollerhe-
bung durchgefiihrt und alle Krankenhduser in den neuen Bundesldandern in
die Stichprobe einbezogen.

Um der unterschiedlichen Beteiligung gerecht zu werden und trotzdem ein
reprasentatives Abbild der Grundgesamtheit wiedergeben zu kénnen, wurde
eine entsprechende Korrektur (Gewichtung) der realisierten Stichprobe
durchgefiihrt. Diese Gewichtung erfolgte nach den Merkmalen Bundesland
und BettengréBenklasse.

Zentrale Ergebnisse der Studie

Die Personalsituation der befragten Krankenhduser hat sich im Laufe des
Jahres verandert. So wurden 2002 im Vergleich zu 2001 in 36% der Kran-
kenhduser weniger Vollkrafte beschaftigt, in 27% der Krankenhauser gab es
mehr Personal, 36% der Krankenhduser meldeten keine Veranderungen. Der
Unterschied ist besonders zwischen den alten und den neuen Bundeslandern
auffallend.

Im Vergleich zu 2001 wurden im Jahr 2002 in 16% der Krankenhauser weni-
ger Arzte beschéftigt: in fast jedem dritten ostdeutschen Krankenhaus im
Jahr 2002 gab es weniger Arzte als im Vorjahr, in Westdeutschland waren
nur in 13% der Krankenhauser weniger Arzte tétig. Auf der anderen Seite
waren in Westdeutschland in 41% der Krankenhduser, in Ostdeutschland nur
in 28% der Krankenhauser mehr Arzte beschéftigt als 2001.

Im Rahmen der Befragung zeigte sich, dass die Halfte der Krankenhauser
zunehmend Probleme hat, offene Stellen im Arztlichen Dienst zu besetzen.
Dabei gibt es einen gewaltigen Unterschied zwischen den alten Bundeslan-
dern (43%) und neuen (80%).

Nur die Mehrzahl der Krankenhdauser mit weniger als 100 Betten scheint
kaum Probleme zu haben, Arzte zu rekrutieren. Dagegen bereitet zwischen
57% und 61% der Krankenhduser in den anderen 3 GréBenklassen die Be-
setzung offener Arztstellen Probleme. Hochrechnungen auf Basis der Stich-
probe zufolge sind damit im Jahr 2002 in ganz Deutschland 3.160 Stellen
(v.a. in den Bereichen Chirurgie, Innere Medizin, Frauenheilkunde, Anasthe-
sie) unbesetzt.
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Fir die Gruppe der Arzte im Praktikum ergibt sich eine &hnliche Situation.
Insgesamt 42% der Krankenhduser kénnen offene Stellen flr diese Gruppe
nicht besetzen, wobei auch hier wieder ein West-Ost-Gefalle deutlich zu Tage
tritt: wéhrend in 40% der westdeutschen Krankenh&user Arzte im Praktikum
gesucht werden, sind in ostdeutschen Krankenhdusern 54% offene AiP-
Stellen zu besetzen. Hochgerechnet auf alle Allgemeinkrankenhduser in der
Bundesrepublik konnten dementsprechend 1.645 Stellen nicht besetzt wer-
den.

Als weiteres Ergebnis stellt die Studie MaBnahmen zur Besetzung dieser of-
fenen Stellen dar. Verbreitete MaBnahmen sind:

= Stellenanzeigen in Fachzeitschriften (81% der Krankenhauser),
= Stellenanzeigen auf der Homepage des Krankenhauses (61%),
= personliche Kontakte (59%) oder

» Stellenanzeigen in Internetbdrsen (44%).

Im Vergleich zu friiher hat dabei das Internet zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen.

Dabei gibt es weitergehende unterschiedliche Strategien der Hauser in den
alten und den neuen Bundesléandern. Nutzen etwa nur 14% der Krankenhau-
ser in den alten Bundeslandern die Dienste des Arbeitsamtes, so vertrauen
darauf 27% der ostdeutschen Hauser. Noch gréBer ist der Unterschied bei
der Anwerbung von auslandischen Arzten: 17% der westdeutschen Kranken-
hauser versuchen, ausldndische Arzte anzuwerben, demgegeniiber versu-
chen dies 39% der Krankenhduser in den neuen Bundeslédndern.

Unterschiedliche Strategien der Gewinnung von Arzten gibt es auch bei den
Krankenhdusern der unterschiedenen GréBenklassen. So sind vor allem die
groBen Krankenhduser weitaus aktiver als die kleinen Krankenhauser.

Die Krankenhauser bieten unterschiedliche Anreize zur Gewinnung von Mit-
arbeitern:

= Von den meisten Krankenhdusern wurde die Teilzeitbeschaftigung als
zusatzlicher Anreiz am H&aufigsten genannt. In mehr als der Halfte der
Hauser wird sie fiir den Arztlichen Dienst angeboten.

= Eine weitere MaBnahme sind besondere Fort- und Weiterbildungskonzep-
te, die 40% der Krankenhauser arztlichen Bewerbern als Anreiz anbie-
ten.
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= Soziale Leistungen, wie beispielsweise Wohnraum oder Kindergarten,
werden von einem Drittel der Krankenhauser eingesetzt, um Bewerber
fiir den Arztlichen Dienst an sich zu binden.

= Mehr als ein Viertel der Hauser kann Arzten innovative Arbeitszeitmodel-
le anbieten.

Dabei finden diese Instrumente 6fter Einsatz in groBen Krankenhausern.
Grundsatzlich geben aber 10% der Krankenhduser an, dass keine Anreize
geboten werden, um Mitarbeiter fiir den Arztlichen Dienst zu gewinnen.

Insgesamt zeigt die Studie deutliche Unterschiede in der Situation des Arztli-
chen Personals zwischen den alten und den neuen Bundeslandern. Im Zu-
sammenhang mit der Veranderung der Personalsituation kommt die Studie
zu dem Schluss, dass aus den Krankenhdusern in den neuen Bundeslandern
Arzte abwandern und die dadurch entstehenden Liicken nicht mehr ge-
schlossen werden kdénnen.

Obwohl kleine Krankenhduser weniger bis gar keine Anreize flr ihre Mitar-
beiter bieten, haben sie deutlich weniger Probleme, ihre Stellen zu besetzen.
Im Rahmen der Studie werden allerdings keinerlei Grinde dafir gegeben,
warum die Krankenhduser und vor allem die ostdeutschen diese Probleme
haben. Weiter werden die Effekte der einzelnen RekrutierungsmaBnahmen
und Anreizsysteme nicht evaluiert.

Bewertung der Studie

Die Studie bezieht sich ausschlieBlich auf die Bedarfssituation des Arztlichen
Personals in Krankenhdusern. So wird anhand der befragten Krankenhduser
eine Versorgungsliicke an Arzten berechnet. Dabei werden aber keine Zahlen
und Fakten genannt, die diesen Bedarf belegen. Dariber hinaus wird ledig-
lich eine Momentaufnahme dargestellt. Daraus lasst sich zunachst kein Trend
ableiten.

Positiv erscheint die Reprasentativitat der Studie. So wurde eine Vollerhe-
bung der ostdeutschen Krankenhduser und der Krankenhdauser mit mehr als
600 Betten durchgefiihrt. Flr die restlichen Hauser wurde eine entsprechen-
de Gewichtung vorgenommen.

Negativ ist allerdings die Tatsache, dass nicht benannt wird, wer konkret im
Krankenhaus befragt wurde und wie die Befragten den Bedarf ermittelt ha-
ben. Es wurden keine statistischen Daten zugrunde gelegt, wodurch davon
auszugehen ist, dass samtliche Angaben auf subjektive Einschatzungen sei-
tens der Befragten beruhen.
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3.4.1

3.4.2

Aus diesem Grund muissen die Aussagen nur als Hinweise verstanden wer-
den und kénnen nicht als valide Grundlage fiir zukilinftige Berechnungen die-
nen. Nichtsdestotrotz lasst es sich aber erkennen, dass vor allem in den ost-
deutschen Bundeslandern ein Bedarf an arztlichem Personal vorliegt, der
nicht geschlossen werden kann.

Dabei gibt es vor allem in den Fachgruppen Chirurgie, Innere Medizin, Frau-
enheilkunde und Andasthesie eine gréBere Versorgungsliicke.

Die Studie stellt dabei eine reine Status Quo-Abfrage dar und es werden kei-
ne Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen abgeleitet.

HIS - Heublein et al. (2002) Studienabbruchstudie 2002
Untersuchungsgegenstand

Der Gegenstand der Studie ist die Ermittlung des Umfangs des Studienab-
bruchs in Deutschland fir folgende Fachergruppen:

= Sprach-, Kulturwissenschaften, Sport

= Jura, Wirtschafts-, Sozialwissenschaften

= Mathematik, Naturwissenschaften

= Medizin (untergliedert in ,Human-, Zahn- und Veterinarmedizin™)
= Agrar-, Forst-, Erndahrungswissenschaften

= Ingenieurwissenschaften

=  Kunst

* Lehramt

Dabei wurde eine Analyse der Ursachen des Studienabbruchs, d.h. die kon-
kreten Motive der Studienabbrecher, der Einfluss duBerer und innerer Bedin-
gungsfaktoren auf die Entscheidung sowie die Tatigkeit der Studienabbrecher
nach der Exmatrikulation untersucht.

Vorgehensweise in der Studie

Es wurde eine reprasentative schriftliche Befragung von 3.000 Studienabbre-
chern aus 63 Universitaten und Fachhochschulen des Exmatrikuliertenjahr-
gangs 2000/2001 durchgefiihrt. Aus Vergleichsgriinden wurde zudem eine
Stichprobe von 2.800 Absolventen und 1.000 Hochschulwechslern genom-
men. Um Studienabbrecher aus allen Phasen des Studiums in die Analyse
einzubeziehen, wurde die Befragung in zwei Etappen durchgefiihrt. Zuerst
erhielten die Studienabbrecher des Sommersemesters 2000 einen standardi-
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sierten Fragebogen und dann mit entsprechendem Abstand die des Winter-
semesters 2000/2001. Als Probanden wurden alle diejenigen Exmatrikulier-
ten ausgewahlt, die in der Statistik unter den Kategorien , Studienabbruch®,
und ,Prifung endgiltig nicht bestanden™ ausgewiesen waren. Zudem wurde
nach einem bestimmten Stichprobenschlissel ein Teil der Exmatrikulierten
aus den Kategorien ,Exmatrikulation von Amts wegen bzw. wegen fehlender
Rickmeldung" sowie ,sonstige Exmatrikulationsgriinde™ gewahlt.

Im Rahmen der Studie erfolgt eine Berechnung der Studienabbruchsquoten
nach einem ,verfeinerten Kohortenvergleichsverfahren®. Dabei wird die Zahl
der Absolventen eines Jahres mit derjenigen Kohorte von Studienanfdangern
ins Verhdltnis gesetzt, die der durchschnittlichen Studienzeit der betreffen-
den Absolventen entspricht. Die prozentuierte Differenz zwischen Absolven-
ten und entsprechenden Studienanfangern stellt die Abbruchquote dar. Es
erfolgt eine Berechnung von Studienabbrecherquoten sowohl flir die Gruppe
deutscher und auslandischer Studierender insgesamt als auch fiir deutsche
Studierende allein, die nach Hochschulart (Universitat, Fachhochschule) und
Fachergruppen differenziert werden.

Die Basis der Berechnung sind die Bestandsdaten der Amtlichen Hochschul-
statistik Uber Hochschulabsolventen und Studienanfanger sowie Ergebnisse
von bundesweit reprasentativen HIS-Stichprobenuntersuchungen.

Dariiber hinaus werden die ,Schwundquote®™ sowie die ,Schwundbilanz® dar-
gestellt:

= Die Schwundquote umfasst all jene Studierende eines bestimmten Jahr-
gangs, die keinen Abschluss in der Féachergruppe erworben haben.

= Die Schwundbilanz verrechnet den Schwund unter den Studienanfangern
eines Jahrgangs in einer Fachergruppe mit der Zuwanderung von Stu-
dienanfangern desselben Jahrgangs in einer Fachergruppe. Sie gibt da-
mit Auskunft Gber den Gesamtanteil der Studienanfanger, die auch in
dieser Fachergruppe einen Abschluss erwerben, ungeachtet, ob sie sich
in dieser Fachergruppe auch erstimmatrikuliert haben (= Studienanfan-
ger — Studienabbrecher/Abwanderer + Zuwanderer).

Die Ergebnisse der Studie werden vor dem Hintergrund der Daten der OECD-
Bildungsberichterstattung sowie den Ergebnissen der von HIS im Jahr 1992
vorgenommenen Berechnung der Héhe des Studienabbruchs an deutschen
Hochschulen reflektiert.
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3.4.3

Zentrale Ergebnisse der Studie

Gegenliber dem Jahr 1992 wird flr die deutschen und auslandischen Stu-
dienanfdanger in den medizinischen Studiengangen eine leichte Erhéhung in
der Anzahl von Studienabbrechern festgestellt. Diese bewegt sich aber im-
mer noch auf sehr niedrigem Niveau: wahrend die anderen Fachergruppen
Abbruchquoten von 20-30% aufweisen, wurde fiir die Fachergruppe Medizin
1992 eine Abbrecherquote von insgesamt 6-8% berechnet, im Jahr 2002 lag
sie fiir deutsche Studierende bei 8%.° Dabei gibt es keine groBen ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede: So betragt die Abbruchsquote bei den
Méannern 7% und bei den Frauen 8%.

Mit Blick auf den Schwund weist wiederum die Medizin von allen Fachergrup-
pen den geringsten Wert auf. Nur 12% der Studienanfanger erreichen keinen
Abschluss. Damit gehéren die medizinischen Studienbereiche zu den weni-
gen, die unter ihren erstmatrikulierten Studienanfangern eine spezifische
,Erfolgsquote™ von Uber 80% erreichen. Auch die Schwundbilanz fallt sehr
glinstig aus: In der Fachergruppe Medizin wird unter den Studienanfangern
von Anfang und Mitte der 90er Jahre der verhaltnismaBig niedrige Schwund
durch Zuwanderung so gut wie ausgeglichen.

Als Grund fir die niedrigen Studienabbruchzahlen weist die Studie vor allem
auf den starken Berufsbezug und Studienwillen der Medizinstudenten hin. So
ist die personliche Orientierung der Medizinstudierenden, als Mediziner zu
arbeiten, so stark, dass der Wunsch nach einer praktischen Tatigkeit kaum
eine Rolle spielt. Als die Hauptgriinde fliir den Abbruch nannten die befragten
Medizinstudierenden folgende Faktoren:

» Prifungsversagen und Leistungsprobleme sowie
» finanzielle Schwierigkeiten

Dabei hat sich in den letzten Jahren ein Wandel in den ausschlaggebenden
Griinden gegeben:

Ausschlagender Grund flr den
Studienabbruch in %
HIS Studie HIS Studie Tendenz
2002 1992
Prifungsversagen 17 8 "
Finanzielle Probleme 14 6 "
Leistungsprobleme 14 17 |
Mangelnde Studienmotivation 11 11 -

¢ Bezieht man ausléndische Studierende mit ein, ergibt sich eine Abbrecherquote von 9%.
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Berufliche Neuorientierung 10 8 1
Familidre Probleme 10 13 l
Problematische Studienbe- 10 23 1
dingungen

Krankheit 8 n.A.

Tabelle 1: Grinde fir den Studienabbruch von Medizinstudenten

Die Studie enthalt relativ wenige und kaum fachergruppenspezifische
Schlussfolgerungen und Forderungen. Fir den Bereich Medizin findet sich
lediglich folgende Aussage: ,Hohe Fachverbundenheit, transparente Studien-
strukturen, klare Berufsvorstellungen und die zumindest teilweise selektiv
wirkenden Zulassungsbeschrankungen scheinen einem vorzeitigen examens-
losen Beenden des Studiums entgegen zu stehen™ (Heublein et al. 2002:
24).

Bewertung der Studie

Die Studie befasst sich ausschlieBlich mit dem ersten Glied in der Angebots-
kette der Mediziner. Sie stellt eine reine Status Quo - Abfrage der heutigen
Anzahl von Studienabbrechern und eine Ubersicht der wichtigsten Abbruchs-
griinde dar. Da Daten fir das Jahr 1992 vorliegen, wird ein Vergleich dieser
Daten mit denen aus 2002 vorgenommen, um so die Entwicklung der letzten
10 Jahre aufzuzeigen.

Innerhalb der Studie werden nur sehr wenig Bewertungen und keine Progno-
se zur zuklnftigen Entwicklung der Medizinstudentenzahlen abgegeben.

Die Ergebnisse kdnnen aber als Grundlage dienen, um unter Einbeziehung
anderer Daten eine solche Prognose zu berechnen. Dabei wirft die verwende-
te Befragungsgrundlage allerdings Fragen auf: So rdumen die Autoren der
Studie selbst eine gewisse ,Unsauberkeit" in der Stichprobe der Studienab-
brecher ein: Durch den friihen Befragungszeitraum kann nicht gewahrleistet
werden, dass nicht auch Studienunterbrecher befragt werden. Dartber hin-
aus basieren die Berechnungen der Studie nur auf Studierenden im ersten
Hochschulsemester. Das bedeutet, dass Studierende auBerhalb eines Erst-
studiums, d.h. Studienfachwechsler oder Studierende im Zweitstudium unbe-
rlcksichtigt bleiben. Dies erklart auch erhebliche Abweichungen in den Er-
gebnissen zu anderen vorliegenden Studien wie die der BAK/KBV-Studie.
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Analyse und Bewertung der Datenlage

Im Folgenden werden die vorhandenen und zuganglichen Daten zur Studie-
renden- und Arztzahlentwicklung vorgestellt und bewertet, da diese Daten
auch im Wesentlichen die Grundlage der besprochenen Studien sind. Einzel-
ne Darstellungen und Tabellen finden sich im Anhang. Zunachst wird aber
dargestellt, welche Institutionen relevante Daten erheben.

Exkurs: Datenerhebung

Die Angaben zur Entwicklung der Zahl der Studienplatze im Fach Humanme-
dizin bzw. der Bewerber flir das Fach liefert die Zentralstelle fiir die Vergabe
von Studienplatzen (ZVS). Die Entwicklung der Anzahl der Studienanfanger
und der Studierenden insgesamt, ebenso wie die Anzahl der bestandenen
Abschlusspriifungen und Promotionen, wird durch das Statistische Bundes-
amt dokumentiert. Dessen Daten basieren auf Zahlen und Angaben der Sta-
tistischen Landesamter, die wiederum ihre Zahlen von den Universitaten
sowie den jeweiligen Landespriifungséamtern beziehen. Dariber hinaus ist
das Institut fir Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP) in
der Lage, die Zahl der absolvierten Prifungen anzugeben.

Daten zur Arztzahlentwicklung werden von den Landesérztekammern (LAK)
erhoben, von der Bundesarztekammer (BAK) aggregiert und vom Statisti-
schen Bundesamt zur Verfiigung gestellt.

Hier soll zundchst das Meldewesen der Arztekammern dargelegt werden, da
dies eine der wesentlichen Grundlagen fiir die verfiigbaren Daten und Infor-
mationen darstellt. Basis der Darstellung ist die ,Technische Richtlinie fur
bundeseinheitlich abgestimmte Datenverarbeitung bei den Arztekammern®,
erganzt um weitere qualitative Einschatzungen, die Rambgll Management im
Rahmen von 13 telefonischen Interviews mit Vertreter der Arztekammern
gewonnen hat.

Umgehend nach der Erteilung der Berufserlaubnis miissen sich Arzte bei der
entsprechenden LAK melden. Dazu zahlen auch auslédndische Arzte, die eine
Berufserlaubnis erteilt bekommen haben. Die meisten Landesarztekammern
verpflichten die Arzte zur Erstmeldung, wenn sie entweder

1. im entsprechenden Bundesland arztlich tétig sind (also als AiP bzw.

ausléndische Arzte) oder
2. ihren ersten Wohnsitz in dem jeweiligen Bundesland haben.
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In einigen Landesarztekammern (z.B. Saarland, Rheinland-Pfalz, Hessen,
Hamburg) missen sich Arzte nur dann anmelden, wenn sie tatsachlich be-
rufstatig oder allein drztlich tétig sind. Fir nicht berufstétige Arzte, bzw. Arz-
te auBerhalb der kurativ arztlichen Tatigkeit besteht dann allerdings oft die
Méglichkeit, sich freiwillig bei der Arztekammer zu melden. Die freiwillige
Meldung bei den LAK hat den Vorteil, weiterhin mit Informationen beziglich
der Arzteschaft, medizinischen Neuerungen, etc. versorgt zu werden.

Eine Abmeldung kann in den meisten Bundeslandern nur dann erfolgen,
wenn der betreffende Arzt entweder den Kammerbereich verldsst oder ver-
stirbt. Wenn der Arzt das Bundesland wechselt, werden die Akten und ge-
sammelten Daten allerdings an die nachste Kammer weitergeleitet. In eini-
gen Bundeslandern besteht auch fiir Arzte, die ins Ausland gehen, die Még-
lichkeit der freiwilligen Mitgliedschaft bei der Landesarztekammer.

Grundsétzlich sind alle Arzte verpflichtet, jegliche Anderungen an ihrem Sta-
tus unverziglich der Landesarztekammer mitzuteilen. Das betrifft sowohl die
Weiterbildungen, die Arzte erfolgreich absolviert haben, als auch berufliche
und ,private® Verdnderungen wie z.B. der Ubergang in die Selbstandigkeit
oder in die Elternzeit. Nach Einschatzung der meisten Kammern kommen die
Arzte dieser Meldepflicht jedoch nur ungeniigend nach. In manchen Bundes-
landern verschickt die Landesarztekammer jahrlich den Meldebogen zur Ak-
tualisierung der Angaben. Durch die Abstufung des Beitragssatzes nach dem
Einkommen in manchen Bundesldndern besteht zumindest fiir Arzte, deren
Einkommen sich reduziert (z.B. aufgrund Arbeitslosigkeit, Elternzeit, etc.)
der Anreiz, ihre Statusanderungen ordnungsgemaf mitzuteilen.

Einige Informationen gehen den Landesdrztekammern auch auf anderem
Wege zu. So erhalt die Kammer in der Regel die Durchschrift der entspre-
chenden Behorde Uber die Erteilung der Approbation bzw. der Berufserlaub-
nis. Wird ein Arzt berufsunfihig, so erfahrt die Arztekammer dies aufgrund
der engen Zusammenarbeit mit dem arztlichen Versorgungswerk. Auch wenn
ein Arzt die Approbation zuriickgibt oder aberkannt bekommt, erfahrt dies
die Arztekammer durch die zusténdige Behérde.

Die meisten Arztekammern erfassen den Abgang ins Ausland nur dann,
wenn die Arzte der Meldepflicht - Mitteilung Uber jede Statusdnderung -
nachkommt. Behdlt der Arzt seinen 1. Wohnsitz im Bundesland, so muss die
Kammer den Abgang nicht unbedingt bemerken. Ein anderer Weg ist die in
manchen Lindern mdgliche freiwillige Mitgliedschaft, iiber die die LAK Ab-
und Zugange erfassen kdnnen. Meist ist es nur dann mdglich, Daten von ins
Ausland verzogenen Arzten zu erfassen, wenn diese wieder in das gleiche
Bundesland/in den gleichen Bezirk zurlickkehren. Bei manchen Kammern
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4.2

4.2.1

bleibt die Arzthistorie gespeichert, andere I6schen nach einer Weile den Da-
tensatz. In der Berliner Kammer beispielsweise werden bei Abgang ins Aus-
land nach 5 Jahren die Daten des Arztes geldscht. Falls ein Arzt ins Ausland
wechselt und dort einer nicht kurativen Tatigkeit nachgeht, wird die Branche
auch bei ihrer Riickkehr nicht erfasst. Zum Teil wird nur erfasst, ob Arzte ins
Ausland gegangen sind - entweder bei ihrer Abmeldung (in welches Land
sind sie gegangen) oder nur bei der Wiederkehr (in welchem Land waren
sie). Allerdings werden Arzte, die im Ausland titig gewesen sind, zumindest
dann erfasst, wenn sie dort eine Weiterbildung absolviert haben, die sie in
Deutschland angerechnet haben wollen.

Ausléndische Arzte werden wie andere Erstmelder erfasst. Die Erteilung der
Berufserlaubnis erfolgt Uber die jeweilige Behdrde, die im Bundesland die
Approbationen erteilt. Facharztanerkennungen und dhnliche Abschliisse wer-
den von der Kammer erfasst, wenn die Gleichwertigkeit festgestellt wird.

Weiterbildungen selbst sind nicht meldepflichtig, lediglich der erfolgreiche
Abschluss einer Weiterbildung. Da zu diesem Zeitpunkt sédmtliche vorherigen
Schritte und Phasen angeben werden mussen, lassen sich bei einer Auswer-
tung der individuellen Arztakten retrospektiv Beginn, Fachgebiet, Abschluss
und Unterbrechungen der Weiterbildung darstellen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass aufgrund der umfassend
abgefragten Merkmale durch die LAK die Erstellung von Statistiken aller
méglichen Aspekte des Ausstiegs von Arzten aus der kurativen &rztlichen
Tatigkeit theoretisch méglich ist. Da jedoch zum einen die Arzte ihrer Melde-
pflicht nicht ausreichend nachkommen und zum anderen die LAK zum Teil
bei der Erhebung der Daten unterschiedlich vorgehen, kommt es zu Unge-
nauigkeiten in der Datenlage. Insbesondere die Datenlage zum Abgang ins
Ausland oder in die nicht kurative arztliche Tatigkeit ist nur begrenzt aussa-
gekraftig (vgl. dazu Kapitel 3.3.6)

Studium

Studienpldtze und Studienplatzbewerber im Fach Humanmedizin

Die ZVS erhebt Daten zur Zulassung (Anzahl der Studienplétze), zu den Be-
werbern, den Zugelassenen sowie den davon eingeschriebenen Erstsemes-
tern pro Universitat. Darin einbezogen sind auslandische Studierende, wenn
sie aus dem EU-Ausland kommen und/oder so genannte Bildungsinlander
(mit deutscher Hochschulzugangsberechtigung) sind. Zusatzlich werden die
direkt von Hochschulen eingeschriebenen Auslédnder erfasst. Diese Daten
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ermdglichen die Darstellung der Entwicklung der Zahl der Bewerber je Stu-
dienplatz.

Es zeigt sich, dass die Zahl der Studienpldatze nach der Reduzierung zum
Wintersemester 1990/1991 um ca. 20 Prozent recht konstant bei durch-
schnittlich 10.575 Platzen liegt. Die Reduzierung in Westdeutschland wurde
im darauf folgenden Jahr auf Gesamtdeutschland bezogen teilweise durch
hinzukommende Kapazitdten in den neuen Bundesldndern kompensiert.

Studienplatze (Sommersemester + nachfolgendes Wintersemester)
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Abbildung 2: Entwicklung der Studienplatze im Fach Humanmedizin

Betrachtet man die Anzahl der Bewerber pro Studienplatz, die Medizin als
ihre erste Studienpraferenz angeben, wird ein typischer zyklischer Verlauf in
den letzten 20 Jahren deutlich. Seit 2 Jahren steigt die Zahl der Bewerber
wieder. Demzufolge kann nicht von einem abfallenden Interesse am Studien-
fach Medizin gesprochen werden.
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4.2.2

Bewerber je Studienplatz
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Abbildung 3: Entwicklung der Zahl der Bewerber je Studienplatze im Fach Humanme-
dizin

Studierende insgesamt

Im Folgenden stellen wir flir eine Annaherung an die Entwicklung der Ge-
samtanzahl der Studierenden in Deutschland die Daten der DDR und der
BRD gegenliber. Dabei zeigt sich seit Anfang der 90er Jahre eine riicklaufige
Entwicklung der Studierendenzahlen, die sich ab 1999 auf dem Niveau von
ca. 80.000 Studierenden einpendelt.

Anzahl der Studierenden (im Wintersemester des jewei-
ligen Jahres)
BRD DDR Insgesamt

1980 68773 13 335 82 108
1981 73 345 13 577 86 922
1982 76 518 13 564 90 082
1983 79 540 13 720 93 260
1984 82 055 13 597 95 652
1985 84 063 13 466 97 529
1986 85181 13 266 98 447
1987 86 217 13 083 99 300
1988 86 683 12 954 99 637
1989 85 091 12 574 97 665
1990 84 700 13 877% 98 577
1991 82 868 14 457 97 325
1992 93 198

1993 90 600
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4.2.3

1994 87 357
1995 84 958
1996 83471
1997 81 994
1998 82 333
1999 80 609
2000 80 200
2001 80 030
2002 80 192

Quelle: Statistische Jahrbiicher der DDR 1981-1989, Statistische Jahrbicher

des Statistischen Bundesamtes
*ab 1990 Zahlen fiir die neuen Bundeslander und Berlin-Ost

Tabelle 2: Entwicklung der Anzahl Studierender im Fach Humanmedizin

Studienanfdnger in Humanmedizin / Tatsdchliche Erstsemester (erstes
Studien- oder erstes Fachsemester)

Die Universitaten erheben in der Regel die Zahl der so genannten Erstimmat-
rikulierten (Studierende, die sich zum ersten Mal an einer Hochschule ein-
schreiben), Neuimmatrikulierten (alle auBer Ersteinimmatrikulierte, die neu

an der betreffenden Universitadt sind), Riickmelder und Exmatrikulierten.

In untenstehender Grafik ist die Entwicklung dieser Zahlen seit 1981 darge-
stellt. Ab dem Wintersemester 1992/1993 werden Zahlen fir Gesamt-
deutschland erhoben, bis dahin entsprechen sie lediglich den Zahlen fir

Westdeutschland.

Entwicklung der Studierendenzahlen im ersten Fach- und Hochschulsemester
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Abbildung 4: Entwicklung der Studierendenzahlen im ersten Fach- und Hochschulse-

mester im Fach Humanmedizin
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Die stark fallende Anzahl an Studienanfdangern in Westdeutschland von 1989
bis 1991 ist auf die Reduktion der Studienplatze zurtickzuflhren.

Im Folgenden werden die Zahlen der Erstsemester der Medizin der DDR dar-
gestellt. Zu beachten ist, dass in der Statistik der DDR nicht zwischen Zahn-
und Allgemeinmedizin unterschieden wird. Die Daten stammen fir die Jahre
1981 bis 1989 aus den Statistischen Jahrbiichern der DDR und fir die Jahre
1990 bis 1992 aus den Statistischen Jahrbiichern des Statistischen Bundes-
amtes. Im Vergleich dazu stiegen die Zahlen der DDR im selben Zeitraum.

Zulassungen® bzw. Facherstsemester (Sommersemester + nach-
folgendes Wintersemester)

BRD DDR Insgesamt

1980 11 222 2672 13 894
1981 11 237 2 545 13782
1982 11 208 2 463 13671
1983 11 681 2 482 14 163
1984 11 968 2 453 14 421
1985 12 019 -b) -

1986 11 918 2476 14 394
1987 12 617 2 325 14 942
1988 12 541 2 274 14 815
1989 11 940 2187 14 127
1990 10 368 2775 13 143
1991 9 464 2 995 12 459

*ab 1990 neue Bundeslénder und Berlin-Ost

a) ,Zulassungen" bezieht sich auf die statistische Erfassung der Erstsemester der
DDR.

b) Die Zahl fiir 1985 wurde nicht geliefert.

Tabelle 3: Entwicklung Facherstsemester im Fach Humanmedizin in Deutschland, BRD
und DDR

Betrachtet man die Entwicklung der Zahl der Erstsemester und vergleicht
diese mit der Entwicklung der Zahl der Humanmedizinstudierenden insge-
samt, so fallt vor allem ein Aspekt auf: Die Zahl der Studierenden insgesamt
fallt Gber den Zeitraum von 1993 bis 20027, wahrend die Zahl der Erstse-
mester leicht ansteigt.® Dadurch ist der Anteil an Erstsemestern seit 1991
von ca. 11% auf Uber 16% in 2002 gestiegen. Mdgliche Erkldrungsansatze
fir diese Entwicklung kdnnten beispielsweise die steigende Anzahl von Stu-
dienabbrechern oder auch eine Verringerung der durchschnittlichen Studien-
dauer sein.

7 Mit Ausnahme des leichten Anstiegs 1998 um 339 und 2002 um 162.
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Abbildung 5: Entwicklung des Anteils von Erstsemestern an Studierenden insgesamt
im Fach Humanmedizin

Fir den Blick auf die Entwicklung der Zahl der Studierenden und Erstsemes-
ter ware ebenfalls die Anzahl der Studierenden, die ,quer" in das Fach
einsteigen, also bereits in einem der Humanmedizin verwandten Fach anre-
chenbare Scheine erworben haben, von Interesse. Allerdings ist es derzeit
nicht mdglich, die Zahl der Quereinsteiger sowie deren Entwicklung darzu-
stellen. Zwar gibt das Hochschulstatistikgesetz (HstatG) vor, die Anzahl der
Studierenden, die in ein hdheres Semester einsteigen, pro Semester und
Universitat zu erheben, aber laut des Statistischen Bundesamts kommen die
Universitdten ihrer Meldepflicht oft nur ungeniigend nach.® Aus diesem
Grund sieht das Statistische Bundesamt von der Verdffentlichung der bislang
gesammelten Daten zu den Quereinsteigern ab. Fir das nachste Semester
(WS 2004/2005) ist dies allerdings geplant.

Universitatswechsler werden lediglich semesterweise und gruppenbezogen
erfasst, d.h. es ist mdglich darzulegen, wie viele Studierende beispielsweise
im Sommersemester 2002 von hessischen an bayrische Universitaten ge-
wechselt sind. Die personenbezogene Erfassung wurde 1992 aus Daten-
schutzgriinden abgeschafft.

8 Mit Ausnahme des geringfiigigen Riickgangs 1994 um 213, 1997 um 446 und 2000 um 200.

° Telefonische Anfrage vom 5. August 2004. Das Statistische Bundesamt hat fiir das Wintersemes-
ter 1999/2000 den Datensatz und die Erhebungsqualitat getestet und eine unplausible Datenlage
festgestellt.
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4.2.4

Abgénger (erfolgreicher Studienabschluss) und Abbrecher

Die Entwicklung der Zahl der Studienabschlisse sowie der Promotionen im
Fach Humanmedizin kann dargelegt werden. Die Landesprifungsémter erhe-
ben die Daten der Priflinge (Datum der Prifung, Note, Prifart, endglltig
(nicht) bestanden) und geben diese an die Statistischen Landesamter bzw.
das IMPP weiter — sowie ggf. an die Universitaten. Des Weiteren erheben die
Statistischen Landesamter sowie das IMPP Daten zu Absolventen nach Pri-
fungsjahr, d.h. alle in einem Jahr bis zu einem Stichtag durchgefiihrten Pri-
fungen (Prifungsjahr 2002 = 1.12.2001 bis 30.11.2002). Auf dieser Basis ist
es moglich, die durchschnittliche Studiendauer und das durchschnittliche
Alter der Absolventen zu erheben. Dabei kann es aber zu Differenzen zwi-
schen den erhobenen Daten der Universitdten und des IMPP kommen: Im
Medizinstudium ist es maoglich, sich nach der Mindeststudienzeit von 12 Se-
mestern zu exmatrikulieren und trotzdem im 13. Semester (oder spater) das
Staatsexamen zu machen. Man muss fir die Prifung also nicht eingeschrie-
ben sein und wird von der Universitit als ,ohne Abschluss" gefiihrt.!® Des
Weiteren sind unterschiedliche Erhebungszeitraume sowie rlickwirkende sta-
tistische Korrekturen bei den Daten des IMPP ursachlich fir Differenzen (vgl.
auch Kopetsch 2003: 30f.). Fir die Jahre 1994-1998 ergeben sich zudem
Abweichungen aufgrund einer Ubergangsregelung in den neuen Bundeslén-
dern, die lediglich das Statistische Bundesamt durch Befragung der Statisti-
schen Landesamter zu berlcksichtigen vermochte.

Betrachtet man die Anzahl der erfolgreichen Studienabschlisse, lasst sich in
den letzten 20 Jahren ein zyklischer Verlauf erkennen. Dieser ist allerdings in
den letzten Jahren unterbrochen worden. Seit 1993, dem Jahr mit der
hdéchsten Anzahl an erfolgreichen Studienabschliissen (11.555), hat die An-
zahl der Absolventen mit Ausnahme des Jahres 1996 konstant abgenommen.
So ist die Zahl in den letzten zehn Jahren bis 2002 insgesamt um 2.703 bzw.
23 % auf 8.852 gefallen. Dies entspricht dem Niveau von jahrlichen Absol-
venten von Mitte der 80er Jahre.

10 Nach Angaben der Universitdt Hannover besteht seit kurzem die Tendenz, dass sich die Studie-
renden aufgrund der hohen Einschreibegebiihren nach dem 12. Semester exmatrikulieren (telefo-
nisches Interview vom 28.7.2004).
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Entwicklung der Anzahl der Absolventen
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Abbildung 6: Entwicklung der Absolventen im Fach Humanmedizin

Dieser Rickgang lasst sich allerdings nicht Uber eine steigende Anzahl an
nicht-erfolgreichen Abgangern am Ende des Studiums erkldren. So betragt
seit Anfang der 90er Jahre die durchschnittliche jahrliche Anzahl derer Stu-
dierenden, die ihre Prifungen nicht bestehen, laut Statistik lediglich 0,03%
oder ganze 4 Studierende.

Flr die Bewertung der Frage, ob eine ausreichende Zahl von Absolventen der
Humanmedizin flr den spéateren arztlichen Bedarf vorhanden sein wird bzw.
wie viele Studierende im Laufe ihres Studiums abbrechen, muss die Zahl der
Studienanféanger der Zahl der Absolventen vergleichend gegenilibergestellt
werden. Dabei ist eine retrospektive Betrachtung bis mindestens Mitte der
80er Jahre notwendig, um die Auswirkungen von zwei wichtigen Schnitten in
Bezug auf das Studium einbeziehen und die letzten 10 Jahre bewerten zu
kénnen: zum einen die Studienplatzabsenkung ab Wintersemester
1990/1991 und zum anderen die Wiedervereinigung 1990. Betrachtet man
die Absolventenzahlen ab 1993, so missen Studienanfangerzahlen mindes-
tens ab 1987 und eher noch friher aufgeflihrt werden.

Dabei zeigt sich, dass stark riickldufige Absolventenzahlen zwischen 1993
und 1997 auch auf die stark fallende Anzahl an Facherstsemestern 6-7 Jahre
vorher zurlickzufiihren sind.

Auffallig ist jedoch, dass der Anstieg der Anzahl an Studierenden im ersten
Fachsemester im Jahr 1992 sich nicht in einem Anstieg bei den Absolventen-

1 Dje Diskrepanz zu den Daten des IMPP, wonach seit den neunziger Jahren lediglich durchschnitt-
lich eine Person das dritte Staatsexamen nicht besteht (vgl. Tabelle 37 im Anhang), erklart sich
aus den oben angegebenen Griinden.

Gutachten zum , Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®

42



zahlen widerspiegelt. In der Abbildung beziehen sich die Daten bis 1993 auf
Westdeutschland, ab diesem Zeitpunkt auf gesamtdeutsche Zahlen.

Vergleich der Anzahl Studierende im ersten Fachsemester und Anzahl von
Absolventen 14 Semester spater

14000

12000 — T »~ . ——
.f M e e
10000

— e

8000

6000

4000

2000

0

N D > P E D D DD DGR P PP DRSS
P TP T LR FLLSTSTHF P> P RS PPRS LSS
I N I S N I I I N I S S

—e— Studierende im ersten Fachsemester —s— Absolventen 14 Semester spater

Abbildung 7: Vergleich der Anzahl Studierende im ersten Fachsemester und der Anzahl
von Absolventen 14 Semester spater (durchschnittliche Studienzeit)

Es stellt sich also weiterhin die Frage nach dem kausalen Zusammenhang
zwischen der steigenden Anzahl an (Fach-)Erstsemestern und einer sinken-
den Anzahl an Abschlusspriifungen.

Problematisch an diesem Punkt ist die Datenlage in Bezug auf die Vergleich-
barkeit der Studierendenzahlen der DDR mit denen Westdeutschlands, wes-
halb vermutlich auch Kopetsch (2003) sich ausschlieBlich auf Daten ab 1993
bezieht. Das Statistische Bundesamt hat die Daten der Studierenden in der
DDR nicht kategorisiert, weil eine nur eingeschrankte Vergleichbarkeit mit
Daten der BRD gegeben ist. Hauptsachlich liegt das daran, dass die Studien-
fdcher, deren Systematik und Inhalte nicht mit denen der BRD vergleichbar
sind. Flr Medizin gilt dies nach Auskunft des Statistischen Bundesamts zwar
vermutlich nicht in demselben AusmaB wie beispielsweise fiir die Rechts-
oder Sozialwissenschaften, aber aufgrund der einheitlichen Vorgehensweise
in Bezug auf die Wiedergabe von Daten aus der DDR kdnnen die Daten nicht
zusammengefasst werden. Daher werden sie hier gesondert dargestellt:

Studierende Zulassungen Absolventen
1980 13 335 2672 2 086
1981 13 577 2 545 1994
1982 13 564 2 463 1991
1983 13 720 2482 2 023
1984 13 597 2453 2 200
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1985 13 466 - 2170
1986 13 266 2476 2 439
1987 13 083 2 325 2139
1988 12 954 2274 2 420
1989 12 574 2187 2151
1990* 13 877 2775 -
1991 14 457 2 995 -
1992 13 379 2 209 -

Quelle: Statistische Jahrblicher der DDR 1981-1989, Statistische Jahrblicher
des Statistischen Bundesamtes
*ab 1990 neue Bundeslander und Berlin-Ost

Tabelle 4: Entwicklung der Studierenden-, Zulassungs- und Absolventenzahlen in der
DDR und in den neuen Bundesléandern

Zur weiteren Erklarung dient ein Vergleich des ,Schwunds" Uber die letzten
15 Jahre. Dabei zeigt sich eine durchschnittliche ,Schwundquote™ von ca.
16%. Das heiBt knapp 16% der Studierenden schlieBen ihr Studium zumin-
dest nicht nach durchschnittlich 12 Semestern!? ab. Diese Schwundquote
unterliegt ebenfalls einem zyklischen Verlauf.

Entwicklung des Verhiltnisses von Absolventen zu Erstsemestern
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Abbildung 8: Entwicklung der Schwundquote im Fach Humanmedizin

Aus der vorhandenen Statistik lésst sich aber nicht eindeutig ableiten, wa-
rum die Gesamtzahl der Studierenden sinkt, wahrend die Anzahl der Stu-
dienplatze in etwa gleich bleibt: eine mdgliche Interpretation ware auch hier,

2 Auch die Berechung auf Basis von durchschnittlich 14 Semestern sowie der Mittelwert an Ab-
schliissen von 12 und 14 Semestern zeigen die gleiche Tendenz.
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dass die Zahl der Abbrecher deutlich gestiegen sein miisste. Die oben be-
rechneten Schwund-Quoten unterstitzen diese Aussage. Diese zeigen seit
vier Jahren Uberdurchschnittliche Schwundquoten von ca. 22%. Zu der glei-
chen Aussage kommt auch Kopetsch in seiner Studie.

Die Studie des HIS legt allerdings dar, dass die Anzahl derjenigen, die ihr
Humanmedizinstudium abrechen, seit 1992 relativ konstant bei 6-8% lag
und 2002 auf 9% gestiegen ist, sich aber insgesamt auf einem vergleichs-
weise niedrigen Niveau bewegt.

Die Griinde flr diese Unterschiede in den einzelnen Berechnungen liegen laut
Kopetsch in der Berechungsgrundlage der HIS-Studie. Diese zeichnet sich
durch folgende Faktoren aus:

= die fehlende Einberechnung von auslédndischen Studierenden sowie
= die Berechnungsgrundlage von Studierenden im ersten Hochschulsemes-
ter im Gegensatz zu Studierenden im ersten Fachsemester®:.

Hier besteht also im Hinblick auf die Frage nach einer qualitativen Verbesse-
rung des Studiums bzw. der Reduzierung oder Steigerung der Studienplatze
zur Kompensation des Schwunds und zur Sicherung des medizinischen
Nachwuchses erheblicher Klarungs- und Forschungsbedarf.

Betrachtet man die erfolgreichen Promotionen im Fach Humanmedizin (vgl.
Tabelle 12 im Anhang), so lasst sich feststellen, dass die jahrliche Anzahl der
Mediziner, die ein Dissertationsprojekt durchfiihren und erfolgreich abschlie-
Ben, sich seit Jahren um die 7.000 bewegt.

13 Das heiBt, die Grundgesamtheit in der HIS-Studie liegt deutlich niedriger, was sich natirlich
dann in einer geringeren Schwundquote auBert.
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Anzahl an bestandenen Promotionen
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Abbildung 9: Entwicklung der Anzahl an bestandenen Promotionen

Dabei ist die Anzahl weiblicher Promovierter seit 1993 konstant von 40,1%
auf 46,2% im Jahr 2002 gestiegen. Dass dies noch immer weniger als die
Halfte aller Promovierten ausmacht, ist beachtlich angesichts der weiblichen
Prasenz im Studium bzw. bei den erfolgreich abgeschlossenen Prifungen.

Seit Anfang der 80er Jahre ist der Anteil an weiblichen Absolventen von 33%
auf ca. 52% 2002 gestiegen. Dabei lberstieg die Zahl der weiblichen Absol-
venten erstmals im Jahr 2001 die Zahl ihrer mannlichen Kommilitonen. Au-
Berdem zeigt sich Uber die letzten 15 Jahre, dass der durchschnittliche weib-
liche Anteil an Erstsemestern und an spateren Absolventen konstant bleibt.

Anfangsjahr

des Studiums

1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992

Anteil Frauen
Erstsemester

41,9%
42,6%
45,6%
45,8%
45,2%
42,8%
44,9%
44,4%
45,2%
42,1%
46,1%
46,3%

1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

Abschlussjahr Anteil Frauen
des Studiums

Absolventen
41,9%
43,4%
44,2%
43,5%
44,5%
45,5%
45,9%
45,4%
45,0%
45,3%
45,3%
46,7%
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4.3

1993 48,1% 2000 47,4%

1994 49,3% 2001 50,1%
1995 51,5% 2002 52,3%
1996 50,9%

Durchschnitt 45,8% 45,8%

Tabelle 5: Entwicklung des weiblichen Anteils an Erstsemestern und an spateren Ab-
solventen von 1981 - 1996

Die steigende Zahl der weiblichen Erstsemester ist eine Entwicklung jinge-
ren Datums.

Anfangsjahr Anteil Frauen
des Studiums Erstsemester
1997 52,7%

1998 54,0%

1999 57,2%
2000 60,6%

2001 61,0%
2002 62,3%

Tabelle 6: Entwicklung des Anteils von weiblichen Erstsemestern von 1997 - 2002

Schreibt man die oben beschriebene Tendenz fort, kann fir die nachsten
Jahre mit einem weiter ansteigenden Anteil von Absolventinnen gerechnet
werden.

Berufstatigkeit

Die Statistiken fiir berufstitige Arzte der BAK erfassen alle Arzte, die eine
Berufserlaubnis beantragt und sich bei ihrer Landesarztekammer gemeldet
haben. Der Datenbestand der Landesarztekammern lasst sich umfassend
nach soziodemografischen Merkmalen und Tatigkeitsmerkmalen abfragen.

Auch auslandische Arzte werden vom Statistischen Bundesamt erfasst, aller-
dings lediglich nach ihrer Staatsangehdrigkeit, ihren Tatigkeitsbereichen und
der Region, in der sie arbeiten, und das auch erst seit 1991. Hier ist also
keine Differenzierung nach Geschlecht, Alter und Gebietsbezeichnungen
madglich. EU/EWR-BUlrger kdnnen in Deutschland (je nach Eignung bzw. Fest-
stellung der Gleichwertigkeit des Abschlusses) direkt die Approbation bean-
tragen, Nicht-EU/EWR-Blrger erhalten nach §10 Bundesarzteordnung ledig-
lich eine Berufserlaubnis, die grundsatzlich zeitlich befristet ist und gegebe-
nenfalls verlangert werden kann. Ohne deutsche Approbation kann sich ein
Nicht-EU-Burger nicht niederlassen.
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Die Darstellung der Entwicklung der Zahl ausladndischer Arzte im Anhang
zeigt, dass deren Anzahl in den Jahren von 1991 bis 2002 stetig gestiegen
ist. Insbesondere in Krankenhdusern sowie in NRW, Bayern und Sachsen hat
sich die Zahl auslandischer Arzte erhéht. Die Anzahl ausléndischer Arzte hat
sich in den neuen Bundesldandern ohne (Berlin-Ost) mehr als verdoppelt,
insgesamt arbeiten jedoch in NRW fiinf Mal so viele auslandische Arzte wie in
den neuen Bundesldndern zusammen.

Differenziertere Daten in Bezug auf das Personal in Krankenhdusern liefert
die Krankenhausstatistik. Diese ist in den Bestand des Statistischen Bundes-
amts eingegliedert und liefert jéhrlich Angaben lber die personelle und sach-
liche Ausstattung der Krankenhauser und Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen. Hier werden Arzte nach ihrem Ausbildungsgrad bzw. ihrer beruf-
lichen Position abgestuft betrachtet.

Speziell zum diskutierten drohenden Nachwuchsmangel im ambulanten Sek-
tor ist anzumerken, dass sich der Nachwuchs unter den Vertragsarzten nicht
direkt aus den Studienabsolventen rekrutiert, sondern zum gréBten Teil aus
Krankenhausarzten, die auch Uberwiegend ihre Facharztausbildung am Kran-
kenhaus gemacht haben. Drohende Engpasse im ambulanten Bereich waren
daher durch eine verstarkte Rekrutierung aus dem stationdren Bereich ab-
zumildern. Allerdings weist Kopetsch (2003) auch auf Anzeichen fiir ein
Wegbrechen des Nachwuchses im stationdren Sektor hin.

Interessanterweise kann in der Studie zumindest fir das Jahr 1998 darge-
stellt werden, dass der Nachwuchs im ambulanten Bereich nur zu ca. 63%
aus Krankenhausdarzten besteht. Ca. 22% der neu zugegangenen Vertrags-
arzte waren vorher Assistenten bzw. Vertreter in Praxen. Weitere ca. 15%
gehen der vertragsarztlichen Versorgung aus anderen Bereichen (Privatarz-
te, Offentlicher Dienst, etc.) zu. Hinzuzurechnen wéren noch die Arzte, die
aus dem Ausland direkt in den ambulanten Bereich in Deutschland kommen.
Stellt man den absoluten Zahlen der Zugange die absoluten Zahlen der Ab-
gange gegenlber, lieBen sich Uber die Bildung der jéhrlichen Salden zu die-
sen StrOmen aussagekraftige Rickschlisse Uber die Arztzahlen im ambulan-
ten Bereich ziehen. Schematisch sind die Strome in untenstehender Grafik
dargestellt.
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Abbildung 10: Zu- und Abflussmodell der stationdren und ambulanten Versorgung

Vor dem Hintergrund der gegenwartigen Diskussion ware eine regelmaBige
Darstellung dieser Salden wiinschenswert. Voraussetzung hierflir ware, dass
fir alle genannten Bereiche die Wanderungsbewegungen beziffert werden
kénnen. Die derzeit vorliegenden Informationen reichen fiir eine aussage-
kraftige Darstellung allerdings nicht aus. Die Recherche, Aufbereitung und
Darstellung der zusatzlich benétigten Informationen war im Rahmen dieser
Studie nicht moglich.

Approbationserteilung

Mit der Umstellung der Statistik der Gesundheitsberufe auf die Gesundheits-
personalrechnung im Jahr 2000 hat das Statistische Bundesamt die Erhe-
bung und Darstellung der jahrlich neu erteilten Approbationen eingestellt:
zum einen, da diese Daten schlicht nicht nachgefragt wurden, zum anderen,
da es ohnehin keine gesetzliche Grundlage fir die Weiterleitung der Daten
durch die approbationserteilenden Behérden gab. Daten zu Approbationen
von Medizinern gehdren nicht zum bundesweiten Erhebungsprogramm der
amtlichen Statistik. Eine Wiederaufnahme dieser Erhebung durch das Statis-
tische Bundesamt ist daher auch nicht geplant'®. Zwar stellen vereinzelt die
Statistischen Landesamter (z. B. Berlin, Sachsen und Hessen) die Zahl der
neu erteilten Approbationen dar, insgesamt lassen sich aber aus den vorlie-
genden Daten keine Schliisse ziehen. Das kommt daher, dass die Zahl der

14 Telefonische Auskunft des Statistischen Bundesamtes.
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Bundeslander, die die Daten abbilden, zu gering ist, weil die Daten nicht re-
gelmaBig und im Vergleich der Bundeslander in unterschiedlichen Jahrgan-
gen vorliegen. In einigen Fallen werden zudem Approbationen und Berufser-
laubnisse zusammen gezdhlt, in anderen wiederum nicht.

Alternativ zu den Darstellungen durch die Statistischen Landesamter und das
Statistische Bundesamt liegen die Daten zu Approbationen bei den Landes-
arztekammern vor. Diese erhalten eine Durchschrift von den approbationser-
teilenden Stellen. Eine Abfrage dieser Daten bei den Landesarztekammern
ist grundsatzlich mdglich und ware zur Prifung der These, ob Mediziner vor
allem wahrend Ubergéngen aus dem kurativen System in Deutschland aus-
steigen, von Bedeutung. Allerdings werden die Arztdaten bei den Landesarz-
tekammern personenbezogen archiviert, d. h. prinzipiell ist nur die Zahl der-
jenigen Arzte darstellbar, die auch bei den Landesdrztekammern gemeldet
sind. Arzte zum Beispiel, die gleich nach der Approbationserteilung in
Deutschland im Ausland arbeiten, waren in diesen Zahlen nicht reprasentiert.

Arzte im Praktikum

Zahlen zu den AiP liegen bei den Landesérztekammern vor. Es ist méglich,
die Entwicklung in einzelnen Regionen zu betrachten, allerdings nicht, in
welchen Fachbereichen die AiP tatig sind. Theoretisch lieBe sich auch darstel-
len, welche Studienabsolventen aus welchen Griinden noch keine AiP-Stelle
angetreten haben - allerdings mit der deutlichen Einschréankung, dass dies
nur flr Absolventen gilt, die sofort eine Berufserlaubnis beantragen. Denn
sobald ein Arzt die Berufserlaubnis erhalten hat, muss er sich bei der zu-
stdndigen Arztekammer melden und von dem Zeitpunkt an sdmtliche Sta-
tusanderungen mitteilen. Der AiP, der keine Stelle findet, mlsste dann ,ar-
beitslos" im Meldebogen ankreuzen, der AiP, der beispielsweise erst in Ur-
laub fahrt, misste ,sonstige Griinde" angeben.

In der Aggregation sind Darstellungen zum AiP ohne arztliche Tatigkeit nicht
unproblematisch, da sie einerseits von der Meldebereitschaft der AiP abhangt
und andererseits einige Kammern keine Meldepflicht fiir Arzte ohne &rztliche
Tatigkeit haben.

Betrachtet man die vorliegenden Zahlen, zeigt sich, dass diese insgesamt

von 1993 bis 2000 riicklaufig waren und seitdem bei durchschnittlich 17.259
liegen.
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Entwicklung der Anzahl von AiP
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Abbildung 11: Entwicklung der Anzahl von AiP

Im Gegensatz dazu liegt die Anzahl der AiP ohne arztliche Tatigkeit seit An-
fang der 90er verhdltnism&Big konstant bei um die 3.000.

Im Vergleich zu den Absolventenzahlen eines Jahres sind die AiP-Zahlen ei-
nes Jahres deutlich héher. Die erhebliche Diskrepanz hangt damit zusam-
men, dass die AiP zum Teil ,doppelt" gezédhlt werden, weil das Praktikum 18
Monate lang dauert. Somit kann ein und derselbe AiP in der Statistik von
zwei Jahren auftauchen. Fir das Jahr 2003 beispielsweise schlieBt die Zahl
der AiP (17 460) alle AiP aus dem Wintersemester 2002/2003, dem Som-
mersemester 2003 sowie einen groBen Teil aus dem Sommersemester 2002
und einen Teil aus dem Wintersemester 2003/2004 mit ein. Das Jahr 2003
umfasst also alle Arzte, die die AiP-Phase zwischen 30.06.2002 und
31.12.2003 begonnen haben. Dadurch ergibt sich folgendes Verhéltnis von
AiP zu Absolventen desselben Jahres:

Studienabschliisse

nach durchschnittli- AiP pro Ab-

cher Studiendauer AiP pro Jahr solvent
1989 9223 10.613 1,15%
1990 8457 15.153 1,79
1991 9385 18.154 1,93
1992 9599 20.690 2,16

15 Dieser Wert flieBt nicht mit in die Durchschnittberechnung mit ein, da im ersten Jahr nach der Einfiih-
rung der 18-monatigen AiP-Phase keine AiP doppelt gezahlt werden und sich somit kein vergleichbarer
Wert ergibt.
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1993 11555 21.960 1,90
1994 11178 22.131 1,98
1995 10266 22.110 2,15
1996 10507 21.112 2,01
1997 9434 19.897 2,11
1998 9373 18.785 2,00
1999 9318 17.932 1,92
2000 9165 16.955 1,85
2001 8955 17.472 1,95
2002 8852 17.350 1,96
Durchschnitt 9696 19.208 1,98

Tabelle 7: Entwicklung des Verhaltnisses von AiP pro Absolvent

Zur Erklarung der hohen AiP-Zahlen hilft eine modellhafte Berechnung, die
auf folgenden zwei Annahmen beruht:

= samtliche Absolventen nehmen unmittelbar nach ihrem Studium die Pha-
se des AiP auf,

= es besteht eine Gleichverteilung bzgl. der Aufnahme der AiP-Phase, d.h.
in jedem Monat fangt die gleiche Anzahl an Absolventen ihre AiP-Phase
an.

Auf dieser Basis wiirde die Halfte eines jeden Absolventenjahrgangs doppelt
gezahlt werden (die nach dem 30.6. ihre Phase des AiP aufnimmt). Subtra-
hiert man nun diese Anzahl von der Anzahl der AiP im nachsten Jahr, erge-
ben sich folgende modellhafte Zugangsraten:

Studienabschliisse
AiP ins- 50% der Berechneter nach durchschnitt-
gesamt Aip Zugang AiP'® | licher Studiendau-
er
1990 15.153 7.577 9.847 8.457
1991 18.154 9.077 10.578 9.385
1992 20.690 10.345 11.613 9.599
1993 21.960 10.980 11.615 11.555
1994 22.131 11.066 11.151 11.178
1995 22.110 11.055 11.045 10.266
1996 21.112 10.556 10.057 10.507
1997 19.897 9.949 9.341 9.434
1998 18.785 9.393 8.837 9.373
1999 17.932 8.966 8.540 9.318
2000 16.955 8.478 7.989 9.165
2001 17.472 8.736 8.995 8.955
2002 17.350 8.675 8.614 8.852
2003 17.460 8.730 8.785 -

Tabelle 8: Modellhafte Berechnung von jahrlichen AiP-Zugéngen

16 Die Berechnung erfolgt auf Basis der Formel: (AiP insgesamt im Jahr n) + (50% der AiP im Jahr n-1).
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Vergleicht man die berechneten Zugangsraten mit den Absolventenzahlen
des jeweiligen Jahres zeigt sich eine interessante Entwicklung. Zu Anfang der
90er Jahre war die Anzahl der Zugédnge in der AiP-Phase hdher als die Anzahl
der Absolventen. Seit 1996 (mit Ausnahme des Jahres 2001) hat es aber
immer weniger neue AiP als Absolventen gegeben. Diese Entwicklung deutet
daraufhin, dass in der Vergangenheit immer mehr Absolventen ihre AiP-
Phase nicht angetreten sind.

Entwicklung berechneter Zugang AiP im Vergleich zu Anzahl an
Absolventen nach durchschnittlicher Studiendauer
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Abbildung 12: Entwicklung berechneter Zugang AiP im Vergleich zu Anzahl an Absol-
venten nach durchschnittlicher Studiendauer

Eine Darstellung des Verhaltnisses von Absolventen und Neuzugangen im AiP
ist auch bei Kopetsch (2003: 38) abgebildet. Im Rahmen der Darstellung
kommt Kopetsch auch zu dem Ergebnis, dass die Anzahl an Absolventen, die
ihre AiP-Phase nicht beginnen, in den letzten Jahren abgenommen hat. Al-
lerdings zeigt die Darstellung lediglich die Anzahl der Absolventen, die sich in
einem bestimmten Jahr bei den Arztekammern angemeldet haben. Unklar
bleibt, wann genau Absolventen ihre AiP-Phase beginnen. Um die Zahl der
Abganger mit den AiP zu vergleichen, miisste das Datum des Studienab-
schlusses dem Datum der Aufnahme der Tatigkeit als AiP gegenlibergestellt
werden. Nach Auskunft der Landesdrztekammern sind beide Daten - sofern
die Arzte ihrer Meldepflicht ordentlich nachkommen - darstellbar, werden
jedoch bislang nicht veréffentlicht.

Beide Berechnungen liefern allerdings keine Erklérung fiir die hohe Gesamt-
zahl der AiP. Auch die Tatsache, dass die Zugangszahlen der AiP, die sich bei
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den Arztekammern melden, seit 1998 konstant sinken, wéahrend die Anzahl
an AiP in 2001 stieg, ist anhand der vorhandenen Datenlage nicht eindeutig
erklarbar.

Entwicklung von AiP
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Abbildung 13: Vergleich der Anzahl der AiP insgesamt mit der Anzahl der Zugange
zum AiP sowie der Anzahl an Absolventen

Uber die Ursachen kénnen auf Basis der bisherigen Erkenntnisse nur Vermu-
tungen angestellt werden. Beispielsweise kénnten Versaumnisse bei der Mel-
depflicht eine Rolle spielen, oder aber es gibt tatsachlich einen relativ hohen
Anteil von AiP, deren Status sich iiber mehrere Jahre nicht &ndert, sei es
durch Arbeitslosigkeit oder Teilzeit.

Arztzahlen insgesamt

Seit Anfang der 90er Jahre ist ein konstanter Zuwachs an Arzten zu ver-
zeichnen. Dabei zeigt sich, dass vor allem der Anteil an Arzten ohne &rztliche
Tatigkeit stetig steigt. Waren 1991 noch 18 % aller Arzte ohne &rztliche Ta-
tigkeit, sind es 2003 schon 21,7 %.
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Entwicklung von Arztzahlen in Deutschland
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Abbildung 14: Entwicklung der Arztzahlen in Deutschland

Betrachtet man die Anzahl der berufstatigen Arzte naher, zeigt sich, dass
das Verhaltnis von ambulant und stationar tatigen Arzten in den letzten Jah-
ren relativ konstant geblieben ist. Insgesamt betrachtet ist in diesen beiden
Einsatzgebieten auch der GroBteil der Arzte (ca. 93%) tétig. Dementspre-
chend sind durchschnittlich lediglich ca. 7% entweder in anderen Bereichen
wie Behorden, Korperschaften oder anderen Bereichen tatig.
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Abbildung 15: Entwicklung der Anzahl an berufstatigen Arzten

Es lasst sich also feststellen, dass vergangene Riickgéange in Studierenden-,
Absolventen- und AiP-Zahlen sich noch nicht in der Anzahl an Arzten wider-

spiegelt.
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Arzte in der Weiterbildung (nach AiP-Phase oder entsprechender
Auslandstéatigkeit)

Daten zur Anzahl von Arzten in Weiterbildung liegen nicht explizit vor. Sie
werden allerdings auf Basis der Annahme, dass sich in der Regel alle Assis-
tenzdrzte ohne abgeschlossene Weiterbildung in der Weiterbildung befinden,
abgeleitet. Eine weitere Annahme in diesem Zusammenhang ist, dass die
Weiterbildung grundséatzlich im Krankenhausbereich stattfindet. Basis fir
diese Zahlen ist dann auch die Krankenhausstatistik der DKG. Das bedeutet
im Umkehrschluss, dass Daten zu in Weiterbildung befindlichen Arzten aus-
schlieBlich fir den Krankenhausbereich vorliegen.

Auf Basis dieser Annahmen wird die Anzahl der Arzte in Weiterbildung je
Krankenhaus und Bettenzahl sowie nach Region durch das Statistische Bun-
desamt auf Basis der Krankenhausstatistik der DKG dargestellt. Dariber
hinaus kénnen die Assistenzarzte ohne abgeschlossene Weiterbildung auch
nach Tatigkeitsbereichen dargestellt werden. Die Darstellung nach Tatig-
keitsbereichen gibt allerdings nur Aufschluss darliber, in welchem Bereich
sich Arzte zum Zeitpunkt der Datenerhebung gerade befinden. Da die Wei-
terbildung Aufenthalte in mehreren Bereichen erfordert, lasst sich aus diesen
Zahlen nicht schlieBen, wie viele Arzte sich in welcher Facharztweiterbildung
befinden (vgl. auch Kopetsch 2003: 42). Wann eine Weiterbildung begonnen
wurde, wie lange sie gedauert hat und mit welcher Gebietsanerkennung sie
abgeschlossen wurde, kann bisher nur retrospektiv aus der Meldestatistik
der Landesdrztekammern dargestellt werden. Bis zum Zeitpunkt der Ge-
bietsanerkennung selbst liegen den Arztekammern auch keine Informationen
dariber vor, welche Gebietsanerkennung angestrebt wird. Eine Steuerung
der Anzahl von Annerkennung in bestimmten Fachgebieten, um Fehlallokati-
onen zu vermeiden, ist somit gegenwartig nicht méglich.

Dariber hinaus gilt auch hier, dass eine Beurteilung, in wie weit die Aufnah-
me einer Weiterbildung oder der Verlauf der Weiterbildung eine Hirde dar-
stellt, die Arzte dazu veranlasst, aus dem kurativen System in Deutschland
auszusteigen, allein aufgrund der bestehenden Datenlage nicht mdglich ist.

Weiterbildungsabschliisse

Die Zahl der Weiterbildungsabschliisse korrespondiert mit der Zahl der Ge-
bietsanerkennungen. Laut Kopetsch (2003: 44) ist die Zahl der Anerkennun-
gen seit 1995 angestiegen. Er weist allerdings darauf hin, dass im Fach All-
gemeinmedizin 1993 flr 2 Jahre lang die Mdglichkeit der Umschreibung von
Arzten ohne Gebietsbezeichnung zum Allgemeinmediziner bestand und die
Zahlen vor allem aus dem Jahr 1995 mit Vorsicht zu betrachten seien. Er
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kommt zu dem Ergebnis, dass die Zahl der Gebietsanerkennungen - wenn
die Anerkennungen zur Allgemeinmedizin herausgerechnet werden - eher
geschrumpft sei.

Auch hier besteht erhdhter Bedarf zu einer umfassenderen Datenerhebung,
die Hinweise auf eventuelle Fehlallokationen vor allem beziiglich verschiede-
ner Regionen liefern kénnte.

Entwicklung der Zahl der Arzte in/auBerhalb kurativer Tétigkeit

Die Darstellung der Entwicklung der Zahl der kurativ titigen Arzte ist nach
Tatigkeitsbereich, Gebietsbezeichnung (bzw. Teilgebiets- oder Schwerpunkt-
bezeichnungen), Region, Geschlecht und Alter — mit den oben beschriebenen
Einschrankungen (vgl. 3.1) - méglich. Auch kann nach Zahlen zur kurativen
Berufstatigkeit vor und nach der Weiterbildung mit den vorhandenen Daten-
reihen differenziert werden.

Nicht méglich hingegen ist die Darstellung der Entwicklung der Zahl der Arz-
te auBerhalb der kurativen Tatigkeit. Die Landesarztekammer unterscheiden
bei ihrer Erfassung laut der technischen Richtlinie zwischen

a) Arzte in sonstiger &rztlicher Téatigkeit (Praxisvertreter, Gutachter,
Medizinjournalist, Angestellter - Pharmazie / Arbeitsmedizin, sonsti-
ge arztliche Tatigkeit) und

b) Arzte ohne &rztliche Tétigkeit (Ruhestand, Haushalt, berufsfremd,
arbeitslos, Elternzeit, berufsunfahig, Altersteilzeit, sonstiger Grund).

Regelmé&Big dargestellt werden dabei nur die Zahlen zu den Arzten ohne
arztliche Tatigkeit.

Trotz Vorgaben des Arbeitskreises erfassen die LAK diese Kategorien zum
Teil unterschiedlich: So zahlen manche Tatigkeiten in einigen LAK zur Kate-
gorie ,ohne arztliche Tatigkeit", wahrend dieselben Tatigkeiten bei anderen
LAK zur Kategorie ,sonstige arztliche Tatigkeit" gehdren. Ein Beispiel ist die
Gutachtertatigkeit, die bei den einen als arztliche Tatigkeit gilt, weil arztli-
ches Wissen benétigt wird, wahrend die anderen sie als berufsfremd, also
ohne &rztliche Tatigkeit, einstufen. Insgesamt werden diese Daten zumeist
als ,weiche" Daten bezeichnet, weil keine Méglichkeit zur Uberpriifung des
Wahrheitsgehalts besteht.

AuBerdem miissen auch die unterschiedlichen Meldepflichten in den LAK be-

ricksichtigt werden: So muss ein Arzt ohne arztliche Tatigkeit sich in einigen
Landern nicht bei der Kammer melden. In anderen Landern gilt, dass sich
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jeder Arzt, ob arztlich tatig oder nicht, melden muss. Aus diesem Grund lasst
sich keine genaue Erhebung beziiglich der Zahl der Arzte ohne &rztliche T&-
tigkeit machen.

Neben der unterschiedlichen Erfassung durch die LAK spielt ein weiterer As-
pekt bei der ungenauen Datenlage zu Arzten auBerhalb kurativ &rztlicher
Tatigkeit eine Rolle: Wie oben beschrieben, hangt die Exaktheit und die Ak-
tualitdt der Daten von der ,Meldelust® der Arzte ab, da sie fiir die Angabe
jeglicher Verdnderungen ihres Status verantwortlich sind. Kommen die Arzte
ihrer Meldepflicht nicht ausreichend nach, entstehen Ungenauigkeiten bei der
Erstellung von statistischen Angaben.

Die Bundesdrztekammer plant fir Ende 2004 eine Erhebung und Veroéffentli-
chung der Entwicklung der Zahl der nicht kurativ tatigen, approbierten Arz-
ten, die bei den Landesarztekammern gemeldet sind.

Eine differenzierte Darstellung der Arzte ohne &rztliche Tétigkeit erfolgte
erstmals 2002 und liegt auch fir 2003 vor. Die Anteile verteilen sich wie
folgt:

Arzte ohne drztliche Titigkeit (in Prozent) 2003 2002
Im Ruhestand 54 61,7
Berufsunféhig 1,8 1,8
Freistellungsphase der Altersteilzeit 0,4 0,2
AusschlieBlich im Haushalt tatig 5,6 6,1
Berufsfremd tétig 2,5 2,8
Elternzeit 5,7 6,1
Arbeitslos 11,8 13,1
Sonstige Griinde 18,3 8,2
Summe 100,1 100

Quelle: Bundesarztekammer

Tabelle 9: Tatigkeiten von Arzten ohne &rztliche Tatigkeit

Neben den oben aufgefiihrten Aspekten der Ungenauigkeit dieser ,weichen®
Daten muss auch berlcksichtigt werden, dass die Zahlen in dieser Detail-
liertheit erstmals 2002 dargestellt wurden und die Daten der Arztekammer
Nordrhein im Jahr 2002 fehlen. Bemerkenswert ist dennoch der Unterschied
bei den Zahlen im Ruhestand und bei der Nennung sonstiger Griinde. Fir
eine zuverlassige Interpretation muss die weitere Veroffentlichung dieser
Daten in nachster Zeit abgewartet werden.

Ein Anhaltspunkt dafiir, dass diese Angaben nur mit Vorsicht interpretiert
werden kdnnen, zeigt die Zahl der arbeitslosen Arzte. Laut Zentralstelle fir
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Arbeitsvermittlung (ZAV) sinkt die Zahl der arbeitslosen Arzte seit 1998 und
liegt aktuell bei unter 2 Prozent, bei den Facharzten sogar unter 1 Prozent,
was Vollbeschaftigung signalisiert. In der Vergangenheit war laut ZAV haufi-
ger die These zu hdéren, dass der Anteil der verdeckten Arbeitslosigkeit bei
Arzten besonders hoch sei. Dem widerspricht die Bundesagentur fiir Arbeit
allerdings: Da Mediziner bereits nach Abschluss der AiP-Phase in der Regel
Arbeitslosengeldanspriiche erworben haben, geht sie davon aus, dass sich
die Arzte entsprechend bei der BA melden und somit registriert werden. Er-
klart werden kann die Diskrepanz somit lediglich durch ungenaues Meldever-
halten von Arzten, die sich méglicherweise bei der Kammer als arbeitslos
melden, obwohl sie sich in Elternzeit befinden oder sich nicht ordnungsge-
maB umgemeldet haben, obwohl sie eine neue Stelle haben und daher wei-
terhin als arbeitslos gefiihrt werden.

Auch die Entwicklung der Zahl der im Ausland tatigen Arzte ldsst sich mit
dem vorhandenen Datenmaterial nicht abbilden. Hier gilt ebenfalls das tat-
sachliche und unterschiedliche Meldewesen der Kammern sowie das Melde-
verhalten der Arzte als Grund. Lediglich in manchen Bundeslédndern kénnen
Arzte im Ausland freiwillig Mitglied ihrer Kammer bleiben. Andere wiederum
Idschen die Daten ihrer (ehemaligen) Mitglieder, die ins Ausland gegangen
sind. Meist ist es nur dann méglich, Daten von ins Ausland verzogenen Arz-
ten zu erfassen, wenn diese entweder wieder in das gleiche Bundesland/in
den gleichen Bezirk zurlickkehren oder wenn sie dort eine Weiterbildung ab-
solviert haben, die sie in Deutschland angerechnet haben wollen. Insgesamt
kann aber festgestellt werden, dass es ebenfalls keine verlasslichen Daten
Uber die GroBenordnung der Abwanderung ins Ausland gibt.

Bedarf an Arzten im kurativen und nicht-kurativen Bereich

Wie oben ausgefiihrt, ist gemaB der Arbeitslosenstatistik der ZAV die Ar-
beitslosenquote bei Humanmedizinern 2003 insgesamt unter die Marke von
zwei Prozent gerutscht, damit herrscht quasi Vollbeschéftigung (vgl. ZAV
2004). Bei Facharzten hat sich sogar fiir das Jahr 2003 eine Arbeitslosenquo-
te von unter 1% ergeben (vgl. ZAV 2004: 56ff). Allerdings ist eine deutliche
Diskrepanz zu erkennen zwischen dem Frauenanteil unter den Arbeitslosen,
der mit 61% wesentlich héher lag als ihr Anteil an den Berufstatigen, der nur
knapp 38% im Jahr 2003 betrug.

Damit zeigt sich, dass auf dem Arbeitsmarkt die Nachfrage nach Arzten ge-
stiegen ist. Beispielsweise war der Anteil der den Arbeitsamtern am Jahres-
ende 2003 vorliegenden Stellenangebote aus Krankenhausern mit 61% noch
hoéher als ein Jahr zuvor (55%). Auch die Angebote an Praxisnachfolgern
stiegen an (2002: 6%, 2003: 13%). Die Nachfrage aus der Privatwirtschaft
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4.3.8

ist laut ZAV hingegen zurlickgegangen (vgl. ZAV 2004: 56, 58). Dies bedeu-
tet nicht unbedingt, dass Arzte nicht mehr vermehrt in andere Bereiche au-
Berhalb der kurativen arztlichen Berufstatigkeit wechselten. Lediglich die
Zahl der Stellenangebote ist zurlickgegangen.

Nach telefonischer Auskunft der ZAV ist mit 1,5 % die Zahl der sozialversi-
cherungspflichtig Beschéftigten!” stérker als die Zahl der berufstdtigen Arzte
gestiegen. Am 30. September 2003 wurden 161.783 Arzte gezahlt, die sich
in einer versicherungspflichtigen Tatigkeit befanden, darunter 69.503 Frau-
en. Davon waren rund 82 % Angestellte in Krankenhausern, 5,5 % ange-
stellte Arzte im niedergelassenen Bereich, weitere 2,2 % in anderen patien-
tennahen Bereichen des Gesundheitswesens, (z.B. Rettungswesen), 3,4 %
befanden sich in verschiedenen Bereichen der offentlichen Verwaltung.
Knapp 1 % war in Einrichtungen des Sozialwesens, wie Behinderten- und
Altenheime, beschéftigt. 0,6 % Arzte arbeiteten in der - iberwiegend Chemi-
schen und Pharmazeutischen - Industrie und weitere 1,2 % in verschiede-
nen Einrichtungen von Forschung und Entwicklung. Bei Verbanden und Ver-
einigungen waren gut tausend Arzte beschéftigt (0,6 %). Auch in allen ande-
ren Branchen, vor allem im Handel und im Dienstleistungssektor waren Arz-
te, wenn auch in kleiner Anzahl, beschaftigt.

Berufsperspektiven im kurativen und nicht-kurativen Bereich

Berufsperspektiven im kurativ arztlichen Bereich werden vor allem in den
Bereichen Chirurgie, Innere Medizin, Psychiatrie/Psychotherapie und Allge-
meinmedizin gesehen. Die Relationen von arbeitslosen Fachdrzten zu offenen
Stellen waren Uberwiegend in den Fachgebieten unglnstig, bei denen es
einen hohen Frauenanteil an Arbeitslosen gibt, wie z.B. bei der Kinderheil-
kunde und der Gynakologie.

Gute Beschéftigungsmaoglichkeiten im kurativen Bereich bestehen auch im
Ausland, vor allem in Skandinavien, GroBbritannien, Frankreich und den Nie-
derlanden.

Alternative Beschaftigungsmdglichkeiten bieten v.a. die Pharmazeutische
Industrie und die Medizintechnik. Medizininformatik, Umweltmedizin, Ge-
sundheitsmanagement und Public Health sind weitere Bereiche, in denen
Arbeitsmarktforscher langfristig mit einem zunehmenden Bedarf rechnen.

7 Die ZAV erfasst lediglich die sozialversicherungspflichtig Beschaftigten. Daher kénnen auch nur
die Arzte auBerhalb kurativer &rztlicher Tatigkeit von der Statistik erfasst werden, die einer sozial-
versicherungspflichtigen Beschéaftigung nachgehen. Freiberufler und Selbstandige werden nicht
erfasst.

Gutachten zum , Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®



4.4

Zusammenfassung

Die Analyse und Bewertung der Datenlage hat insgesamt gezeigt, dass zum
Teil detaillierte Daten und Informationen zu Studierenden- und Arztzahlen in
verschiedenen Bereichen vorliegen. Allerdings hat sich auch gezeigt, dass
wichtige Daten nicht vorliegen bzw. nur unzureichend erfasst werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass fiir die Diskussion Uber den
Bedarf an Arzten und dem in diesem Zusammenhang diskutierten Ausstieg
aus der kurativen Tatigkeit in Deutschland eine genauere statistische Dar-
stellung in folgenden Bereichen wiinschenswert ware:

= Grinde und Zeitpunkt des Studienabbruchs

= Ubergédnge zwischen Studium und Approbation bzw. Approbation und
Berufstdtigkeit.

= Abwanderung deutscher Arzte ins Ausland

= Die Entwicklung der Zahl der Studierenden und Erstsemester, die ,quer"
in das Fach einsteigen.

Bei der Betrachtung und Analyse der vorliegenden Daten sind vor allem fol-
gende Sachverhalte von besonderem Interesse:

= Die Zahl der Studierenden insgesamt fallt Gber den Zeitraum von 1993
bis 20028, wahrend die Zahl der Erstsemester leicht ansteigt.® Dadurch
ist der Anteil an Erstsemestern seit 1991 von ca. 11% auf Uber 16% in
2002 gestiegen. Mdgliche Erklarungsansatze fir diese Entwicklung kénn-
ten beispielsweise die steigende Anzahl von Studienabbrechern oder
auch eine Verringerung der durchschnittlichen Studiendauer sein. Die in
dieser Studie berechneten Schwundquoten stiitzen die Aussage einer
steigenden Anzahl von Abbrechern.

= Seit Anfang der 80er Jahre ist der Anteil an weiblichen Absolventen von
33% auf ca. 52% 2002 gestiegen. Dabei Uberstieg die Zahl der weibli-
chen Absolventen erstmals im Jahr 2001 die Zahl ihrer mannlichen
Kommilitonen. AuBerdem zeigt sich Uber die letzten 15 Jahre, dass der
durchschnittliche weibliche Anteil an Erstsemestern und an spéteren Ab-
solventen konstant bleibt. Der Anteil an weiblichen Erstsemestern ist in
den letzten Jahren auf liber 60% gestiegen.

= Bei den erfolgreichen Studienabschlissen ldsst sich in den letzten 20
Jahren ein zyklischer Verlauf erkennen. Dieser ist allerdings in den letz-

8 Mit Ausnahme des leichten Anstiegs 1998 um 339 und 2002 um 162.
1% Mit Ausnahme des geringfiigigen Riickgangs 1994 um 213, 1997 um 446 und 2000 um 200.
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ten Jahren unterbrochen worden. Seit 1993, dem Jahr mit der hdchsten
Anzahl an erfolgreichen Studienabschliissen, hat die Anzahl der Absol-
venten mit Ausnahme des Jahres 1996 konstant abgenommen. So ist die
Zahl in den letzten zehn Jahren um 23 % gefallen.

Bei den AiP sind sinkende Zugangszahlen zu verzeichnen. Die in dieser
Studie modellhaft errechneten Zugangszahlen liegen allerdings deutlich
Uber den Zugangszahlen, die die Landesarztekammern in ihrer Statistik
ausweisen. Der insgesamt hohe Bestand an AiP kann aus der Datenlage
heraus nicht eindeutig erklart werden. Mdgliche Ursachen kdénnen Ver-
sdumnisse bei der Meldepflicht oder ein relativ hoher Anteil von AiP, de-
ren Status sich tUber mehrere Jahre nicht andert, sein. Ein Grund hierflr
kann beispielsweise Arbeitslosigkeit sein.

Die Zahl der Arzte in Deutschland ist auch in den letzten Jahren konstant
weiter angestiegen. Es lasst sich also feststellen, dass die Riickgdnge in
Studierenden-, Absolventen- und AiP- Zahlen sich noch nicht in einem
Riickgang der Arztzahlen niedergeschlagen haben.
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5.1

Synthese der vorangegangenen Bewertungen

In der Zusammenfihrung der einzelnen Bewertungen sowie unter Beriick-
sichtigung der Datenlage erfolgt nun eine Einschatzung dariber, inwieweit
auf Basis der vorliegenden Daten und Studien die These eines drohenden
bzw. existierenden Arztemangels nachvollzogen werden kann. Im Folgenden
wird auch summarisch dargestellt, welche Ursachen die Autoren der Studien
fir einen eventuellen Arztemangel sehen und welche Handlungsbedarfe sie
ableiten. Darlber hinaus bietet die Synthese der vorangegangenen Arbeits-
schritte die Mdglichkeit einzuschatzen, ob plausible und zuverlassige Vorher-
sagen derzeit auf Basis der zur Verfliigung stehenden Daten tUberhaupt mog-
lich sind.

Zwischenfazit - Droht in Deutschland ein Arztemangel?

Aus der Zusammenfiihrung der einzelnen Studien kann kein genereller Arz-
temangel in Deutschland abgeleitet bzw. prognostiziert werden. Allerdings
kann aus den Studien der KBV/BAK, des WIDO und des DKI eindeutig abge-
leitet werden, dass eine punktuelle Unterversorgung besteht, die sich ohne
Entgegenwirken in den nachsten Jahren verstarken wird. Diese Unterversor-
gung konzentriert sich regional laut der Studien in erster Linie auf landliche
ostdeutsche Regionen.

Ein Mangel an Arzten wird dort fiir die hausérztliche Versorgung sowie fiir
den stationdren Bereich konstatiert. Kopetsch weist in der KBV/BAK-Studie
darauf hin, dass die Unterversorgung im hausarztlichen Bereich in den ost-
deutschen Bundesléandern die Folge von Wiederbesetzungsproblemen ist.
Praxen, deren Inhaber altersbedingt aus der hausarztlichen Versorgung aus-
scheiden, finden demzufolge keine Nachfolger. Aus der methodischen Bewer-
tung dieser Studie lassen sich grundsatzlich keine Griinde ableiten, die die
Wiederbesetzungsproblematik in den ostdeutschen Bundeslandern in Frage
stellen. Eine exakte Quantifizierung zu den versorgungsrelevanten Aspekten
der beschriebenen Effekte wiirde allerdings eine detailliertere Auseinander-
setzung mit dem kiinftigen Bedarf in den betroffenen Regionen vorausset-
zen.

Die Studie des DKI macht deutlich, dass derzeit 80% der Krankenhduser in
den neuen Bundesléandern Probleme haben, offene Stellen zu besetzten. Laut
einer Hochrechnung in der Studie sind aktuell in Krankenhdusern bundesweit
insgesamt 3.160 Stellen fiir approbierte Arzte nicht besetzt. Die Studie
selbst nimmt keine Prognosen fiir die kommenden Jahre vor. Es handelt sich
um eine Momentaufnahme. Der Bedarf wird nicht naher konkretisiert und
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wird aus der Anzahl der offenen Stellen abgeleitet. Als Ursachen fir die be-
sondere Problematik in Ostdeutschland wird die Abwanderung von Arzten in
die westdeutschen Bundeslander konstatiert.

Die Studie des WIDO weist implizit darauf hin, dass diese punktuelle Unter-
versorgung zunédchst kein Anzeichen eines Arztemangels sei, sondern viel-
mehr eine Fehlallokation von Arzten, da in anderen Regionen je nach Fach-
bereich eine Uberversorgung besteht. Eine detaillierte und exakte Quantifi-
zierung der Fehlallokation bzw. der aktuellen und klnftigen Unterversorgung
in den genannten Bereichen ist auf Basis des vorliegenden Materials nicht
mdoglich.

Im Hinblick auf die Prognosefdhigkeit der betrachteten Studien ist generell
festzuhalten, dass der Problematik eines eventuellen Arztemangels, der offe-
nen Stellen oder der Fehlallokation keine detaillierten Bedarfszahlen bzw.
Bedarfsprognosen gegenlbergestellt werden. Vielmehr wird der Bedarf an
Arzten aus der Vergangenheit fiir die nichsten Jahre fortgeschrieben. Vor
dem Hintergrund der prognostizierten demografischen Entwicklung und der
Verdanderungsprozesse im deutschen Gesundheitswesen ist daher eine ein-
deutige Vorhersage (iber das erforderliche Angebot an Arzten fiir den kurati-
ven Bereich in Deutschland nicht méglich.

Als Ursachen fir mdglicherweise fehlendes arztliches Personal nennen die
Studien aufgrund verschiedener Untersuchungsperspektiven auch unter-
schiedliche Griinde. Die Ursachenforschung fallt dariber hinaus unterschied-
lich dezidiert aus. So folgert das DKI aus seinen Ergebnissen, dass eine Ab-
wanderungsbewegung von Arzten aus ostdeutschen Krankenh&usern in
westdeutsche Bundeslander stattfinden muss. Weiter Uberprift wird diese
These allerdings nicht. Das WIDO schlieBt aus seinen Daten auf eine Fehlal-
lokation. Beide Studien flihren die genannten Ursachen auf unterschiedlich
attraktive Arbeitsbedingungen in bestimmten Regionen und Fachgebieten
zuriick. Neben der Attraktivitdat von Arbeitsbedingungen allein muss aber
auch die Attraktivitat der allgemeinen Lebensbedingungen mit in die Ursa-
chenforschung einbezogen werden. Fir die individuelle Entscheidung Uber
den Verbleib am Ort der beruflichen Tatigkeit oder den Zuzug dort hin mis-
sen im Allgemeinen auch Uberlegungen zur Infrastruktur einer Region, wie
etwa zu Schulangeboten, Freizeitmdglichkeiten, kulturellen Angeboten oder
zu den beruflichen Perspektiven von (Ehe-)Partnern etc. mit einbezogen
werden. Die Erreichbarkeit dieser Angebote und Mdéglichkeiten, soweit sie
nicht zufrieden stellend vor Ort vorhanden sind, spielt dabei natlrlich auch
eine entscheidende Rolle.
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Einen Arztemangel erklart Kopetsch aus der Altersstruktur der Arzteschaft.
Arztemangel folgt in seiner Argumentation aus einem Nachwuchsmangel.
Der wiederum sei darauf zurlickzuflihren, dass flr Mediziner in den letzten
Jahren eine Reihe attraktiver beruflicher Alternativen zur kurativen Tatigkeit
in Deutschland entstanden sei. Dabei konnte er allerdings nicht feststellen,
dass Arzte, die bereits kurativ tétig waren, verstirkt aus dem kurativen Sys-
tem in Deutschland ausscheiden. Kopetsch (2003: 71) weist vielmehr explizit
darauf hin, dass der Anteil von Medizinern auBerhalb von Krankenhaus und
Praxis relativ konstant um die 9% liegt. Betrachtet man aber diesen Sach-
verhalt zusammen mit den Absolventenzahlen, liegt der Schluss nahe, dass
attraktivere berufliche Alternativen eher schon wahrend des Studiums bzw.
kurz danach erkannt und verfolgt werden.

Auf Basis der Thesen leiten sowohl die WIDO-Studie als auch Kopetsch un-
terschiedliche Empfehlungen ab. Die WIDO-Studie empfiehlt eine Einbezie-
hung kleinrdumiger Bevdlkerungsprognosen und die Entwicklung von MaB-
nahmen auf Ldnder- und Planungskreisebene. Zudem sollen Fehlallokationen
systematisch analysiert und ausgeglichen werden.

Vor dem Hintergrund des steigenden Anteils an Medizinstudentinnen emp-
fiehlt die Studie erstens die Schaffung von Strukturen zur Ermdglichung von
Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie zweitens besondere Wiederein-
stiegshilfen flir Frauen, die die kurative Tatigkeit aus familidren Grinden
unterbrochen haben.

Fir die Gestaltung von weiteren MaBnahmen verweist die Studie auf beste-
hende MaBnahmenkataloge einzelner Lander (Brandenburg und Thiringen)
und des AOK-Bundesverbandes (im Anhang der Studie beigefiigt). Dieser
gibt mehrere konkrete Empfehlungen in den Bereichen der Bestandssiche-
rung, der Férderung von Neuansiedlungen von Vertragsdrzten und Ermachti-
gungen sowie zu neuen Organisationsformen bzw. der Ausschépfung vor-
handener Mdglichkeiten.

Kopetsch hingegen fordert in seiner Studie eine praxisnahere Ausbildung und
attraktivere Arbeitsbedingungen (bessere Verglitung, weniger Regulierungen
und Bilrokratie), um dem festgestellten Nachwuchsmangel zu begegnen.
Beziiglich der Situation von Arztinnen stimmt Kopetsch mit der WIDO-Studie
Uberein und empfiehlt, attraktivere Rahmenbedingungen zu schaffen, um
Arztinnen wieder fiir die kurative Tatigkeit zu gewinnen.

20 Diese Annahme ist auch Gegenstand der Befragung und wird im zweiten Teil des Gutachtens
genauer betrachtet.
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5.2

52.1

Beziiglich der finanziellen Spielrdume im deutschen Gesundheitswesen ist
zur Forderung nach einer verbesserten Vergitung anzumerken, dass eine
flachendeckende Verbesserung wohl kaum Realisierungschancen haben
kann, zumal zur Behebung bzw. zur Verhinderung regionaler und fachspezifi-
scher Mangelsituationen eine gezielte Anreizpolitik viel besser dazu beitragen
kann, Fehlallokationen zu korrigieren bzw. zu vermeiden.

Vor allem vor dem Hintergrund der insgesamt steigenden Zahl von Medizin-
studentinnen und Arztinnen muss diskutiert werden, ob die derzeitige Zahl
an Studienplatzen ausreicht, um kinftig die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie auch durch ein eventuelles Mehrangebot an Teilzeitbeschaftigung
besser zu gewéhrleisten. Andernfalls ware mdéglicherweise mit einer héheren
Ausstiegsquote aus der kurativen Tatigkeit zu rechnen. Dem steigenden In-
teresse von Frauen, als Arztinnen tatig zu werden, kdnnte jedenfalls mit ei-
nem solchen Mehrangebot an Teilzeitbeschaftigung Rechnung getragen wer-
den. Dies kann allerdings auch bedeuten, dass insgesamt mehr Arztinnen
und Arzte benétigt wiirden als bislang, also insgesamt mehr ausgebildet
werden misste, um vorhandene (Teilzeit-)Stellen zu besetzen.

Da die betrachteten Studien in unterschiedlichem AusmaB einen veradnderten
bzw. auch steigenden Bedarf an kurativ titigen Arzten und damit auch ein
zusétzlich erforderliches Angebot an kurativ tatigen Arzten in Deutschland
vorhersagen, soll im Folgenden diskutiert werden, inwieweit auf Basis des
vorhandenen Datenmaterials eine zuverlassige Prognose des Bedarfs und
des Angebots mdglich ist.

Kdnnen Angebot und Bedarf an Arzten derzeit zuverlissig
prognostiziert werden?

Eine zuverlassige Prognose der Entwicklungen von Angebot und Bedarf an
Arzten in Deutschland lieBe sich aus Sicht von Rambgll Management entlang
des unter Kap. 2 vorgestellten Modells (vgl. Abb. 1) vornehmen. Vorausset-
zung ware die Verfugbarkeit entsprechender Daten. Die Datenlage in diesem
Zusammenhang ist daher Gegenstand der folgenden Betrachtung.

Anforderungen an die Prognose des Angebots an Arzten

Im Hinblick auf das Angebot an Arzten ist zunéchst festzuhalten, dass in
weiten Teilen hinreichende Daten vorliegen, um die akademische Ausbildung
im Fach Humanmedizin nachzuvollziehen:
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= Daten zur Anzahl der Studienpldtze sowie zur Anzahl der Bewerber im
Fach Humanmedizin liegen bei der Zentralstelle fiir die Vergabe von Stu-
dienplatzen (ZVS) vor.

= Ebenfalls verfiigbar sind Daten zur Anzahl der Studierenden im 1. Fach-
semester Humanmedizin. Allerdings weichen die Daten der ZVS und des
Statistischen Bundesamtes voneinander ab. Wie die Erérterung im Rah-
men der BAK/KBV-Studie verdeutlicht, sind in diesem Zusammenhang
Teilstudienplatze, Promotionsstudierende, abgelehnte Bewerber sowie
nachrickende Studierende zu beachten. Grundsatzlich ist eine Berlck-
sichtigung dieser Aspekte aber zu bewerkstelligen.

= Valide Daten zur Anzahl der Studierenden im Fach Humanmedizin insge-
samt liegen beim Statistischen Bundesamt vor.

= Gleiches gilt fir Daten zur Anzahl der Absolventen im Fach Humanmedi-
zin. Alternativ sind Daten vom Institut flir Medizinische und Pharmazeu-
tische Prifungsfragen (IMPP) erhéltlich. Obwohl diese die Grundlage filr
die Zahlen des Statistischen Bundesamtes liefern, weichen beide Daten-
satze deutlich von einander ab. Ursachlich hierfiir sind unterschiedliche
Erhebungszeitraume sowie riickwirkende statistische Korrekturen bei den
Daten des IMPP. Flr die Jahre 1994-1998 ergeben sich zudem Abwei-
chungen aufgrund einer Ubergangsregelung in den neuen Bundeslén-
dern, die lediglich das Statistische Bundesamt durch Befragung der Sta-
tistischen Landesdamter zu berlicksichtigen vermochte. Es ergeben sich
auch in diesem Fall keine Griinde, die der Nutzung der Daten im Rahmen
einer Prognose entgegenstehen.

Im Ergebnis liegen damit weit reichende Daten zur akademischen Ausbildung
vor. Diese erlauben prinzipiell auch eine Berechnung der Zah/ der Studien-
platzabbrecher bzw. -wechsler. Zu diesem Zweck sind Erstsemester und
Absolventen der jeweiligen Studierendenkohorte gegentber zu stellen. Wah-
rend die HIS-Studie in diesem Zusammenhang von den Studierenden im
ersten Hochschulsemester ausgeht, legen BAK/BKV die Studierenden im ers-
ten Fachsemester zugrunde. Letztere Vorgehensweise ist Uberzeugender.
Wesentlich fir die Berechnung ist dariber hinaus die durchschnittliche Stu-
diendauer.?

Um die Zahl der Absolventen zu quantifizieren, die pro Jahr neu fir die kura-
tive Tatigkeit zur Verfigung stehen, wdre im nachsten Schritt die Zah/ der
Approbationen zu erfassen. Mit der Umstellung der Statistik der Gesund-
heitsberufe auf die Gesundheitspersonalrechnung im Jahr 2000 hat das Sta-
tistische Bundesamt allerdings die Erhebung und Darstellung der jahrlich neu
erteilten Approbationen eingestellt. Wie beschrieben kdnnen diese Daten mit
gewissen Einschrankungen auch durch die Landesarztekammern dargestellt
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5.2.2

werden. Idealerweise miussten die Daten bei den approbationserteilenden
Stellen wie Bezirksregierungen, Landesamtern, Landesprifungsédmtern und
Regierungsprasidien erhoben werden. Dies erscheint grundsatzlich moglich.

Insgesamt betrachtet reprasentiert die Zahl der neu erteilten Approbationen
einen GroBteil des Angebots an Medizinern, das der arztlichen Versorgung in
Deutschland pro Jahrgang neu zur Verfliigung steht. Allerdings kann von der
Anzahl der Neuapprobationen nicht unmittelbar auf die neu kurativ tatigen
Arzte geschlossen werden, weil auch nach dieser Schwelle Drop-Outs még-
lich sind.

Die Anzahl der kurativ tdtigen Arzte setzt sich zusammen aus Arzten, die
ohne vorherige Weiterbildung praktizieren sowie aus Arzten in Weiterbildung
und Fachérzten. Dabei mangelt es v.a. an Angaben zur ersten Gruppe. Um-
fassende Daten zu den Fachérzten liegen systematisch (Bruttozugange- und
—-abgange) erfasst zudem lediglich fir den ambulanten Sektor vor. Wie die
BAK/KBV-Studie verdeutlicht, lassen sich derartige Probleme zwar durch
Modellannahmen Uber die Entwicklung im stationdren Sektor und anderen
Bereichen umgehen. Die Prognoseergebnisse sind dadurch allerdings mit
einer gréBeren Unsicherheit behaftet. Insofern besteht hier ein besonderer
Bedarf an weiterfihrenden Datenerhebungen und Analysen.

Diese Bewertung lasst sich auf die Erstellung einer Prognose allgemein Uber-
tragen. So erscheint eine grundsatzliche Untersuchung und Quantifizierung
von Zu- und Abgdngen insgesamt, d.h. an allen wesentlichen Schwellen von
Studienbeginn bis zu kurativer Tatigkeit, winschenswert. Auf diesem Weg
kénnte ein besseres Verstéandnis der Entwicklung und der ihr zugrunde lie-
genden Faktoren ermdglicht und dadurch die Qualitét der Prognose sicherge-
stellt werden.

Anforderungen an die Prognose des Bedarfs an Arzten

Ein grundsatzliches Defizit der hier analysierten Studien liegt in der Gegen-
Uberstellung der Arztzahlenentwicklung mit dem vom Status quo aus fortge-
schriebenem Bedarf an Arzten. Eine zuverldssige Prognose muss aber neben
den Veranderungen auf der Angebotsseite auch Veranderungen in der Be-
darfssituation mit einbeziehen.

Die im Zusammenhang mit Bedarfsverdnderungen bei der Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen sicherlich am haufigsten zitierte Prognose ist
die zur demografischen Entwicklung. Daraus abgeleitete Vorhersagen lber

2 In Teil B wird eine solche Berechnung vorgenommen (vgl. Kap. 6.2).
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sich verandernde Morbiditaten sind fiir eine Schatzung des kiinftigen Bedarfs
an Arzten unerlésslich.

Ebenso relevant ist eine Einschatzung darliber, inwieweit die ErschlieBung
von Effizienzreserven im deutschen Gesundheitswesen eventuell auch zu
einem veranderten Bedarf an Medizinern flihrt. Diesbezlgliche gesundheits-
systemrelevante Entwicklungen sind beispielsweise die Etablierung integrier-
ter Versorgungssysteme einschlieBlich der Hausarztmodelle, die Einfiihrung
der Praxisgebihr und der damit verbundene Riickgang der Arztbesuche, aber
auch der Abbau von Krankenhauskapazitédten oder die Einfilhrung der DRG.
In diesem Zusammenhang kann bislang noch nicht mit Sicherheit vorherge-
sagt werden, ob kiinftig eher mehr oder eher weniger Arzte benétigt werden.

Darliber hinaus gilt es, systematisch zu untersuchen, in welchem Ausmal
sich ebenfalls vorhergesagte Verdnderungen in Erwartungs- und Konsumhal-
tungen auf Seiten der Patienten auf den Bedarf an Arzten auswirken. Und
schlieBlich wurde bislang ebenfalls nicht betrachtet, welche Auswirkungen
der medizinisch-technische Fortschritt auf die kiinftige Nachfrage nach Arz-
ten haben kann.

Ein weiterer Einflussfaktor, der im Zuge des EuGH-Urteils ganz aktuell zu
diskutieren ist, besteht in der Reduzierung der Arbeitsbelastung vor allem
von Krankenhausarzten. Hier wurde in den letzten Monaten in erster Linie
prognostiziert, dass ein enormer Bedarf an zusétzlichen Arzten bestiinde.
Demgegenuber wurde in diesen Prognosen allerdings nicht mit einbezogen,
ob dieser zusatzliche Bedarf nicht teilweise durch moderne Arbeitszeitsyste-
me und eine effizientere Arbeitsorganisation kompensiert werden kénnte.
Eine systematische Aufarbeitung der Auswirkungen, die die Umsetzung der
EU-Arbeitszeitrichtlinie auf den Personalbedarf in Krankenh&usern hat, wurde
klrzlich durch das DKI (Blum 2004) vorgelegt. Demnach wéren fiir die Um-
setzung der EU-Arbeitszeitrichtlinie bei einer Wochenarbeitszeit von 38,5
bzw. 40 Stunden ca. 18.700 neue Vollzeitstellen im &rztlichen Bereich erfor-
derlich. Weiterhin ermittelte das DKI aber eine hohe Bereitschaft der Arzte-
schaft im Krankenhausbereich 48 Stunden pro Woche zu arbeiten. Sollten
100% des derzeitigen arztlichen Personals im Krankenhausbereich 48 Stun-
den pro Woche arbeiten, so eine Modellannahme des DKI, kdnnte die EU-
Arbeitszeitrichtlinie stellenneutral umgesetzt werden. Eine Prognose des
kinftigen Bedarfs an Krankenhausarzten im Zuge der Umsetzung der EU-
Arbeitszeitrichtlinie erfordert, vorbehaltlich einer grundsatzlichen Einigung
der Tarifpartner, eine Einschatzung dariiber, wie hoch der Anteil der Arzte im
Krankenhausbereich ist, die 48 Stunden pro Woche arbeiten wirden. Laut
der Studie des DKI liegt die Bereitschaft fiir die 48-Stunden-Woche bei Arz-

Gutachten zum , Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®

69



ten, die bislang Bereitschaftsdienste geleistet haben, bei 65% der Befragten.
Bezogen auf alle Arzte liegt die Zustimmung bei 52% (Blum 2004).
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Teil B

Ergebnisse der Befragung

Die Synthese der untersuchten Studien in dem ersten Teil des Gutachtens
hat gezeigt, dass nicht von einem generellen Arztemangel in Deutschland
ausgegangen werden kann. Allerdings wurde auch deutlich, dass vor allem in
ostdeutschen und vor allem in landlichen Regionen eine punktuelle Unterver-
sorgung bereits besteht, die sich ohne weiteres Entgegenwirken in den
nachsten Jahren noch verstarken wird.

Die Studien sehen folgende Griinde als zentral fir den Ausstieg aus der ku-

rativen arztlichen Tatigkeit bzw. die Abwanderung ins Ausland und fiir den

punktuellen Arztemangel in den ostdeutschen Bundesldndern an:

= Schlechte Arbeitsbedingungen im Krankenhaus

= Schlechte Vereinbarkeit des Berufs mit der Familie/Freizeit

= Kaum Wiedereinstiegshilfen fir Aussteiger/Unterbrecher

= Unterschiedlich attraktive Lebens- und Arbeitsbedingungen in Ost- und
Westdeutschland

Darlber hinaus ist eine trotz der im Prinzip hohen Fachverbundenheit von
Medizinstudierenden (Heublin et al. 2002) nicht unbetrachtliche Anzahl an
Studienabbrechern zu verzeichnen.

Eine genauere Analyse der Griinde fiir Studienabbriiche sowie die Analyse
der Griinde fir die Abwanderung von Arzten ins Ausland oder in nicht-
kurative Bereiche erfolgt durch die Auswertung der Befragung, die Rambgll
Management im Zuge des Gutachtens durchgefiihrt hat. Die Methodik und
die Ergebnisse der Befragung werden in den folgenden Kapiteln ausfihrlich
dargestellt.

Generell untermauert die Befragung der Studierenden und Arzte nach ihrer
Motivation, kurativ arztlich tatig zu werden bzw. bleiben, die oben aufgefiihr-
ten Grinde, die die untersuchten Studien ermittelt haben. Allerdings erge-
ben sich neue Aspekte hinsichtlich der Gewichtung der jeweiligen Motive.

So kristallisieren sich aus der Synthese des ersten Teils des Gutachtens mit

der Befragung abschlieBend vier Felder heraus, in denen Handlungsbedarf
besteht und auf die sich die relevanten Akteure konzentrieren sollten:
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6.1

6.1.1

1. Medizinstudium - Wie kann eine ausreichende Zahl erfolgreicher
Studienabschllisse gesichert werden?

2. Wiedereinstieg — Wie kann das vorhandene Arbeitskraftepotenzial fur
die kurative arztliche Berufstatigkeit in Deutschland besser genutzt
bzw. (wieder)gewonnen werden?

3. Krankenhausorganisation — Wie kann die Berufsausiibung im Kran-
kenhaus an Attraktivitdt gewinnen und so zu einer dem Bedarf ent-
sprechenden Stellenbesetzung fiihren?

4. Ostdeutsche Bundeslander - Wie kann die arztliche Versorgung in
Ostdeutschland auch in Zukunft sichergestellt werden?

Im Folgenden werden die Methodik und die Ergebnisse der Befragung vorge-
stellt und erldutert. Dabei folgt der Aufbau des Kapitels den oben dargeleg-
ten Handlungsfeldern.

In Kapitel 7 werden die Handlungsempfehlungen vorgestellt, die sich aus den
Befragungsergebnissen und der Analyse der Studien und der Datenlage ab-
leiten. Die Handlungsempfehlungen wurden auf einem Workshop mit Vertre-
tern des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, des
Bundesministeriums fir Bildung und Forschung, der Sozialministerien und
Landesarztekammern Sachsens und Brandenburgs, des Marburger Bunds
und des Hartmannbunds, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Bun-
desarztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft diskutiert und
zum Teil erganzt.

AbschlieBend wird in Kapitel 8 ein Fazit gezogen, das die Hauptergebnisse
des Gutachtens zusammenfasst und die Handlungsempfehlungen in Thesen-
form darstellt.

Methodik
Ziele und Konzeption der Befragung

Ziel der Befragung war es, die Motivationen von Personen, die sich in der
arztlichen Aus- und Weiterbildung befinden, fliir eine kurative oder nicht-
kurative arztliche Berufstatigkeit und einen Ausstieg aus der kurativen arztli-
chen Tatigkeit zu ermitteln. Auf dieser Basis sollen MaBnahmen abgeleitet
werden, um einem Arztemangel entgegenzuwirken.

Da es in jeder Phase der arztlichen Ausbildung bzw. kurativen Tatigkeit zur
Aufgabe oder zur Abwanderung ins Ausland kommen kann, wurden in jeder
dieser Phasen sowohl Personen in der humanmedizinischen Ausbildung bzw.
der kurativen Tatigkeit befragt als auch Personen, die das deutsche medizi-
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nische System verlassen haben. Die einzelnen Zielgruppen der Befragung
sind in der folgenden Abbildung dargestellt. Auf der linken Seite sind diejeni-
gen Personen dargestellt, die sich noch in der arztlichen Aus- und Weiterbil-
dung bzw. der kurativen arztlichen Tatigkeit befinden, rechts stehen die Aus-
steiger. Bei den Aussteigern kann noch einmal unterschieden werden zwi-
schen Personen, die Deutschland (zeitweise) den Ricken kehren und sol-
chen, die die kurative Tatigkeit fir eine andere Beschaftigung aufgeben. Auf
diese Unterscheidung haben wir bei den Studierenden verzichtet, da der
Wechsel ins Ausland nur in wenigen Fallen der Grund fiir den Abbruch des
Studiums in Deutschland sein durfte.

Studentinnen und . Abbrecher(innen)/
Studenten " Wechsler(innen)
Arztinnen und Arzte im Em— andere Tatigkeit |
Praktikum —’I Ausland |
\ 4
Approbierte Arztinnen und > andere Tatigkeit |
Arzte > Ausland |
\ 4
Arztinnen und Arzte in ——>| andere Tatigkeit |
Weiterbildung —>| Ausland |
Fachéarztinnen und —> andere Tatigkeit |
-arzte —>| Ausland |

Abbildung 16: Zielgruppen der Befragung

Ziel der Studie war es nicht, eine reprasentative Befragung dieser Gruppen
durchzufiihren, um beispielsweise zu prognostizieren, welche Zahlen an
~Aussteigern" oder ,Rlckkehrern™ in den nachsten Jahren zu erwarten sind.
Vielmehr ging es darum, im Vergleich Gber die ganze Ausbildung sowie zwi-
schen Aussteigern und nicht ausgestiegenen Arzten Motivationsstrukturen zu
identifizieren. Die Befragung ist darum bewusst nicht reprasentativ angelegt.
Eine reprasentative Befragung von Studienabbrechern, nicht kurativ tatigen
Arzten sowie von Arzten im Ausland wére dariiber hinaus kaum realisierbar,
da keine Mdglichkeit existiert, aus diesen Grundgesamtheiten zuféllige Stich-
proben zu ziehen, bei denen jede Person eine (vergleichbare) Chance hat,
befragt zu werden.

Die GroBe der Stichprobe, v.a. aber die Konsistenz der Ergebnisse Uber alle
Gruppen hinweg, erlauben es, verallgemeinernde Aussagen zu machen,
wenn auch die Fehlerwahrscheinlichkeit nicht mit Hilfe inferenzstatistischer
MaBzahlen angeben werden kann.
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6.1.2

Inhalte des Fragebogens

Schwerpunkte der Befragung bildeten einerseits die Griinde fiir den erfolgten
Ausstieg aus der kurativen arztlichen Tétigkeit in Deutschland sowie Bedin-
gungen und Barrieren fir eine Rickkehr. Andererseits wurden Studierende
sowie kurativ tatige Arztinnen und Arzte nach ihrer Bewertung der momen-
tanen bzw. der angestrebten Tatigkeit und zu ihren beruflichen Planen be-
fragt. AuBerdem wurden, da im ersten Teil des Gutachtens insbesondere die
Versorgung Ostdeutschlands als Handlungsfeld identifiziert worden war, Be-
dingungen und etwaige Vorzige einer Niederlassung in den ostdeutschen
Bundeslandern erfasst.

Kurativ tatige Arztinnen und —" andere Tatigkeit ‘
Arzte, AIP; Studierende _>‘ AR ‘
= Bewertung der momentanen/ = Grinde fir Ausstieg/Wechsel
angestrebten Tatigkeit ins Ausland
= Berufliche Plane (insb. = Bedingungen fir die Riickkehr

Ausstiegs-Intentionen)
= Barrieren fir die Rickkehr
= Bedingungen und Vorteile
Niederlassung in
Ostdeutschland

Abbildung 17: Themenschwerpunkte des Fragebogens

Bei der Entwicklung des Fragebogens hat sich Rambgll Management auf ver-
schiedene vorliegende Forschungsergebnisse gestitzt. Dies waren auf der
einen Seite grundlegende sozialpsychologische Konzepte. In der umfangrei-
chen Literatur zur wissenschaftlich gut bestatigten sog. ,Theory of planned
behavior'? und erganzender Konzepte?* wurden folgende Eckpunkte fir die
Bewertung der Tatigkeit bzw. der Ausstiegsgriinde sowie zur Erfassung be-
ruflicher Pléane identifiziert:

1. Um alle fiir eine Abbruchentscheidung relevanten Aspekte erfassen
zu kdnnen, missen die folgenden Bereiche abgedeckt werden:

= Belohnungs- und Anreizaspekte der ausgelibten bzw. ange-
strebten Tatigkeit (z.B. Entgelt oder haufige Uberstunden)

* Normative Aspekte (z.B. ,Viele Leute, die mir wichtig sind,
wilrden es nicht verstehen, oder waren enttdauscht, wenn
ich meinen jetzigen Aufgaben- und Tatigkeitsbereich wech-
seln wirde.")

22 g, Literaturverzeichnis, Teil 1
23 g, Literaturverzeichnis, Teil 2
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6.1.3

= Identitdtsaspekte (z.B. ,Ich konnte meine Wertvorstellun-
gen in meiner Tatigkeit nicht verwirklichen.™)
= Wie einfach bzw. schwierig schatzen die Befragten es ein,
einen bestimmten Plan (z.B. Annahme einer Stelle im Aus-
land und Verlagerung des Lebensmittelpunktes) zu verwirk-
lichen?
2. Will man zukiinftiges Verhalten mdglichst gut abbilden, muss man
nach konkreten Planen fragen (im Gegensatz etwa zu globaleren Ein-
stellungen).

Inhaltlich haben wir auf Literatur zur Situation Studierender und Arzte sowie
vorliegende Skalen zur Berufszufriedenheit, zur Identifikation mit der Tatig-
keit sowie zur Bedeutung bestimmter Tatigkeitsmerkmale zuriickgegriffen.?

Neben den Fragen zur Bewertung von Studium und kurativer Tatigkeit, ent-
hielt der Fragebogen Fragen zu den folgenden Themenfeldern:

e Grinde fir die Aufnahme der Laufbahn bzw. des Studiums
e Episoden der Tatigkeit im Ausland und Griinde fir die Riickkehr
e Auswirkungen des EUGH-Urteils sowie der Abschaffung des AIP

Diese sind in der Diskussion der Ergebnisse ausfihrlicher dargestellt.

Konzeption des Auswertung

Die Fragen zur Bewertung der Tatigkeit sowie die Abbruchgriinde wurden so
formuliert, dass sie Punkt flr Punkt auf einander bezogen werden k&énnen.
So entspricht einer Frage, die misst, inwiefern sich kurativ tdtige Arzten
durch nicht-kurative Aufgaben belastet fiihlen, bei den nicht mehr kurativ
bzw. den im Ausland tatigen Arzten beispielsweise eine Frage, die die Bedeu-
tung dieses Grundes fir den Ausstieg misst (s. folgende Abbildung).

24 5, Literaturverzeichnis, Teile 3 bis 6.
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6.1.4

Kurativ tatige Arztinnen und ) andere Tatigkeit ‘

Arzte, AIP; Studierende _>‘ Ak ‘
= Bewertung der momentanen = Grinde fir Ausstieg/Wechsel
Tatigkeit ins Ausland

= Bewertung zeitl. Belastung <+—> = Bedeutung zeitl. Belastung
flr Ausstieg

= Bewertung Fuhrungsstil +—> = Bedeutung Fuhrungsstil...

. +—> .

Abbildung 18: Konzeption des Fragebogens

Um auf Basis dieser Fragen vordringliche Handlungsfelder abzuleiten und
MaBnahmen zur Verringerung einer Unterversorgung zu definieren, haben
wir die Antworten der Personen im System den Antworten der Aussteiger
gegenulber gestellt. Vordringlich zu verbessernde Aspekte sind dabei dadurch
gekennzeichnet, dass sie sowohl von den Aussteigern als wichtige Griinde
genannt, als auch von den Befragten im System besonders schlecht bewertet
wurden.

Um die groBe Zahl der Fragen handhabbar zu machen, wurden sie in der
Analyse auf wenige Faktoren verdichtet bzw. zusammengefasst. Dies ge-
schah mit Hilfe des statistischen Verfahrens der sog. Faktorenanalyse.?> Um
einerseits eine Priorisierung der Aspekte vornehmen zu kénnen, andererseits
aber auch den gesamten Informationsgehalt der Einzelfragen auszuschépfen,
werden die Ergebnisse sowohl auf Ebene der Faktoren als auch auf der Ebe-
ne der einzelnen Fragen dargestellt.

Durchfiihrung der Befragung und Soziodemographie der Befragten

Die Befragung erfolgte im Juli und August 2004 online Ulber die Internetseite
www.arztstudie.de. Die Befragten wurden Uber direkte Anschreiben, die z.T.
freundlicherweise von Universitdten und Landesarztekammern weiter geleitet
wurden, sowie Uber Veroffentlichungen in der deutschen und internationalen
Fachpresse fiir die Teilnahme gewonnen und auf den Fragebogen aufmerk-
sam gemacht.

Insgesamt wurden 4.911 Studierende bzw. ehemalige Studierende sowie
4.619 Arzte bzw. ehemalige Arzte befragt. Ndhere Angaben zur Soziode-
mographie dieser Gruppen finden sich im Anhang (vgl. Teil III des Anhangs).
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Medizinstudium

Wie auch im ersten Teil des Gutachtens bereits diskutiert, sind die Griinde
von Arzten fiir den Ausstieg aus der kurativen Téatigkeit nicht ausschlieBlich
in den Faktoren zu finden, die direkt mit dem Arztberuf zusammenhangen.
Vielmehr kann die angefangene Karriere auch bereits im Studium beendet
werden, oder es kdnnen sich im Studium Unzufriedenheitsgriinde ergeben,
die erst im spateren Beruf zu einem Ausstieg flihren.

Erster Schritt der Befragung zum Ausstieg aus der kurativen Tatigkeit war
die Quantifizierung der Griinde fir die Aufnahme des Medizinstudiums. Hier-
zu wurden sowohl jetzige Studierende als auch kurativ tatige und nicht mehr
kurativ tatige Arzte befragt. Bei der Beantwortung waren jeweils Mehrfach-
nennungen maoglich.

Die erste Abbildung zeigt die Griinde der aktuell Studierenden und auch der
Abbrecher flr ihre Studienaufnahme. ,Persdnliche Neigungen und Begabun-
gen" wurde von beiden als haufigster Anlass fiir die Studienaufnahme ge-
nannt (79% Studierende / 69% Abbrecher).

%
Persénliche Neigungen und Begabungen. 79%

Wissenschaftliches/fachliches Interesse.
Viel Kontakt zu anderen Menschen.
Beruf als Berufung, Menschen zu helfen.

Der Wunsch nach einer Tatigkeit, bei der man selbststandig arbeiten kann.

Der Wunsch nach die viel Verantwor in erfordern.
Wunsch nach persénlicher Entfaltung.

Hohes Sozialprestige des Medizinstudiums/Arztberufs.

Gute Verdienstmaéglichkeiten.

Gute Chancen, eine Anstellung zu finden.

Rat/Empfehlungen von anderen (Eltern/Freunde/Studienberater).

Anderer Grund.

Zuféllige Entscheidung.

Gute Aufstiegsmoglichkeiten.

Keine Zulassung fiir das Wunschfach.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Abbrecher B Studierende

Abbildung 19: Griinde fir die Studienaufnahme - Studierende

Am zweithdufigsten wurde von beiden Gruppen das wissenschaftliche bzw.
fachliche Interesse am Studienfach betont (62%). Beim dritten Platz in der

25 Dazu ausfiihrlich Backhaus et al. 2003.
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Rangliste der Griinde ergaben sich Unterschiede hinsichtlich der Gruppen.
Fir die Studierenden ist ,Viel Kontakt zu Menschen" das nachst wichtige
Argument, flr diejenigen, die das Studium frihzeitig aufgegeben haben, ist
die ,Berufung, Menschen zu helfen®™ der drittwichtigste Grund. Dieser Unter-
schied kdnnte als ein erster Ansatzpunkt fir die Erklarung eines Studienab-
bruchs interpretiert werden, wenn man vermutet, dass diejenigen, die ein
ausgepragtes BedUlirfnis haben anderen zu helfen, im Studium eher ent-
tduscht werden. Die weiteren in der Grafik erkennbaren Beweggriinde fir ein
Studium wurden jeweils nur von weniger als der Halfte der Befragten ange-
geben und werden daher hier nicht néher betrachtet.

Bei den Arzten sind die Grinde fiir die Studienaufnahme fast identisch zu
denen der Studierenden. Wie in Abbildung 20 zu erkennen ist, wurde hier
von allen drei Gruppen - in Deutschland kurativ tatige/nicht kurativ tati-
ge/im Ausland arbeitende Arzte - ,Personliche Neigungen und Begabungen"
am haufigsten als Grund angegeben (77,5% / 75,4% / 74%), gefolgt von
~wissenschaftliches/fachliches Interesse (57,3% / 50,2% / 57,3%) und ,Viel
Kontakt mit Menschen" (45,6% / 44,4% / 45,1%). Der Beweggrund , Beru-
fung Menschen zu helfen" wurde auch bei den Arzten von denjenigen am
haufigsten angegeben, die die Ubliche Medizinerkarriere aufgegeben haben:
die in Deutschland nicht kurativ tatigen Arzte (48,5%). Aber auch hier kann
dieser Unterschied héchstens als Indiz fiir eine Enttduschung der Berufser-
wartungen gesehen werden, da der Unterschied zu den in Deutschland kura-
tiv tatigen Arzten recht gering ist (44,7%) und dieser Beweggrund bei den
im Ausland Tatigen nur eine geringe Relevanz hat (37,7%).

Persénliche Neigungen und Begabungen.

Wissenschaftliches/ fachliches Interesse.

Viel Kontakt zu anderen Menschen.

Der Wunsch nach einer Tatigkeit, bei der man selbststandig arbeiten kann.
Beruf als Berufung, Menschen zu helfen.

Der Wunsch nach die viel Verantwor in erfordern.

Wunsch nach persénlicher Entfaltung.

Gute Verdienstmdéglichkeiten.

Hohes Sozialprestige des Medizinstudiums/ Arztberufs.
Rat/Empfehlungen von anderen (Eltern/Freunde/Studienberater).
Gute Chancen, eine Anstellung zu finden.

Anderer Grund.

Zuféllige Entscheidung.

Gute Aufstiegsmoglichkeiten.

Keine Zulassung fiir das Wunschfach.

0% 20%  40% 60% 80% 100%
B Ausland B Deutschland nicht kurativ tatig B Deutschland kurativ tatig

Abbildung 20: Griinde fiir die Studienaufnahme - Arzte
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Die Tatsache, dass das Studium
eine ganz entscheidende Rolle
spielt bei der Entscheidung Uber Vorkinik
eine Karriere als Arzt, wird durch
unsere Befragung untermauert.

69,40%
Klinik I

Klinik 11

Die nebenstehende Abbildung
zeigt, dass 69,4% derjenigen, die | Praktisches janr
ihr Studium abbrechen, dies in der 0% 20% 20% 60% 80%
Phase der Vorklinik tun.

Abbildung 21: Phase des Studienabbruchs

Ein zentraler Aspekt der Befragung war dariber hinaus die Ermittlung der
Abbruch- bzw. Wechselabsichten
100% unter den Studierenden. Zu diesem
>=2" | Thema gaben mehr als 85% an, ,auf
keinen Fall* das Studium abbrechen
bzw. das Fach wechseln zu wollen.
40% Stellt man diese hohe Identifizierung
mit dem Studium dem obigen Ergeb-
op  iew 2% ’ﬂ‘ nif des Uberwiege.nden A"bbruchs
0% wahrend der Vorklinik gegentiber, so
[8Aufjeden Fol @ 5 88 Auf keinen Fal| liegt die Vermutung nahe, dass viele
Abbildung 22: Planung Abbruch/Wechsel ~ der Abbrecher nicht freiwillig ihr Stu-
Studium dium beenden.

80%

60%

20%

Diese Vermutung kann durch die Rambgll Management vorliegenden Daten
des Instituts flir Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP)
zum Teil bestdtigt werden. Das IMPP ist in der Lage, die Misserfolgsquoten
bei den medizinischen Priifungen darzustellen. Somit ist eine Aussage zum
einen Uber den Prozentsatz der durchgefallenen Kandidaten pro Prifung und
zum anderen Uber den Prozentsatz der endgiiltig durchgefallenen Kandidaten
aufgrund von nicht bestandenen Prifungen mdglich (vgl. Tabellen 34-37 im
Anhang).

Die Daten belegen, dass durchschnittlich pro Jahr etwa jeder flinfte Pri-
fungsteilnehmer das Physikum nicht besteht. Diese Durchfallquote sinkt im
weiteren Verlauf: So bestehen knapp 10% das erste Staatsexamen nicht und
ca. 4% fallen durch das zweite Staatsexamen. Die letzte Prifungshiirde des
3.Staatsexamens schaffen dahingegen fast alle Studierenden. Ein ahnlicher
Verlauf zeigt sich, wenn man die Anzahl der Studierenden betrachtet, die
gezwungen sind, das Medizinstudium abzubrechen, weil sie die geforderten
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Prifungen auch im dritten Versuch nicht bestehen. Scheitern noch knapp 2
% aller Studierenden am Physikum, fallt die Misserfolgsquote im weiteren
Studienverlauf deutlich.

25,0%

20,3%

20,0% -

15,0%

9,9%

10,0%

5,0% - 4,1%

1,8% o
0,3% 0,1% 0,7% 0,0%
0,0% - . : ——

Physikum 1. 2. 3.

B nicht bestanden O endgiiltig nicht bestanden

Quelle: IMPP

Abbildung 23: Durchschnittliche Durchfallquoten bei medizinischen Prifungen von
1985 bis Frihjahr 2004

Diese Zahlen geben einen deutlichen Hinweis darauf, warum die meisten
Abbriiche des Studiums in der Vorklinik erfolgen. Auch wenn die Anzahl der
Studierenden, die am Nicht-Bestehen des Physikums scheitern, relativ nied-
rig ist, ist es doch mdglich, die Tendenz des Studienabbruchs aufgrund von
Priifungsversagen darzustellen: Stellt man die durchschnittliche Anzahl der
Studierenden im 1. Fachsemester (11.657) der durchschnittlichen Anzahl der
Absolventen (9.696) gegeniiber, die nach der durchschnittlichen Studienzeit
von 14 Semestern ihr drittes Staatsexamen absolvierten, so zeigt sich, dass
in dem Zeitraum durchschnittlich 1.962 Studierende eines Jahrgangs ihr Stu-
dium vorzeitig abbrachen.®

. . Studienabschliisse Differenz Studien-
Steronde 1. | ey | obechlse 05)
cher Studienzeit (DS) ter
1983 11.681 1990 8.457 3.224
1984 11.968 1991 9.385 2.583
1985 12.019 1992 9.599 2.420

26 Die Basis fiir die Berechnung der durchschnittlichen Anzahl der Studierenden im 1. Facherstse-
mester bilden die Jahre 1983 bis 1995. Grundlage fiir die Berechnung der durchschnittlichen An-
zahl an Absolventen des dritten Staatsexamens sind aufgrund der Annahme von 14 Semestern
durchschnittlicher Studiendauer die Jahre 1990 bis 2002.
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1986 11.918 1993 11.555 363
1987 12.617 1994 11.178 1.439
1988 12.541 1995 10.266 2.275
1989 11.940 1996 10.507 1.433
1990 10.368 1997 9.434 934
1991 9.464 1998 9.373 91
1992 12.072 1999 9.318 2.754
1993 11.766 2000 9.165 2.601
1994 11.553 2001 8.955 2.598
1995 11.638 2002 8.852 2.786
- durch-
Durchschnit- Durchschnittli- schnittlicher
tliche Anzahl che Anzahl Ab- Schwund
an Fach- 11.657 solventen n_ach 9.696 Eretsemester 1.962
durchschnittl.
erstsemestern . zu Absolven-
Studiendauer ten

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen

Tabelle 10: Berechnung des durchschnittlichen Schwundes Facherstsemester zu Ab-

solventen

Mit Hilfe unserer Befragungsergebnisse zum Zeitpunkt des Studienabbruchs
kann daraufhin modellhaft die durchschnittliche Anzahl an Studienabbre-
chern (eines Jahrgangs) in jeder Phase des Studiums berechnet werden. Die
von uns befragten Studienabbrecher brachen zu 69,4% ihr Studium in der
Vorklinik ab. Bezogen auf die oben berechnete durchschnittliche Anzahl an
Studienabbrechern von 1.962 entspricht dieser Prozentsatz etwa 1.362 Per-
sonen, die ihr Studium in der Vorklinik abbrechen (dementsprechend bre-
chen 237 Studierende (12,9%) vor dem 1. Staatsexamen, 253 Studierende
(12,9%) vor dem 2. Staatsexamen und 79 Studierende (4%) vor dem 3.

Staatsexamen ab).

Abbruch auf-

Abbruch auf-

Verteilung Abbruch nd endaqiilti nd endaqiilti
ru Ulti ru alti
Studienphase Studienab- (absolute g. guitg g. gultig
nicht bestande- nicht bestande-
bruch? Zahl) . . .
ner Priifung ner Prifung in %
Vorklinik 69,4% 1.362 234 17,2
Klinik I 12,1% 237 37 15,6
Klinik II 12,9% 253 17 6,7
Praktisches Jahr 4% 79 1 1,3

Quelle: IMPP, eigene Erhebungen und Berechnungen

Tabelle 11: Verhaltnis Anzahl Studienabbrecher und Studienabbrecher aufgrund end-
gliltig nicht bestandener Priifung nach Studienphase

27 Diskrepanzen der Zahlen zu 100% ergeben sich aus den fehlenden Angaben der Befragten.
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Tabelle 11 zeigt, wie viele der Studienabbrecher ihr Studium aufgrund eines
endgliltigen Prifungsversagens abgebrochen haben, dazu also quasi ,ge-
zwungen" wurden (vgl. Tabellen 34-37 im Anhang). Demnach sind von den
1.362 Personen, die ihr Studium in der Vorklinik abbrachen, 234 Studierende
endglltig durch das Physikum gefallen (&quivalent 1. Staatsexamen 237:37,
2. Staatsexamen 253:17 und 3. Staatsexamen 79:1).?® Fir diese Studieren-
den gilt sicher, dass sie ihr Studium aufgrund mangelnden Prifungserfolgs
abbrechen mussten. Der Rest kann durch die vorliegenden Daten nicht end-
gultig geklart werden. Es ist denkbar, dass Studierende, die bereits einmal
oder zweimal durch eine Priifung gefallen sind, ebenfalls ihr Studium auf-
grund Prifungsversagen abbrechen, um einer Exmatrikulation aufgrund end-
glltigen Prifungsversagens durch die Universitdaten hervorzukommen. Diese
Vermutung wird durch die Ergebnisse der HIS-Befragung® untermauert:
demnach ist ein im Vergleich zu anderen Studienfachern hoher Anteil an
Priifungsversagern unter den Studienabbrechern zu verzeichnen. Dabei wa-
ren allerdings nur wenige, die ihr Studium aufgrund endglltig nicht bestan-
dener Prifungen aufgaben. Vielmehr haben sich Studienabbrecher, die in der
HIS-Befragung angaben, dass sie ,Prifungen zwar nicht bestanden haben,
dass sie dem aber nicht die letztlich entscheidende Bedeutung fir ihre Stu-
dienaufgabe beimessen™®, haufig den Wiederholungsprifungen nicht ge-
stellt. Laut der Studie konnten diese Studierende ihre Leistungsdefizite fri-
her und besser abschatzen. Die nicht bestandene Priifung sei letztlich nur ein
Ausdruck eines weiteren Problems gewesen.

In unserer Befragung wurden die Studienabbrecher gezielt nach der Wichtig-
keit einiger Griinde fir die Aufgabe eines Studiums befragt. Dabei ergeben
sich geschlechterspezifisch leichte Unterschiede in der Gewichtung. In Rei-
henfolge ihrer Wichtigkeit, die auf einer Skala von ,1=sehr wichtig" bis
»5=sehr unwichtig" einzustufen war, wurden von den Frauen besonders die
folgende drei Griinde als wichtig angegeben (Mittelwerte in Klammern):

= ,Mangelnder Praxisbezug" (2,83): Hier wurde in der Befragung ne-
ben dem generellen Wunsch nach mehr Praxis auch auf Aspekte wie
z.B. den Wunsch nach mehr Praktika, die Relevanz des theoretischen
Wissens oder die Kontakte zu Patienten eingegangen.

= ,Sozialkontakte" (2,93): Unter diesem Punkt haben wir zum einen
die Kontakte zu Dozenten und anderen Lehrenden sowie die Kontak-

28 Es ist uns bewusst, dass diese Zahlen und der Vergleich nur Anndherungswerte darstellen kén-
nen. Nichtsdestotrotz stellen sie die Tendenz des Verhdltnisses ,freiwilliger" vs. ,erzwungener®
Studienabbruch dar.

29 Vgl. Heublein, U. et al. 2003. Ursachen des Studienabbruchs. Analyse 2002. Hannover.

30 Vgl. Heublein, U. et al. 2003. Ursachen des Studienabbruchs. Analyse 2002. Hannover. S. 35.
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te unter den Studenten und die Atmosphdre allgemein zusammenge-
fasst.

= ,Finanzen" (3,39): Abbruchgriinde finanzieller Art sind neben der all-
gemeinen finanziellen Belastung auch z.B. die eingeschrankten Még-
lichkeiten, wahrend des Studiums nebenbei Geld zu verdienen.

Bei den Mannern sind die beiden wichtigsten Abbruchgriinde die gleichen wie
bei den Frauen, nur dass die Griinde insgesamt noch als etwas wichtiger
eingestuft wurden. Fir den ,mangelnden Praxisbezug" ergab sich ein Mittel-
wert von 2,65 und flr die ,Sozialkontakte" ein Wert von 2,76. Der drittwich-
tigste Abbruchgrund kann zusammengefasst werden unter dem Oberbegriff
= ,Bild des Arztberufs®: Hier ist nach der Bedeutung der allgemeinen
Bedingungen des Arztberufes gefragt worden, wie der Arbeitsbelas-
tung, der Bezahlung und auch der Berufsaussichten, die moglicher-
weise in verwandten Berufen reizvoller sind.

Weitere erfragte Faktoren, die fir das Studium der Humanmedizin und einen
mdglichen frihzeitigen Abbruch von Bedeutung sind wurden unter den fol-
genden Oberbegriffen zusammengefasst:

- ,Falsches Bild vom Studium": Nicht immer decken sich die Erwartun-
gen an das Studium und auch an die eigenen Fahigkeiten mit den
spater notwendigen Anforderungen.

- ,Familienfreundlichkeit": Dieser Punkt bezieht sich zum einen auf die
Mdoglichkeit der Kinderbetreuung sowie zum anderen auf die Verein-
barkeit der Mutter-/Vaterrolle mit dem Studium

- ,Wissenschaft": Hier geht es sowohl um den wissenschaftlichen In-
halt des Studiums als auch um die Mdéglichkeit der wissenschaftlichen
Tatigkeit selbst.

- ,Studienbedingungen™: Unter diesem Punkt sind auf der einen Seite
die allgemeinen Rahmenbedingungen wie die jeweilige Approbati-
onsordnung und auf der anderen Seite auch universitatsbhezogene
Bedingungen wie die Ausstattung oder Angebote fiir Seminare etc.
zusammengefasst.

- Studienort™: Nicht nur die grundsatzliche Zuteilung des Studienplat-
zes durch die ZVS, sondern auch spatere Moglichkeiten des Studien-
ortswechsels kénnten fiir die Bewertung des Studiums wichtig sein,
oder sogar einen Studienfachwechsel ausldsen.

Neben den Griinden, die einen wichtigen Einfluss auf die Entscheidung lber
die Beendigung des Studiums hatten, wurden die Studierenden auBerdem
gebeten, die obigen Faktoren fiir die Zeit ihres Studiums auf einer Skala von
»1=positiv" bis ,5=negativ" zu bewerten. Kombiniert man die Wichtigkeit der

Gutachten zum , Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®

83



Griinde mit deren Bewertung im Studium, so lassen sich die Ergebnisse in
einer Matrix darstellen.

Abbildung 24 zeigt diese Matrix fiir die Befragungsergebnisse der Frauen. Da
die Wichtigkeit des Abbruchgrunds auf der vertikalen Achse abzulesen ist,
wird ein Grund umso wichtiger eingestuft, je weiter unten in der Matrix er
sich befindet. Auf der horizontalen Ebene ist gleichzeitig die Bewertung die-
ser Grinde fir die Zeit des Studiums dargestellt, d.h. je weiter rechts die
Abbildung, desto negativer wurde der Aspekt im Studium bewertet. Zusam-
mengefasst ergibt sich damit fiir die Punkte, die sich weiter unten und weiter
rechts befinden der starkste Handlungsbedarf.

w1

sehr

sehr unwichtig)

¢ Praxisbezug

-+ B Sozialkontakte
Finanzen

X X Falsches Bild Studium
X Arztberuf

® Familienfreundlichkeit
+ Studienbedingungen
= Wissenschaft

A Studienort

EN

w
|
|

N
|

wichtig, 5

1 T :
1 2 3 4 5
Bewertung im Studium (1=positiv,
5=negativ)

Wichtigkeit Abbruchgrund (1

Abbildung 24: Griinde fir Studienabbruch und Bewertung dieser Faktoren wahrend
des Studiums - Frauen

Der Faktor, der von den Studentinnen als wichtigster Abbruchgrund angege-
ben und gleichzeitig von den derzeit Studierenden am starksten negativ be-
wertet wurde, ist der mangelnde Praxisbezug. Der zweitwichtigste Grund flr
den Studienabbruch ist aus Sicht der Frauen die Ausgestaltung der Sozial-
kontakte. Diese wurden von den jetzigen Studentinnen zwar nicht so stark
negativ, aber auch nicht positiv bewertet, so dass auch hier Handlungsbedarf
besteht. Starker negativ bewertet wird hingegen die finanzielle Situation
wahrend des Studiums, welche auBerdem den drittwichtigsten Abbruchgrund
darstellt, so dass auch hier ein Entgegenwirken zur Senkung der Abbruch-
quote beitragen kénnte. Der Faktor ,Falsches Bild vom Studium® gibt zwar
Frauen Anlass zur Studiumsaufgabe, wird jedoch nicht negativ bewertet und
daher nicht weiter betrachtet. Anders das Bild, das Studierende vom Arztbe-
ruf haben. Da dies weder positiv noch negativ ausféllt und es als Abbruch-
grund auch nicht vollstandig zu vernachlassigen ist, kénnte durch eine Ver-
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besserung der Arbeitsbedingungen fiir Arzte méglicherweise ein Teil der Stu-
dentinnen vom Studienabbruch abgehalten werden. Als letzter Faktor der
aus Sicht der Frauen Handlungsbedarf bieten kdnnte, kann noch die Famili-
enfreundlichkeit des Studiums genannt werden. Sie ist zwar ein nicht allzu
wichtiger Grund fir den Abbruch selbst, wurde aber von den Studentinnen
deutlich negativ bewertet. Die lbrigen Faktoren Wissenschaft, Studienbedin-
gungen und Studienort werden Uberwiegend positiv bewertet und daher als
nicht handlungsleitend angesehen.

Bei den Mannern ergibt sich fir die Faktoren ,Mangelnder Praxisbezug" und
,Sozialkontakte™ wie bei den Frauen der gréBte Handlungsbedarf, wobei die-
se Faktoren von den Studenten noch ein wenig starker gewichtet werden.

= 5
@
-2 A ® Praxisbezug
o5 4 - ° ® Sozialkontakte
§ 2 + Finanzen
o272 X X Arztberuf
3 3 X Falsches Bild Studium
3 a " . + Studienbedingungen
Z S = Wissenschaft
LB 2 A Studienort
'_a?é ® Familienfreundlichkeit
(S}
z 1 : :
1 2 3 4 5
Bewertung im Studium (1=positiv,
5=negativ)

Abbildung 25: Griinde fir Studienabbruch und Bewertung dieser Faktoren wahrend
des Studiums - Manner

GleichermaBen wird die finanzielle Situation als Abbruchgrund etwas wichti-
ger eingeschatzt, wenn auch insgesamt nicht so negativ bewertet, so dass
auch in diesem Bereich durch geeignete MaBnahmen Studienabbriche ver-
mieden werden kénnten. Ein deutlicher Unterschied zeigt sich im Bezug auf
den Faktor ,Arztberuf®. Das aktuelle Bild der mannlichen Studierenden tber
Arbeitsbedingungen, Verdienstmdglichkeiten und Karrierechancen, lasst sie
ihr Studium haufiger friihzeitig beenden als bei den Frauen und wird auch
insgesamt negativer bewertet. Daher gilt es nicht nur fir die derzeit tatigen
Arzte, sondern auch fiir die Studierenden und damit zukiinftigen Arzte das
Bild des Arztberufes zu verbessern. Ebenso wie bei den Frauen besteht auch
bei den Mannern beziiglich der Faktoren ,Falsches Bild"“, ,Studienbedingun-
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6.3

gen", ,Wissenschaft" und ,Studienort" keine konkreter Handlungsbedarf, da
diese Faktoren weniger wichtige Griinde fiir einen Studienabbruch darstellen
und auBerdem von den Studenten eine eher positive Bewertung erhalten.
Letztlich wird - ebenfalls analog zu den Studentinnen - die Familienfreund-
lichkeit von den Studenten negativ bewertet, so dass MaBnahmen in diesem
Bereich nicht nur Frauen stéarker an das Studium binden kénnten.

Wiedereinstieg

In der Analyse der Datenlage im ersten Teil des Gutachtens hat sich gezeigt,
dass sich ein steigender Anteil der Mediziner, die ihr Studium erfolgreich
absolviert haben, nicht mehr in der Statistik der kurativ arztlich Tatigen in
Deutschland findet. Fir diese Tatsache kénnen zwei Erkldrungen in Frage
kommen:
1. Arzte wandern zunehmend in andere, nicht-kurative Berufe ab bzw.
ins Ausland aus und
2. Arzte unterbrechen ihre kurative arztliche Tatigkeit fiir eine Elternzeit
und kehren nicht wieder zurtick.

Im Rahmen unserer Befragung haben wir Arzte, die nicht mehr kurativ tétig
sind, nach dem Zeitpunkt ihres Ausstieg aus der kurativen arztlichen Tatig-
keit gefragt.

Facharzt 55,1%

Arztin
Fachausbildung

approbierter Arzt

12,9%

T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 26: Zeitpunkt fur den Ausstieg aus der kurativen arztlichen Tatigkeit

Mehr als die Halfte der Befragten haben ihre kurative Tatigkeit als Facharzt,
knapp ein Viertel als approbierter Arzt nach dem AiP abgebrochen. Befanden
sich Arzte noch in Weiterbildung, so stiegen nur um die 10 % aus der kurati-
ven Berufstatigkeit aus. Bei der Bewertung des Ergebnisses muss allerdings
beriicksichtigt werden, dass der Anteil der Fachéarzte, die an der Befragung
teilnahmen, auch in absoluten Zahlen der gréBte war.
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Die derzeitige Téatigkeit von nicht kurativ tatigen Arzten bewegt sich im en-
geren Umfeld zur kurativen Tatigkeit: knapp 80% der Befragten arbeitet im
Gesundheitsmanagement, in der Arbeitsmedizin, in der Forschung oder ist
gutachterlich tatig. Dabei sind nur geringfligige Unterschiede zwischen Man-
nern und Frauen erkennbar. Die angegebenen beruflichen Tatigkeiten ent-
sprechen im Wesentlichen der Tatigkeitserfassung der Landesarztekammern
von Arzten in sonstiger drztlicher Tétigkeit.**

Gesundheitsmanagement

20%  Gesundheitsmanagement 20%

gutachterliche Tatigkeit 19% Arbeitsmedizin 19%

Arbeitsmedizin 18% gutachterliche Tatigkeit 19%

Forschung 17% Forschung 17%
Medizininformatik Sonstiges

Sonstiges andere med. Tatigkeiten

Lehre/Weiterbildung Medizinjournalistik 3%

Maénner Frauen

Pharmavertrieb Lehre/Weiterbildung 2,60%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abbildung 27: Derzeitige Téatigkeit von nicht kurativ tatigen Arzten

Unter Sonstiges wurden nicht klar zugehorige Tatigkeiten wie Medizintechnik
oder Medizinische Hilfs- und Heilmittelproduktion erfasst.

Alle nicht kurativ tatigen Arzte wurden gefragt, ob sie gerne wieder kurativ
tatig sein wiirden. Das Ergebnis zeigt, dass fast die Halfte der Befragten
(44,4%) wieder in ihrem alten Beruf arbeiten wirde. Dies sind eindeutig
mehr als ins Ausland ausgewanderte, kurativ titige Arzte, die eine Rickkehr
nach Deutschland planen: davon antworteten 82% auf die Frage, ob sie eine
dauerhafte Riickkehr nach Deutschland planen, mit ,Nein®.

Zwar ist der Plan, wieder nach Deutschland zurickzukehren, deutlich kon-
kreter als der Wunsch, wieder eine kurative Tatigkeit aufzunehmen. Dennoch
drickt dieser Vergleich die Tendenz aus, die kurative Tatigkeit im Ausland
einer nicht kurativen Tatigkeit in Deutschland vorzuziehen.

Barrieren, die einer Rickkehr in die kurative Tatigkeit entgegenstehen, se-
hen die Befragten insbesondere bei den beiden Aspekten ,zu hohe Arbeits-
zeitbelastung®™ und ,mangelnde Vereinbarkeit mit der Familie/Freizeit".

3t vgl. Kap. 4.3.6.
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Abbildung 28: Barrieren fir die Wiederaufnahme der kurativen Tatigkeit

Bei der Betrachtung der angegebenen Barrieren fallt auf, dass der Faktor
,Entlohnung" bei den Mdnnern eine groBere Rolle spielt als bei den Frauen.
Diese sehen dahingegen ihre zu veraltete Ausbildung bzw. den zu geringen
Erfahrungsschatz im Beruf als groBes Hindernis, wieder in die kurative arztli-
che Tatigkeit einzusteigen. Betrachtet man wiederum die jeweiligen berufli-
chen Tétigkeiten der ausgestiegenen Arzte, wird nicht deutlich, warum der
Aspekt Entlohnung bei Mannern eher ein Grund dafiir sein sollte, nicht wie-
der in die kurative Tatigkeit zu wechseln als bei den Frauen. Eine mdgliche
Erkléarung waére, dass Manner in den jeweiligen Gebieten héhere Posten ein-
nehmen und mehr verdienen als Frauen.

Die Griinde fiir die im Ausland tatigen Arzte, nicht wieder nach Deutschland
zurlickzukehren, sind vielfaltig. Neben der Tatsache, dass sie sich bereits zu
gut eingelebt haben, um zuriickkehren zu wollen, spielen die Verdienstmdg-
lichkeiten, die beruflichen Perspektiven sowie vor allem bei den Frauen die
bessere Vereinbarkeit mit der Familie/Freizeit eine groBe Rolle (Mehrfach-
nennungen waren maoglich).
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gut eingelebt 70% gut eingelebt 72%

berufliche Perspektive 69% berufliche Perspektive 65%
Verdienst 64% Vereinbarkeit Familie 64%
Fachliche Interessen
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privat 41% Aufstiegsméglichkeiten 35%

0% 20% 40% 60% 80% 0% 20% 40% 60% 80%

Abbildung 29: Griinde fiir Nichtriickkehr aus dem Ausland

Befragt nach den Griinden fiir ihr Vorhaben, nach Deutschland zuriickzukeh-
ren, gaben die im Ausland tétigen Arzte insbesondere private bzw. familidare
Aspekte als Hauptgrund fir die Rickkehr an. Auch kulturelle bzw. sprachli-
che Griinde wurden von mehr als 10% der Befragten angegeben. Fir fast
40% war bereits vor der Abwanderung ins Ausland klar, dass der Aufenthalt
nur voriibergehend sein wiirde (Mehrfachnennungen waren mdéglich).

Verdienst in Deutschland besser || 0,50%

Erwartungen an Ausbildung nicht erfullt [ 2,10%

berufl. Perspektiven in Deutschland besser 3,20%

Erwartungen an berufl. Tatigkeit nicht erflllt

kulturelle/sprachl. Probleme

sonstige Griinde

Aufenthalt nur voriibergehend geplant B8,50%

private/familidre Grinde 81,30%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 30: Griinde fiir die geplante Riickkehr nach Deutschland

Nach ihrer Wahrnehmung der Schwierigkeit gefragt, in die kurative Tatigkeit
zuriickzukehren, zeigte sich bei der Befragung der nicht kurativ tatigen Arzte
keine klare Tendenz. 40% sehen es als schwierig bis sehr schwierig an, ein
Drittel schéatzt es als leicht bis sehr leicht ein.
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Abbildung 31: Wahrnehmung Schwierigkeit Riickkehr

Sehr viel deutlicher hingegen féllt die Betrachtung des Ergebnisses der Frage
aus, inwieweit es die ins Ausland abgewanderten Arzte als schwierig bzw.
leicht einschatzen, nach ihrer Rickkehr nach Deutschland wieder eine ada-
quate Stelle zu finden oder sich niederlassen zu kénnen. Fast 80% gehen
davon aus, dass es schwierig bis sehr schwierig wiirde, eine solche Stelle
bzw. Niederlassungsmdéglichkeit zu finden.

Die oben dargestellten Befragungsergebnisse deuten bereits darauf hin, dass
insbesondere ein Faktor gegen die Wiederaufnahme einer kurativen arztli-
chen Tatigkeit bzw. die Rickkehr aus dem Ausland spricht: die mangelnde
Vereinbarkeit der kurativ arztlichen Tatigkeit mit familidren Verpflichtungen.
Angesichts der steigenden Anzahl von Frauen, die ein Medizinstudium absol-
vieren, kann die Verbesserung der Méglichkeiten der Vereinbarkeit entschei-
dend fir die zukinftige arztliche Versorgung sein.

Neben dem Aspekt des Ausstiegs aus der kurativ arztlichen Tatigkeit in
Deutschland bzw. der Abwanderung in andere Lander wurden Frauen und
Manner im Rahmen der Befragung gefragt, ob sie in nachster Zeit planen,
ihre berufliche Tatigkeit durch eine Elternzeit zu unterbrechen. Aufgeschliis-
selt nach Alter ergibt sich folgendes Bild:
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Abbildung 32: Geplante Inanspruchnahme der Elternzeit nach Alter

Es wird deutlich, dass mehr als 60 % der unter 35jahrigen Frauen entweder
sicher eine Elternzeit planen oder sich zumindest vorstellen kénnen, in
nachster Zeit eine solche Auszeit zu nehmen. Bei den Mdnnern sind es in
diesem Alter zwischen 20% und 25%, die eine solche Auszeit anstreben. Es
ist also davon auszugehen, dass ein groBer Teil der unter 35jéhrigen Arztin-
nen und Arzte mindestens fiir eine Zeitlang ausfallen wird und nicht fiir die
kurative arztliche Tatigkeit zur Verfiigung steht.

Befragt nach ihrer Wahrnehmung der Schwierigkeit, nach einer familiar be-
dingten Auszeit wieder in die kurative Tatigkeit zurlickzukehren, ist die Ant-
wort sowohl von Studierenden als auch von den befragten Arzten eindeutig:
unter den Studierenden sind mehr als 75% davon Uberzeugt, dass sich eine
Rickkehr aus der Elternzeit schwierig bis sehr schwierig gestaltet. Auch etwa
zwei Drittel der Arzte gehen davon aus, dass es groBe Schwierigkeiten beim
Wiedereinstieg nach einer Elternzeit geben kann.
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Abbildung 33: Wahrnehmung Schwierigkeit Rickkehr nach Elternzeit

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass nicht kurativ drztlich
tatige Arzte vor allem die hohe Arbeitszeitbelastung und - teilweise damit
einhergehend - die mangelnde Vereinbarkeit des Berufs mit der Familie bzw.
Freizeit als Hindernis betrachten, in den kurativ arztlichen Beruf zuriickzu-
kehren. Nur zwei Fiinftel der nicht kurativ &rztlich tatigen Arzte sind der Auf-
fassung, dass eine Riickkehr in die kurativ arztliche Tatigkeit schwierig sei.
Dahingegen schitzen Arzte im Ausland die Chance, eine adaquate Stelle
bzw. Niederlassungsmdglichkeit nach der Riickkehr nach Deutschland zu
finden, als auBerst gering ein. Eine besondere Schwierigkeit sehen sowohl
Studierende als auch Arzte in der Rickkehr in die kurativ &rztliche Tatigkeit
nach einer Elternzeit.

Krankenhausorganisation

Die Zufriedenheit von Arzten mit der Organisation und Ausgestaltung ihrer
taglichen kurativen Arbeit in deutschen Krankenh&ausern, Iasst sich anhand
einer Vielzahl von Faktoren abbilden. Um eine ganzheitliche Aussage Uber
die Organisation und Ausgestaltung der taglichen kurativen Arbeit flir Medi-
ziner zu bekommen, sind dabei die Einschatzung zweier befragter Personen-
gruppen interessant: Auf der einen Seite Arzte, die momentan im Kranken-
haus in Deutschland tétig sind und auf der anderen Arzte, die aus der kurati-
ven Tatigkeit in Deutschland ausgestiegen sind.

Die Arzte, die noch im System sind, wurden gebeten, ihre jetzige Tatigkeit
zu bewerten, wohingegen die Aussteiger nach den Griinden fir ihren Aus-
stieg gefragt wurden. Dabei wurde bei den Aussteigern noch einmal unter-
schieden zwischen Personen, die Deutschland den Ricken gekehrt haben
und nun im Ausland tatig sind und solchen, die die kurative Tatigkeit flr eine
andere Beschaftigung aufgegeben haben.
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Allgemein wurde in der letzten Zeit erwartet, dass sich das Urteil des EuGH
zu den Arbeitszeiten auf die Situation der Beschaftigten in Krankenhdusern
auswirkt. Vor dem Hintergrund wurden sowohl die Arzte als auch die Studie-
rende zu moglichen Auswirkungen (Vor- und Nachteile) des EuGH-Urteils

befragt.

Im Krankenhaus kurativ titige Arzte

Die Arzte wurden u.a. gefragt, welche Faktoren® einen positiven bzw. nega-
tiven Einfluss auf ihre Absicht haben im System zu verbleiben und wie groB
der Einfluss dieser Faktoren ist. Im Folgenden sind die Ergebnisse nach Ta-
tigkeitsphase und Geschlecht aufgeschliisselt:3

AiP Arzt approbativ Fachausbildung Facharzt
Bezahlung Bezahlung Bezahlung
Sehr negativ Zeitliche Belastung,
mangelnde Vereinbarkeit
mit Familie
eitliche Belastung, Zeitliche Belastung,
mangelnde Vereinbarkeit Zu viele nichtmedizinische |mangelnde Vereinbarkeit
mit Familie Bezahlung Tatigkeiten mit Familie
eitliche Belastung,
Zu viele nichtmedizinische |mangelnde Vereinbarkeit Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten mit Familie Fachliche Betreuung Tatigkeiten
Negativ
Zu viele nichtmedizinische |Hierarchie und autoritére
Fachliche Betreuung Tatigkeiten Fihrung
Hierarchie und autoritare [Hierarchie und autoritare
Fiihrung Fuhrung Betriebsklima
Arbeitszeiten sind zur Kurz
Ansehen Betriebsklima fur Weiterbildung
Hierarchie und autoritare
Weder noch Frauendiskriminierung Fithrung
|Betriebsklima Frauendiskriminierung Ansehen Frauendiskriminierung
Uberforderung Ansehen Uberforderung Betriebsklima
Identifikation mit der
Positiv Fraue_n_diskrirnin_ierung Uberf_o_rderjung _ TEtig_l_(eit_ Ansehe_n _ _
Identifikation mit der Identifikation mit der Verhaltnis zu den Identifikation mit der
Tatigkeit Tatigkeit Pflegekraften Tatigkeit
[Verhaltnis zu den _[Verhaltnis zu den
Pflegekraften Pflegekraften Uberforderung
Vernamnis zu den |
Sehr Positiv Pflegekraften

Tabelle 12: Weibliche Befragte

Bei den Arztinnen kristallisieren sich in diesem Bereich (iber alle Phasen hin-
weg drei Faktoren heraus, die als besonders negativ bewertet werden: Die
Bezahlung, die zeitliche Belastung/mangelnde Vereinbarkeit von Familie,
Freizeit und Beruf sowie das AusmaB an nicht-medizinischen Tatigkeiten
(d.h. Verwaltungsarbeit und wirtschaftliche Aspekte).

32 Einige der Faktoren wurden anhand von mehreren Einzelfaktoren bzw. -fragen gebildet. Eine
Auflistung der Einzelergebnisse befindet sich im Anhang.
33 Die Reihenfolge innerhalb der einzelnen Wichtigkeitsbereiche (sehr negativ, negativ, weder
noch, positiv und sehr positiv) stellt eine Rangliste dar. Das heil3t, Faktoren, die weiter oben in
dem jeweiligen Bereich stehen, wurden stdrker gewichtet. Bspw. wurde in der Phase ,approbierter
Arzt" die Bezahlung am schlechtesten bewertet.
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Daneben gibt es in einzelnen Phasen weitere Faktoren, die einen negativen
Einfluss haben: So wird in den Ausbildungsabschnitten (AiP und Facharzt-
ausbildung) die fachliche Betreuung der Mediziner negativ bewertet. Ahnlich
verhalt sich der Faktor Betriebsklima, der vor allem in den Phasen zwischen
AiP und Facharzt eine wichtige Rolle spielt. Aber auch die hierarchischen
Strukturen und der autoritére Fihrungsstil im Krankenhaus werden negativ
bewertet. Diese negative Einschatzung der Hierarchie und autoritdre Fiihrung
verschwindet in der Phase des Facharztes. Dies liegt vermutlich daran, dass
die Mediziner mit zunehmender Laufbahn immer weiter in der Hierarchie-
Pyramide nach oben ricken und somit selbst die Strukturen beeinflussen
kénnen bzw. nicht mehr so abhangig davon sind.

Ein weiterer interessanter Aspekt ist die Tatsache, dass Medizinerinnen, die
sich in einer Ausbildungsphase befinden (AiP oder Fachausbildung) nahezu
alle Faktoren negativer bewerten als ihre Kolleginnen, die als approbierte
Arztin bzw. Faché&rztin tétig sind. Eine solche Tendenz ist bei den Mannern
nicht zu erkennen.

I_ AiP Arzt approbativ I_ Facl bild Facharzt
Bezahlung Bezahlung Bezahlung I-Bezahlung
Sehr negativ Zeitliche Belastung, Zeitliche Belastung, Zeitliche Belastung, Zeitliche Belastung,
mangelnde Vereinbarkeit |mangelnde Vereinbarkeit |mangelnde Vereinbarkeit |mangelnde Vereinbarkeit
mit Familie mit Familie mit Familie mit Familie
Zu viele nichtmedizinische |Zu viele nichtmedizinische |Zu viele nichtmedizinische |Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten Tatigkeiten Tatigkeiten Tatigkeiten
Hierarchie und autoritare [Hierarchie und autoritare [Hierarchie und autoritare [Hierarchie und autoritare
Negativ Fiihrung Fihrung Fihrung Fiihrung
Arbeitszeiten sind zur kurz
Fachliche Betreuung Betriebsklima fur Weiterbildung
Ansehen Fachliche Betreuung
Uberforderung Betriebsklima
Weder noch _|Betriebsklima Betriebsklima
Identifikation mit der Identifikation mit der
[Ansehen Tatigkeit Ansehen Tatigkeit
Verhaltnis zu den
Positiv Uber(ordgrung Pflegekraften Uberfprder}mg _ Ansehen
Verhaltnis zu den Identifikation mit der
Pflegekréften Tatigkeit Uberforderung
Tdentifikation mit der Ver}%a tnis zu den
Tatigkeit Pflegekraften
Verhaltnis zu den
Sehr positiv Frauendiskriminierung Frauendiskriminierung Frauendiskriminierung Pflegekraften
Frauendiskriminierung

Tabelle 13: Mannliche Befragte

Auch die Manner bewerten die gleichen drei Faktoren (Bezahlung, Zeitliche
Belastung/mangelnde Vereinbarkeit von Familie, Freizeit und Beruf sowie
AusmaB an nicht-medizinischen Aufgaben) am negativsten. Zudem sind die
Arzte - mehr als die Frauen - phasenunabhdngig unzufrieden mit den As-
pekten Hierarchie und autoritdre Fiihrung. Ahnliches gilt fiir den Faktor Be-
triebsklima, allerdings auf einem weniger wichtigen Niveau. Lediglich in der
Phase des Facharztes spielt dieser Faktor keine Rolle.

Positiv hingegen wird das Verhadltnis von Medizinern zu den Pflegekraften
sowie die Identifikation mit der Tatigkeit bewertet. Dies gilt geschlechter-
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Ubergreifend. Auch das Thema der Frauendiskriminierung spielt fiir sowohl
Méanner als auch Frauen keine groBe Rolle, wobei die Ménner diesen Aspekt
aber doch noch positiver einschatzen als ihre weiblichen Kollegen.

Arzte, die aus der kurativen Titigkeit in Deutschland ausgestiegen
sind

Ein weiterer wichtiger Faktor, um die kurative Tatigkeit in deutschen Kran-
kenhdusern bewerten zu kdénnen, stellt die Gruppe der Mediziner dar, die
entweder die kurative Tatigkeit verlassen hat oder jetzt im Ausland tétig ist.
Diese beiden Gruppe wurde nach ihren Griinden gefragt, die kurative Tatig-
keit zu verlassen und gebeten die Wichtigkeit anzugeben.

Nicht-kurativ tétig in Deutschland

AiP Arzt approbativ Fach Facharzt
Sehr wichtig Bezahlung schlecht
Fachliche Betreuung Hierarchie/Autoritare Zeitliche Zeitliche
schlecht Fihrung Belastung,mangelnde Belastung,mangelnde
Vereinbarkeit mit Familie |Vereinbarkeit mit Familie
Hierarchie/Autoritare Zeitliche
Fiihrun Belastung,mangelnde Bezahlung schlecht
9 Vereinbarkeit mit Familie
S Zeitliche .
Wichtig Belastung,mangelnde Bezahlung schlecht Fachliche Betreuung
K o - schlecht
Vereinbarkeit mit Familie
Zu viele nichtmedizinische |Zu viele nichtmedizinische (Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten Tatigkeiten Tatigkeiten
Betriebsklima Diskriminierung von H}.erarchle/Autorltare
Frauen Fiihrung
E;:I:Jz:nmerung ven Bezahlung schlecht
T e Verhaltnis Pflegekrafte
Ischlecht
Attraktivitat/ Identifikation . . Diskriminierung von Hierarchie/Autoritare
. . Betriebsklima -
mit der Tatigkeit Frauen Fuhrung
Ansehen Uberforderung Betriebsklima Z!f' .VIEIe. nichtmedizinische
Tatigkeiten
Unwichtig R - o
Uberforderung Attraktivitat/ Identifikation Diskriminierung von
mit der Tatigkeit Frauen
Ansehen Betriebsklima
Attraktivitat/ Identifikation
mit der Tatigkeit
Attraktivitat/ Identifikation | -
mit der Tatigkeit Verziifmialsime
Sehr unwichtig Uberforderung Ansehen
Arbeitszeiten zu kurz fir
FA-Ausbildung
Ansehen

Tabelle 14: Nicht-kurativ tatig in Deutschland - Frauen

In der Phase des AiP zeigt sich bei den Frauen eine Vielzahl von Faktoren,
die einen groBen Einfluss auf die Entscheidung haben, die kurative Tatigkeit
aufzugeben. Als wichtigster Grund wird dabei die Bezahlung erachtet, wobei
die Wichtigkeit dessen mit fortschreitender Laufbahn (und dementsprechend
hdéherer Bezahlung) deutlich an Starke verliert. Eine ahnliche Entwicklung
kennzeichnet den Faktor Hierarchie und Autoritat: Mit steigender Verantwor-
tung und Aufsteigen in den Strukturen wird dieser Faktor als zunehmend
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unwichtiger angesehen. Gleiches gilt fiir den Faktor Betriebsklima, allerdings
auf weniger wichtigem Niveau.

Dagegen wird die zeitliche Belastung und mangelnde Vereinbarkeit mit der
Familie im Laufe der Zeit ein immer gréBeres Problem und schlieBlich in der
Phase des Facharztes zum wichtigsten Ausstiegsgrund. Dies mag zum einen
daran liegen, dass die sonstigen Ausstiegsfaktoren wie die zu geringe Vergu-
tung und die niedrige Stellung in der Hierarchie zwangslaufig aufgrund der
Laufbahn wegfallen, zum anderen aber auch daran, dass der Arbeitsdruck
und die zeitliche Belastung mit steigender Verantwortung und gedndertem
Aufgabenspektrum zunimmt. So muss ein Facharzt bspw. auch die fachliche
Betreuung von jungen Kollegen ibernehmen. Doch gerade diese (fehlende)
fachliche Betreuung ist vor allem in den Phasen der Ausbildung fir viele Me-
dizinerinnen ein Grund, nicht mehr kurativ tatig zu sein.

Diskriminierungsaspekte werden grundsatzlich nicht als ausschlaggebend fir
den Ausstieg gesehen. Einzig in der Phase der approbierten Arztinnen wird
die Diskriminierung als Ausstiegsgrund genannt.

AiP Arzt approbativ Fach Facharzt
Bezahlung schlecht
Sehr wichtig Hierarchie/Autoritére
Fiihrung
Zu viele nichtmedizinische |Hierarchie/Autoritédre Zeitliche Zeitliche
Tatigkeiten Fihrung Belastung,mangelnde Belastung,mangelnde
Vereinbarkeit mit Familie |Vereinbarkeit mit Familie
Fachliche Betreuung Bezahlung schlecht Bezahlung schlecht H}_erarchle/Autorltare
schlecht Fihrung
Zeitliche Zeitliche . . -
Hierarchie/Autoritére
Wichtig Belastung,mangelnde Belastung,mangelnde Fiihrung Bezahlung schlecht
Vereinbarkeit mit Familie |Vereinbarkeit mit Familie
Betriebsklima Zu viele nichtmedizinische |Fachliche Betreuung
Tatigkeiten schlecht
Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten
Weder noch
Attraktivitat/ Identifikation . . . . Zu viele nichtmedizinische
mit der Tatigkeit Betriebsklima Betriebsklima Tatigkeiten
I Attraktivitat/ Identifikation |Attraktivitdt/ Identifikation . .
Unwichtig Ansehen mit der Tatigkeit mit der Tatigkeit Betriebsklima
o - Attraktivitat/ Identifikation
Uberforderung Uberforderung mit der Tatigkeit
Diskriminierung von Diskriminierung von o Verhaltnis Pflegekrafte
Uberforderung
Frauen Frauen Ischlecht
Arbeitszeiten zu kurz fir Uberforderun
Sehr unwichtig FA-Ausbildung g
Ansehen Ansehen
Diskriminierung von S
Frauendiskriminierung
Frauen

Tabelle 15: Nicht-kurativ tétig in Deutschland - Manner

Bei den Mannern ergibt sich teilweise ein dhnliches Bild: So gaben die Arzte
je nach beruflicher Phase zwar zum Teil unterschiedliche Antworten, aller-
dings wird deutlich, dass sich mit zunehmender Karriere die zeitliche Belas-
tung als Hauptgrund fir den Ausstieg herauskristallisiert. In der AiP-Phase
spielen vor allem die hierarchischen Strukturen und die im Vergleich schlech-
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te Entlohnung eine groBe Rolle bei der Entscheidung, auszusteigen, wahrend
diesen Faktoren im weiteren Berufsverlauf ein geringeres Gewicht zukom-
men. Allerdings bleibt die Bezahlung fiir die Manner auch weiterhin in allen
beruflichen Phasen ein wichtigerer Ausstiegsgrund als fiir die Frauen.

Differenziert man die Hauptgriinde fiir den Ausstieg aus der kurativen Tatig-
keit nach Geschlecht, zeigt sich also, dass kaum Unterschiede bestehen.
Manner scheinen lediglich schlechter mit der Bezahlung und dem Hierarchie-
geflige in Krankenhausern zurechtzukommen als Frauen.

Im Ausland kurativ tétig

AiP Arzt approbativ Fach il Facharzt
Bezahlung schlecht H_|_erarch|e/Autor|tare Hlerarchle/Autorltare
Flhrung Fihrung
Sehr wichtig Hlerarchle/Autorltare Bezahlung schlecht
Fiihrung
Fachliche Betreuung
Ischlecht
Zu viele nichtmedizinische |Zu viele nichtmedizinische [Fachliche Betreuung Hierarchie/Autoritare
Tatigkeiten Tatigkeiten schlecht Fuhrung
Zeitliche Zeitliche . . B
Zu viele nichtmedizinische
Belastung,mangelnde Belastung,mangelnde Titigkeiten Bezahlung schlecht
Vereinbarkeit mit Familie |Vereinbarkeit mit Familie 9
Wichtig Zeitliche . . L
Betriebsklima Bezahlung schlecht Belastung,mangelnde Z.l.J ylelg nichtmedizinische
X L . Tatigkeiten
Vereinbarkeit mit Familie
Zeitliche
Betriebsklima Betriebsklima Belastung,mangelnde
Vereinbarkeit mit Familie
Diskriminierung von
Frauen
Weder noch
Attraktivitat/ Identifikation [Diskriminierung von Diskriminierung von
Ansehen - .
mit der Tatigkeit Frauen Frauen
Diskriminierung von Ansehen Arbemszt_alten zu kurz fur Betriebsklima
Frauen FA-Ausbildung
Unwichtig Verhaltnis Pflegekrafte Verhéltnis Pflegekrafte Attraktivitat/ Identifikation |Attraktivitat/ Identifikation
schlecht schlecht mit der Tatigkeit mit der Tatigkeit
Attraktivitat/ Identifikation |,
mit der Tatigkeit Uberforderung Ansehen
Uberforderung
Verhaltnis zu den
p Ansehen
Pflegekraften
Sehr unwichtig o Verhdltnis zu den
Uberforderung "
Pflegekraften
Uberforderung

Tabelle 16: Im Ausland tatig - Frauen

Der Hauptgrund fir Medizinerinnen, Deutschland zu verlassen und im Aus-
land kurativ tatig zu werden, ist Uber alle Phasen hinweg gesehen der Faktor
hierarchische Strukturen und autoritdre Fihrung. In den Ausbildungsphasen
werden wie in der Gruppe der nicht kurativ tatigen Befragten auBerdem die
Faktoren Bezahlung und fachliche Betreuung genannt.

Weitere wichtige Griinde sind das AusmaB an nicht-medizinischen Aufgaben,
die zeitliche Belastung und mangelnde Vereinbarkeit von Familie/Freizeit und
Beruf sowie am Anfang der Laufbahn das Betriebsklima im Krankenhaus.
Auffallig ist allerdings, dass alle diese Faktoren mit der Zeit an Bedeutung
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verlieren, was darin resultiert, dass in der Phase des Facharztes kein Faktor
mehr als sehr wichtig eingeschatzt wird. Dahingegen werden einige Faktoren
wie fachliche Uberforderung und Verhéltnis zu Pflegekréften als génzlich un-
wichtig bezeichnet. Dies bestétigt auch die Einschdtzung der noch im System
Befindlichen, die das Verhéltnis zu den Pflegekraften als unproblematisch

einstufen.

Arzt approbativ

[3

Facharzt

I_ AiP
Bezahlung schlecht

Bezahlung schlecht

Bezahlung schlecht

Hierarchie/Autoritare

Hierarchie/Autoritare

Hierarchie/Autoritdre

Sehr wichtig Fiihrung Fihrung Fihrung
Fachliche Betreuung
Jschlecht
Zu viele nichtmedizinische |Zu viele nichtmedizinische [Fachliche Betreuung Hierarchie/Autoritare
Tatigkeiten Tatigkeiten schlecht Fuhrung
Zeitliche Zeitliche Zu viele nichtmedizinische
Wichtig Belastung,mangelnde Belastung,mangelnde Tatigkeiten Bezahlung schlecht
Vereinbarkeit mit Familie |Vereinbarkeit mit Familie 9
Zeitliche o .
Betriebsklima Belastung,mangelnde Uberth_an_d an nlc_ht_- .
Verei e . medizinischen Tatigkeiten
ereinbarkeit mit Familie
Zeitliche
Weder noch Betriebsklima Belastung,mangelnde
Verei 2 "
Verhéltnis zu den Attraktivitdt/ Identifikation . .
Ansehen Pflegekraften mit der Tatigkeit Betriebsklima
Verhdltnis zu den Betriebsklima Arbeitszeiten zu kurz fir Attraktivitat/ Identifikation
Pflegekraften Weiterbildung mit der Tatigkeit
Unwichtig

Attraktivitat/ Identifikation
mit der Tatigkeit

Ansehen

Ansehen

Attraktivitat/ Identifikation
mit der Tatigkeit

Verhéltnis zu den
Pflegekraften

Sehr unwichtig

Uberforderung

Diskriminierung von
Frauen

Frauendiskriminierung

Ansehen

Diskriminierung von
Frauen

Uberforderung

Uberforderung

Frauendiskriminierung

Verhdltnis zu den

Pflegekraften
Uberforderung

Tabelle 17: Im Ausland tatig - Manner

Betrachtet man die Aussagen der mannlichen Befragten, die im Ausland téatig
sind, zeigt sich ein ahnliches Bild: Die ausschlaggebenden Griinde, Deutsch-
land zu verlassen, waren die Bezahlung sowie die Probleme, die die Hierar-
chien und autoritdre Fihrungsstrukturen mit sich bringen. Jedoch verlieren
diese Faktoren auch unter den Mannern mit zunehmender Karriere an Kraft.

Zusammenfiihrung der Ergebnisse

Vergleicht man die Griinde, die fir einen Ausstieg aus der kurativen Tatigkeit
bzw. fir einen Wechsel ins Ausland wichtig sind, mit den Faktoren, die von
noch im System befindlichen Arzten schlecht bewertet werden, ergibt sich
ein eindeutiges Bild:
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AiP

Arzt approbativ

Fachausbildung

Facharzt

Bezahlung

Bezahlung

Bezahlung

Zeitliche Belastung,
mangelnde Vereinbarkeit
mit Familie

Zeitliche
Belastung,mangelnde

Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten

Zeitliche
Belastung,mangelnde

Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten

Zeitliche
Belastung,mangelnde

|Vereinbarkeit mit Familie

Bezahlung

Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten

Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten

Hierarchie und autoritére
Fihrung

Hierarchie und autoritére
Fihrung

Fachliche Betreuung

Hierarchie/Autoritdre
Fihrung

Fachliche Betreuung

Betriebsklima

Hierarchie und autoritare
Fiihrung

Betriebsklima

Tabelle 18: Vergleich Ausstiegsgriinde und schlecht bewertet - Frauen

AiP

Arzt approbativ

Fachausbildung

Facharzt

Bezahlung

Bezahlung

Bezahlung

Zeitliche Belastung,
mangelnde Vereinbarkeit
mit Familie

Zeitliche
Belastung,mangelnde

Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten

Vereinbarkeit mit Familie

Zeitliche
Belastung,mangelnde

Vereinbarkeit mit Familie

Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten

Zeitliche
Belastung,mangelnde
Vereinbarkeit mit Familie

Bezahlung

Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten

Zu viele nichtmedizinische
Tatigkeiten

Hierarchie und autoritare
Fihrung

Hierarchie und autoritdre
Fihrung

Hierarchie und autoritare
Fihrung

Hierarchie/Autoritdre
Fihrung

Fachliche Betreuung

Fachliche Betreuung

Tabelle 19: Vergleich Ausstiegsgriinde und schlecht bewertet - Manner

Uber alle Phasen hinweg betrachtet, sind die Problembereiche fiir beide Ge-

schlechter fast identisch. Demnach sind die wichtigsten Problembereiche:
e die als nicht angemessen erachtete Bezahlung,

e die zeitliche Belastung und mangelnde Vereinbarkeit des Berufs mit

Familie und Freizeit,

e der in Krankenhdusern herrschenden Fihrungsstil und gegebenen

Hierarchiestrukturen sowie
e das AusmaB an zu bewaltigenden nichtarztlichen Aufgaben.

Dazu kommen in den Ausbildungsphasen noch die fehlende fachliche Betreu-

ung und teilweise ein schlechtes Betriebsklima.

Auswirkungen des EuGH-Urteils

Diese Problembereiche flihren dazu, dass viele Einrichtungen des Gesund-
heitswesens bereits heute Uber einen Personalmangel klagen. Es wird erwar-
tet, dass das Urteil des EuGH zum Bereitschaftsdienst in Krankenh&usern
diese Entwicklung verscharft. Vor dem Hintergrund wurden sowohl die Arzte
als auch die Studierende zu moglichen Auswirkungen (Vor- und Nachteile)

des EuGH-Urteils befragt.
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Dabei zeigt sich, dass Arzte, die im Krankenhaus tatig sind, bzgl. der Vortei-
le des Urteils noch keine einheitliche Meinung haben. Trotzdem herrscht
aber bei ca. zwei Drittel der Befragten eine weitgehende Zustimmung zu
dem Urteil.
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Abbildung 34: Arzte im Krankenhaus: Bewertung EUGH-Urteil

Betrachtet man die erwarteten Nachteile, zeigt sich, dass auf der anderen
Seite fast 90% der befragten Krankenhausarzte vor allem EinbuBen bei ih-
rem Einkommen erwarten. U.a. fuhrt dies auch dazu, dass ca. 15% der Be-
fragten aufgrund des Urteils einen Wechsel ihrer Tatigkeit vorstellen kénn-
ten.

o - 2 9%
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Abbildung 35: Arzte im Krankenhaus: Bewertung EUGH-Urteil
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Betrachtet man die Aussagen der Studierenden zeigt sich ein ahnliches Bild.
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Abbildung 36: Studierende - Bewertung EUGH-Urteil

So beflirworten die meisten Studierenden trotz der erwarteten Einkommens-
einbuBen eine Umsetzung des EUGH-Urteils. Dies mag auch daran liegen,
dass vor allem eine bessere Vereinbarkeit von Familie, Freizeit und Beruf
sowie eine Reduktion in der Arbeitsbelastung erwartet werden.

Ostdeutsche Bundeslander

Durch die Analyse der Studien und der vorhandenen statistischen Daten hat
sich herausgestellt, dass ein Arztemangel vor allem in Ostdeutschland zu
verzeichnen ist und dort besonders zwei Bereiche betroffen sind:

- Die WIDO- und die BAK/KBV-Studien stellen eine punktuelle Unter-
versorgung an niedergelassenen Arzten besonders im landlichen Be-
reich fest.

- Die DKI-Studie berichtet von Schwierigkeiten einiger ostdeutscher
Krankenhduser, ihre freien Stellen neu zu besetzen.

Um einschatzen zu kénnen, ob diese Entwicklung sich auch in der Zukunft
fortschreiben wird und damit konkreter Handlungsbedarf in diesen Bereichen
besteht, hat Rambgll Management derzeitige Studierende sowie kurativ tati-
ge Arzte in West- und Ostdeutschland nach ihren zukiinftigen Berufsabsich-
ten gefragt.
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Abbildung 37: Berufliche Plane der Studierenden in West- und Ostdeutschland

Abbildung 37 stellt die Ergebnisse flir die befragten Studierenden dar. Hier
wird vor allem deutlich, dass ein groBer Prozentsatz der in Westdeutschland
Studierenden sich ,auf keinen Fall* vorstellen kann, in den ostdeutschen
Bundeslandern tatig zu sein - weder im Krankenhaus (28,4%) noch als nie-
dergelassener Arzt (36,2%). Die gleichen Anteile sind in Bezug auf eine Ta-
tigkeit im Westen relativ gering (4,4% Krankenhaus, 7,1% Niederlassung).
Im Gegensatz dazu sind die Studierenden in den ostdeutschen Bundeslan-
dern eher indifferent, was den spateren Berufsstandort angeht. Auffallig ist
hier, dass sie eine Niederlassung generell starker ablehnen als die Tatigkeit
im Krankenhaus. Darlber hinaus scheinen die Studierenden eine recht hohe
Ablehnung der kurativen Tatigkeit insgesamt zu haben. Dies ist allerdings
auch dadurch zu erkléren, dass diejenigen, die bereits im Studium entschie-
den haben, ,auf jeden Fall* im Krankenhaus tatig sein zu wollen, konsequen-
terweise planen, sich ,auf keinen Fall* niederzulassen und umgekehrt.

Bei den Arzten bestétigen sich diese Tendenzen, jedoch sind sie hier deutlich
starker ausgepragt. Abbildung 38 zeigt, dass in der Gruppe der in West-
deutschland tatigen Arzte die Bereitschaft, im Osten zu arbeiten, relativ ge-
ring ist, bzw. die Ablehnung derer, die ,auf keinen Fall* in den ostdeutschen
Bundeslandern arbeiten wirden, recht hoch ist (61,3% Krankenhaus, 75,7%
Niederlassung). Allerdings sind bei diesen Zahlen auch diejenigen zu berlick-
sichtigen, die generell nicht im Krankenhaus bzw. als niedergelassener Arzt
arbeiten wollten, auch nicht in Westdeutschland.
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Abbildung 38: Berufliche Plane der kurativ tatigen Arzte in West- und Ostdeutschland

Weiterhin ist zu beobachten, dass auch in den alten Bundeslandern die Ab-
lehnung gegen eine kurative Tatigkeit recht hoch erscheint. Die Erklarung
hierflir, wie auch fir die starkere Auspragung der Kategorie ,auf keinen Fall®
bei den Arzten insgesamt, ist erneut auf bereits getroffene Entscheidungen
zuriickzufithren. Arzte, die bereits seit einigen Jahren in einem Krankenhaus
oder in eigener Praxis arbeiten, zeigen sich weniger offen fiir einen Wechsel
und stufen die jeweils andere Kategorie haufiger unter ,auf keinen Fall* ein.
Dementsprechend kann auch die starkere Ablehnung der Niederlassung
durch die in Ostdeutschland tétigen Arzte interpretiert werden. Ist die Zahl
der in Krankenh&usern arbeitenden Arzte gréBer als die der Niedergelasse-
nen, so ist es wahrscheinlich, dass auch der Anteil der Ablehnung einer Nie-
derlassung groBer ist. Daher sind aussagekraftigere Ergebnisse fiir Arzte
eher in der Kategorie ,auf jeden Fall* abzulesen. Hier wird schnell erkennbar,
dass Arzte aus Westdeutschland deutlich die alten Bundesladnder praferieren,
wéhrend die Arzte in Ostdeutschland mit Tendenz lieber in den neuen Bun-
deslandern bleiben, aber auch die alten nicht ablehnen.

Die Analyse der Studien im ersten Teil des Gutachtens hat die Frage aufge-
worfen, warum der medizinische Nachwuchs in den ostdeutschen Bundeslan-
dern wegfallt. Daher haben wir Arzte und auch Studierende nach den Vor-
aussetzungen gefragt, die sie fir eine Niederlassung in den neuen Bundes-
landern als notwendig ansehen. Abbildung 39 zeigt die Ergebnisse fir die
Arzte.
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Abbildung 39: Voraussetzungen der Niederlassung in den 6stlichen Landern - Arzte
(ohne Berlin)

Sowohl fir westdeutsche als auch fiir ostdeutsche Arzte ist ein angemesse-
ner Verdienst die am haufigsten genannte Voraussetzung fir eine Niederlas-
sung in Ostdeutschland. Auffallig ist, dass gerade den Arzten in den ostdeut-
schen Bundesléandern dieser Faktor noch wichtiger zu sein scheint: immerhin
52% haben diese Voraussetzung genannt, noch einmal 14% mehr als im
Westen. Zweitwichtigster Faktor, den knapp mehr als ein Fiinftel der Arzte in
den ostdeutschen Bundeslandern genannt haben, sind die Arbeitsbedingun-
gen bzw. die Arbeitszeit. In Westdeutschland ist dies nur flir 13% ein ent-
scheidender Aspekt. Wichtiger als den in den ostdeutschen Bundesléndern
kurativ &rztlich tatigen Arzten sind ihnen mit ebenfalls 13% die Rahmenbe-
dingungen, mit denen sich ihre Familien bei einem Umzug in die ostdeut-
schen Bundesldnder auseinandersetzen missten. Weiterhin ware fir 18%
der ostdeutschen Arzte weniger Verwaltungsarbeit eine Voraussetzung fir
die Niederlassung in ostdeutschen Regionen, ein zu vernachlassigender As-
pekt fiir die Arzte aus den westdeutschen Bundeslandern. AbschlieBend bes-
tatigen die Anteile der Arzte, die sich ,unter keinen Umstanden" in den ost-
deutschen Bundesldndern niederlassen wiirden, die Aussage der in der ers-
ten Grafik aufgezeigten Trends: Bei den Arzten in Ostdeutschland ist die Ab-
neigung gegen eine Niederlassung in ihrer Region weniger stark ausgepragt
(15%) als bei westdeutschen Arzten (29%).

Bei der Befragung der Studierenden zum gleichen Thema werden insgesamt

ahnliche Faktoren als Hauptvoraussetzungen genannt, jedoch unterscheidet
sich die Priorisierung wie die Abbildungen 40 und 41 zeigen.
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Abbildung 40: Vorauss. fir Niederlassung in Ostdeutschland - westdt. Studierende

Die von westdeutschen Studierenden am haufigsten genannte notwendige
Voraussetzung fiir eine Niederlassung in den ostdeutschen Bundeslandern
bezieht sich auf die Rahmenbedingungen, die sich bei einer Ubersiedlung fiir
die Familien ergeben (26% der Befragten nannten eine solche Vorausset-
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Abbildung 41: Vorauss. fur Niederlassung in Ostdeutschland - ostdt. Studierende

Bei den ostdeutschen Studierenden wird dieser Aspekt hingegen nur als
drittwichtigste Voraussetzung genannt (21%). Am wichtigsten sind hier er-
neut die finanziellen Voraussetzungen (35%). Einig sind sich die Studieren-
den in Ost und West bei der Priorisierung des Faktors ,Freizeit-
wert/Infrastruktur/Gegend®, der in beiden Féllen die zweitwichtigste Voraus-
setzung darstellt (20% West-, 25% Ostdeutschland).

Eine Verdnderung der Priorisierung zwischen Studierenden und Arzten ist vor
allem beim Faktor ,Arbeitsbedingungen/Arbeitszeiten® zu erkennen. Wah-
rend bei den Studierenden in den west- und ostdeutschen Bundesldndern
diese Voraussetzung nach den Haufigkeiten der Nennung noch auf Platz vier
rangiert, sehen die tatigen Arzte in den west- bzw. ostdeutschen Bundeslén-
dern diesen Punkt als dritt- bzw. zweitwichtigste Voraussetzung.

Zusammengefasst kénnen ein entsprechender Verdienst sowie ansprechende
Rahmenbedingungen fiir die Familien als die Voraussetzungen fiir beide
Gruppen festgehalten werden, die es flir eine Steigerung der Niederlassun-
gen im Osten zu schaffen gilt. Dariiber hinaus sind jiingeren Arzten, die ge-
rade die Ausbildung abgeschlossen haben Freizeitwert, Infrastruktur und die
Gegend wichtig; Arzte, die schon seit langerem praktizieren vergleichen
starker die gegebenen Arbeitsbedingungen.
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Neben den Voraussetzungen, die Arzte und Medizinstudenten bei einer Nie-
derlassung in den ostdeutschen Bundeslandern als notwendig erachten, wur-
den sie weiterhin nach solchen Faktoren gefragt, die flir sie die dortigen Re-
gionen attraktiver machen kdénnten. Auch hier nennen beide Gruppen weit-
gehend die gleichen Faktoren. Besonders der Punkt ,Engerer Kontakt zu Pa-
tienten" wurde von beiden Gruppen am haufigsten und auch von einem glei-
chen Anteil (28%) genannt. Bei den anderen Faktoren variieren die Haufig-
keiten und damit auch ihre Wichtigkeit hinsichtlich der Attraktivitatssteige-
rung aus Sicht der Arzte bzw. Studierenden. Fiir 23% der Ersteren trégt die
landschaftliche Attraktivitdt bedeutend zur Gesamtattraktivitat bei, gefolgt
vom Charakter der dort lebenden Menschen, den 15% der Arzte als wichtig
erachten. Darliber hinaus werden die weiteren Faktoren ,Lebensqualitat ge-
nerell*, ,Berufliche Chancen/Kollegialitat", ,Vereinbarkeit Beruf/Familie® so-
wie ,Eigene Heimat" jeweils von 12% der Arzte genannt und kénnen damit
fir diese Gruppe gleichermaBen zur Attraktivitatssteigerung beitragen.

Engerer Kontakt zu

Engerer Kontakt zu Patienten [y
Patienten 28% o 28%
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Abbildung 42: Attraktivitdtsfaktoren der ostdeutschen Bundeslénder

Den letztgenannten Punkt ,Eigene Heimat" sehen die Studierenden im Ge-
gensatz zu den Arzten als wichtiger an. Fiir 15% kann sich die Attraktivitat
der ostdeutschen Regionen in diesem Faktor begriinden. Eine Erklarung fir
diese Prioritatenverschiebung kénnte in der Heimatverbundenheit liegen, die
bei Studierenden tendenziell noch starker ausgepragt ist als bei berufstati-
gen Arzten. Diesen ist, wie oben bereits erwdhnt, mit 23% der Nennungen
die landschaftliche Attraktivitat insgesamt wichtiger, wahrend dieser Faktor
nur von 13% der Studierenden genannt wird. Uberraschend ist, dass gerade
fir die noch nicht praktizierenden Studierenden Arbeitsbedingungen und
Arbeitsatmosphdre Potenzial zur Attraktivitatssteigerung bieten k&nnen.
13% nennen diesen Faktor, im Gegensatz zu den Arzten, bei denen sich dar-
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aus nur flr 8% eine Attraktivitatssteigerung der Tatigkeit in ostdeutschen
Bundeslandern ergeben kénnte.

Insgesamt kénnte vor allem ein engerer Kontakt zu Patienten es fiir Arzte
attraktiv machen, in Ostdeutschland tatig zu werden. AuBerdem ist der As-
pekt ,Eigene Heimat" ein wichtiger Standortfaktor, so dass vor allem ost-
deutsche Studierende und Arzte die Zielgruppen fiir Bindungs- und Anwerbe-
strategien sein kénnen.

Weitere Befragungsergebnisse

Im Rahmen der Befragung wurden noch weitere Ergebnisse ermittelt, die
nicht den einzelnen abgeleiteten Handlungsfeldern zuzuordnen sind, aber
dennoch fir die Gesamtuntersuchung des Ausstiegs aus der kurativen arztli-
chen Berufstatigkeit von Interesse sind.

Auslandsaufenthalte

Die Frage nach dem Auslandsaufenthalt von Studierenden und Arzten ist
deshalb interessant, weil in der Diskussion um das Thema oft vermutet wird,
dass Arzte und Studierende, die einmal im Ausland waren, dort bleiben und
nicht oder selten wieder zuriickkehren. Unsere Befragung kommt zu einem
anderen Ergebnis: demnach absolvieren deutsche Studierende in Deutsch-
land kurativ tatige Arzte héchstens einen Teil ihres Studiums im Ausland und
kehren danach wieder zurtick.

0,4%
Studium gesamt
| 0,8% O Studierende|

17,8%

Teil des Studiums
o

B Studienabbr|
echer

‘81,8%

Nein
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Abbildung 43: Im Ausland verbrachte Studienzeit

Die Studierenden, die einen Teil ihres Studiums im Ausland verbracht haben,
sind zu einem GroBteil (16%) fiir eine Famulatur ins Ausland gegangen. Wei-
tere 9,3% aller Studierenden verbrachten einen Teil des klinischen Ab-
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schnitts des Studiums auBerhalb Deutschlands, nur 2,9% bzw. 2,3% waren
in der Vorklinik bzw. im PJ im Ausland.

P

Famulaturen

16,0%

Klinik

Vorklinik

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0%

Abbildung 44: Anteil Auslandsaufenthalte auf Basis aller Studierenden und Abbrecher
in der jeweiligen Phase oder spater

Von den befragten Arzten, die derzeit in Deutschland kurativ tétig sind, ha-
ben 36,5% einen Teil ihres Studiums im Ausland verbracht. Teile des AiP
sowie der Facharztausbildung haben ebenfalls 2,5% bzw. 5,1% der Arzte
auBerhalb Deutschlands wahrgenommen. Ein langerer Aufenthalt im Ausland
fir eine gesamte Weiterbildung zum Facharzt oder wahrend der AiP- bzw.
Studienzeit war selten.
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Abbildung 45: Auslandsaufenthalt von in Deutschland kurativ tétigen Arzten
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Ein ahnliches Bild ergibt sich bei der Betrachtung der Befragung von nicht
kurativ titigen Arzten in Deutschland zu dem Thema Auslandsaufenthalte in
der Vergangenheit: von ihnen waren knapp 70% gar nicht zur Weiterbildung
oder kurativen Tatigkeit im Ausland. 24% haben einen Teil ihres Studiums
auBerhalb Deutschlands absolviert und jeweils weniger als 3% der befragten
nicht kurativen Arzte waren wahrend der Weiterbildung bzw. als approbierter
Arzt oder Facharzt im Ausland tatig.
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approbierter Arzt
A.i.P. gesamt

Teil des A.i.P

Studium gesamt

Teil des Studiums

Nein

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abbildung 46: Auslandsaufenthalt von in Deutschland nicht kurativ tatigen Arzten

Bewertung der Abschaffung des AiP

Ein weiterer Teil der Befragung betraf die Beurteilung der Abschaffung der
Pflichtphase im Oktober 2004. Dazu wurden sowohl die Studierenden als
auch die Arzte gefragt, wie sie den Reformschritt bewerten.

Das Ergebnis zeigt, dass Studierende und Arzte hinsichtlich dieser Frage
ahnlich denken: fast zwei Drittel der befragten Studierenden und knapp 60%
der Arzte waren der Auffassung, dass die Abschaffung eine Attraktivitatsstei-
gerung des Berufs bedeute (Mehrfachnennungen waren mdoglich).
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Abbildung 47: Studierende: Bewertung Abschaffung AiP

Mehr als die Halfte der Studierenden ist liberzeugt, dass die Abschaffung des
AiP auch eine Steigerung der Attraktivitat der Ausbildung erzeugen wird.
Immerhin 47,6% gehen jedoch davon aus, dass es durch die Abschaffung in
Zukunft schwieriger sein wird, eine Assistenzarztstelle zu finden. Weniger als
40% glauben, dass durch den Wegfall der Pflichtphase weniger Mediziner die
Ausbildung abbrechen und knapp 60% stimmen der Aussage, dass sich
durch die Abschaffung gar nichts andern werde, nicht zu.
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Abbildung 48: Kurativ tétige Arzte: Bewertung Abschaffung AiP

Etwas mehr als die Halfte der kurativ tatigen Arzte ist der Meinung, dass es
durch die Reform schwieriger wird, eine Assistenzarztstelle zu bekommen.
Nur 38,4% sind davon (berzeugt, dass durch den Wegfall der Pflichtphase
die Attraktivitat der Ausbildung von Medizinern steigt und knapp 40% gehen
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davon aus, dass die Reform bewirkt, dass weniger Mediziner die Ausbildung
abbrechen. Nur 20% der Befragten erwarten Uberhaupt keine Veranderun-
gen.
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Ableitung der Handlungsempfehlungen

Anhand der Ergebnisse der Befragung und des ersten Teils des Gutachtens
wurden vier Handlungsfelder (Medizinstudium, Wiedereinstieg, Kranken-
hausorganisation und Ostdeutsche Bundesldnder) abgeleitet. In jedem dieser
vier Handlungsfelder hat Rambgll Management Problembereiche identifiziert,
in denen sich Handlungsoptionen ergeben, um die jeweilige Situation flr
Arzte zu verbessern. Anhand der aufgezeigten Probleme wurden daraufhin
ein oder mehrere Ziele formuliert deren Erreichung mit groBer Wahrschein-
lichkeit eine positive Auswirkung auf die Situation haben wird.

Dazu wurden Wirkungsketten in Anlehnung an das Modell des ,Logical Fra-
mework Approach (LFA)"* angewandt. GemaB dem Ansatz des LFA werden
flr ein identifiziertes Problem ein sog. Problembaum und dazugehérige 16-
sungsorientierte Ziele im Rahmen eines Zielbaums definiert. Mit Hilfe des
jeweiligen Zielbaums kdénnen daraufhin strukturiert Erfolgsfaktoren ermittelt
und auf dieser Basis anschlieBend Handlungsempfehlungen abgeleitet wer-
den.>

Fir jedes der vier Handlungsfelder hat Rambgll Management solche logische
Wirkungsketten erstellt: Jedes Ziel wurde in mehrere Unterziele aufgeschlis-
selt und dazu resultierende Erfolgsfaktoren ermittelt. Auf dieser Basis wur-
den dann handlungsleitende Empfehlungen abgeleitet. Dies gewdhrleistet,
eine strukturierte Herleitung von handlungsleitenden Empfehlungen.

Im Folgenden werden die Wirkungsketten der vier Handlungsfelder darge-
stellt.

34 Der ,Logical Framework Approach® (LFA) wurde urspriinglich in den 70er Jahren zur Planung von
Projekten im Bereich der Entwicklungszusammenarbeit entwickelt. Mittlerweile wird dies Instru-
ment aber in einer Reihe von Bereichen und in allen Phasen des ,Projektzyklus" genutzt. Zu den
Nutzern zahlt u.a. auch die Europaische Kommission.

35 European Commission: “Aid Delivery Methods - Project Cycle Management Guidelines”, March
2004
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Medizinstudium

In diesem Abschnitt sollen Handlungsempfehlungen fiir den Problembereich
Medizinstudium abgeleitet werden. Dazu werden zunachst dem LFA folgend
die identifizierten Probleme in Ziele umgewandelt, diese dann weiter in Un-
terziele und Erfolgsfaktoren unterteilt und schlieBlich Handlungsempfehlun-
gen ermittelt.

Im Handlungsfeld Medizinstudium biindeln sich die identifizierten Teilproble-
me zu einem Hauptproblem: der Sicherung einer ausreichenden Zahl erfolg-
reicher Studienabschlisse. Als wichtigstes Ziel in diesem Problembereich
ergibt sich daher im Umkehrschluss die Senkung der Schwundquote, die
unseren Ergebnissen zufolge bei 19-25% liegt.* Dieses Ziel kann Uber ver-
schiedene Wege erreicht werden, welche in der nachfolgenden Grafik zu ei-
ner Wirkungskette zusammengefasst sind.

Ziel Unterziele Erfolgsfaktoren Handl fehl

Abbildung 49: Wirkungskette Handlungsfeld Studium

Studierende, die ihr Medizinstudium vorzeitig abbrechen, gehéren entweder
zur Gruppe derer, die durch Prifungsanforderungen zur Aufgabe gezwungen
werden oder zur anderen Gruppe, welche nicht prifungsinduzierte Griinde,
wie z.B. praxisfremde Ausbildung, eine falsche Einschatzung des Studiums,
ungenigende Studienbedingungen oder auch finanzielle Griinde fir den Ab-
bruch angeben. Beide Gruppen tragen - wenn auch mit unterschiedlicher
Gewichtung - zur Schwundquote bei, kdnnen jedoch nicht zwingend mit

36 Um eine ausreichende Anzahl Absolventen sicherzustellen, ist es prinzipiell natiirlich auch denk-
bar, etwa durch die Ausweitung des Angebots an Studienplédtzen eine gréBere Anzahl Studienan-
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denselben MaBnahmen zum erfolgreichen Studienabschluss gefiihrt werden.
Daher teilt sich das Ziel dieses Problembereichs in zwei Unterziele: die Re-
duzierung der priifungsinduzierten und der nicht priifungsinduzierten
Abbrecherzahlen.

Zur Erreichung dieser Unterziele sind mehrere Erfolgsfaktoren von Bedeu-
tung, die entweder auf das erste, das zweite oder beide Unterziele gleichzei-
tig wirken. Durch ein verandertes Auswahlverfahren unter den Bewerbern
kénnen diejenigen mit hoher Motivation fir das Studium herausgefiltert wer-
den, so dass die Wahrscheinlichkeit von Abbrichen insgesamt zurickgeht.
Zum anderen ist eine Selektion der Bewerber hinsichtlich ihrer Qualifikation
flr die zu erwartenden Prifungssituationen maoglich, z.B. durch formal ahn-
lich gestaltete Aufnahmetests, so dass sich die Haufigkeit von nicht bestan-
denen Prifungen verringern kann. Auch eine bessere Betreuung durch die
Dozenten erhdht die Motivation der Studierenden und reduziert damit die
nicht prifungsinduzierten Abbrecherquoten. Sie hilft auch, die Prifungsvor-
bereitungen zu verbessern und dadurch Misserfolgsquoten zu reduzieren.
Des Weiteren tragt ein gréBerer Praxisbezug im Studium dazu bei, Studie-
rende dauerhaft fir ihr Studium und den spateren Arztberuf zu motivieren.
In Anknipfung daran muss sich auch der Prifungsmodus starker am tat-
sachlichen Berufsbild orientieren, und somit gleichzeitig zur Reduktion der
nicht bestandenen Prifungen beitragen. Auf dieses Unterziel kann abschlie-
Bend ebenfalls eine Erhéhung der fachlichen Qualitat der Lehre positiv wir-
ken.

Nach Ermittlung der Erfolgsfaktoren fiir die Senkung der Schwundquote im

Medizinstudium gilt es im nachsten Schritt, Handlungsempfehlungen abzulei-

ten, die die Existenz dieser Faktoren ermdéglichen und dann (ber die genann-

ten Unterziele zur Zielerreichung beitragen.

= Anreizsysteme - Bindung der Universitatsfinanzierung an die Prii-
fungserfolge ihrer Studierenden: Die erste Empfehlung zielt im We-
sentlichen darauf ab, durch Anreizsysteme die Zielvorgabe dieses Prob-
lembereichs in der Administration der Universitdt zu verankern. Wenn
die Universitdatsmitarbeiter eigene Anreize haben, die Abbruchsquoten zu
senken, schaffen sie die dazu notwendigen Voraussetzungen, d.h. sie
fordern die Etablierung der Erfolgsfaktoren. Die erste Anreizstruktur be-
zieht sich auf die Bindung der Universitatsfinanzierung an die Priifungs-
erfolge ihrer Studierenden. Dadurch hat die Universitat ein gesteigertes
Interesse an einem verdnderten Auswahlmodus bei Studienanfédngern.
Sie hat dadurch ebenso ein Interesse an der Erh6hung der Lehrqualitdt,
um madglichst viele Studierende zum Prifungserfolg zu flihren.

fanger in das System hineinzubringen. Aus 6konomischen Griinden halten wir jedoch MaBnahmen
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7.2

= Anreizsysteme - finanzielle Anreizsteuerung von Lehrenden: Nicht
nur die Universitat im Allgemeinen, sondern auch die Lehrenden sollten
dieses Ziel aus eigenem Interesse verfolgen. Daher ergibt sich als zwei-
ten Ansatzpunkt die finanzielle Anreizsteuerung von Lehrenden. Auf die-
se Weise werden diese sowohl die Betreuung der Studierenden als auch
die inhaltliche Qualitédt ihrer Lehre gewahrleisten, und damit die Erfolgs-
faktoren zur Problemlésung untermauern.

= Weiterentwicklung der Approbationsordnung: Ein weiterer Beitrag
zur Zielerreichung liegt in der Weiterentwicklung der Approbationsord-
nung, um gunstige Voraussetzungen zu schaffen. Insbesondere muss ei-
ne noch starkere Praxisorientierung, sowohl im Studium als auch in den
Priifungen, verankert werden.

Da die Handlungsempfehlungen unterschiedliche Erfolgsfaktoren beeinflus-
sen und diese wiederum verschieden auf die Unterziele reagieren, ist es ins-
besondere wichtig, auf mdglichst vielen Ebenen mit ihrer Umsetzung zu be-
ginnen. Zukinftig wird es interessant sein zu beobachten, ob die kirzlichen
Anderungen der Approbationsordnung lber die hier beschriebene Wirkungs-
kette bereits zur Reduzierung der Schwundquoten beitragen konnten.

Wiedereinstieg

Wie in Kapitel 2.2 bereits dargelegt, hat die Analyse der Datenlage im ersten
Teil des Gutachtens gezeigt, dass ein steigender Anteil der Mediziner, die ihr
Studium erfolgreich absolviert haben, nicht mehr in der Statistik der kurativ
arztlich Tatigen auftaucht. Als Erklarung fir diese Tatsache werden die Ab-
wanderung von Arzten in andere, nicht-kurative Bereiche bzw. ins Ausland
und die Unterbrechung der kurativen Tatigkeit flr eine Elternzeit angegeben.

zur Senkung der Schwundquote fir sinnvoller.
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Ziel Unterziele Erfolgsfaktoren Handl fehl

Abbildung 50: Wirkungskette Handlungsfeld Wiedereinstieg

Wie die Befragungsergebnisse in Kapitel 2 untersteichen, ist insbesondere
der letzte Punkt ein wichtiger Aspekt der Problematik Arzteausstieg. Zugleich
muss betont werden, dass es sich um eine genderspezifische Herausforde-
rung handelt, da es in der Regel Frauen sind, die fiir langere Zeit ihre beruf-
liche Tatigkeit unterbrechen.® Vor dem Hintergrund, dass mittlerweile mehr
Frauen als Manner ein Medizinstudium aufnehmen und zum anderen ein
GroBteil der Arztinnen unter 40 plant, in den nachsten Jahren fiir einige Zeit
aus dem Beruf auszusteigen, um sich um ihre Familie zu kiimmern, wird eine
solche Auszeit dann problematisch, wenn der Wiedereinstieg in den Beruf
nicht gelingt.

Die Befragung hat gezeigt, dass knapp 80% aller Studierenden und mehr als
60% der befragten Arzte eine Riickkehr in den Beruf nach einer Elternzeit als
schwierig bis sehr schwierig einschatzen.

Um eine bessere Nutzung der vorhandenen Arbeitskriftepotenziale
fiir die kurative drztliche Berufstatigkeit zu erreichen, muss demnach
die Rickkehr in den Beruf erleichtert werden. In der Diskussion auf dem
Workshop zur Ableitung der Handlungsempfehlungen am 6.10.2004 im Wis-
senschaftszentrum Bonn kristallisierte sich heraus, dass sich die relevanten
Akteure auf die Entwicklung von MaBnahmen konzentrieren sollten, die die
Rickkehr aus einer familiar bedingten Auszeit erleichtern. Auch unsere Be-
fragungsergebnisse weisen darauf hin, dass es weniger Erfolg versprechend

37 Allerdings planen laut unserer Befragung 12% der mannlichen Befragten eine familienbedingte
Auszeit in naher Zukunft.

Gutachten zum ,Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstéatigkeit in Deutschland"

117



wiirde, die nicht mehr kurativ tatigen Arzte in die kurativ arztliche Tatigkeit
zuriickzuholen als Eltern den Wiedereinstieg zu erleichtern.

Um die Rickkehr aus der Elternzeit bzw. aus der nicht-kurativen Berufstatig-
keit zu ermdglichen und erleichtern, muss ein ausreichendes und flachende-
ckendes Angebot an Wiedereinstiegshilfen und Begleitprogrammen gewahrt
werden. Darlber hinaus miissen verbesserte Rahmenbedingungen fir die
Inanspruchnahme von familidren Verpflichtungen daflr sorgen, dass diese
von den Personalverantwortlichen nicht mehr als Entscheidungskriterium
gegen die Einstellung von Medizinerinnen gesehen wird.

Folgende Handlungsempfehlungen sind zielfiihrend, um (partiellen) Ausstei-

gern den Wiedereinstieg zu erleichtern:

= Angebot spezieller Fachkurse wdahrend und nach der Auszeit. Sol-
che Fachkurse mussten sowohl zur Fort- als auch zur Weiterbildung an-
geboten werden. Personen, die sich noch in der Weiterbildung zum Fach-
arzt/zur Fachéarztin befinden, sollte die Mdglichkeit geboten werden,
wahrend der Auszeit Kurse wahrzunehmen, mit denen sie nicht zu viel
Zeit und fachliches Wissen in der Weiterbildung verlieren.

= Angebot von Coaching und Mentoring. Im Krankenhaus kénnen Coa-
ching- und Mentoring-Angebote als Teil eines umfassenden Personal-
und Organisationsentwicklungskonzeptes angelegt sein mit dem Ziel,
qualifiziertes Personal an das Haus zu binden. Coaching und Mentoring
kann insbesondere fir Frauen hilfreich sein: Die Befragung hat gezeigt,
dass Frauen oft ihre veraltete Ausbildung als gréBte Barriere fir den
Wiedereinstieg sehen. Méglich ware beispielsweise noch wahrend der
Auszeit gemeinsam mit dem Mentor flr ein paar Stunden taglich zu-
sammenzuarbeiten, um an die praktische Arbeit wieder herangefiihrt zu
werden. Gleichzeitig sollte jedoch die eigenverantwortliche Kompetenz
durch Coachings geschult werden.

= Sicherstellung der Kinderbetreuung: Sowohl flir die Zeit des Wieder-
einstiegs in Form von speziellen Kursen als Einstiegshilfen als auch fir
die Zeit nach dem Wiedereinstieg muss die Kinderbetreuung sicherge-
stellt sein.

* Flexibilisierung der Auszeit, Teilzeitarbeit: Ein wesentlicher Aspekt
fir in den Beruf zuriickkehrende Arzte ist die Frage nach Méglichkeiten
der Teilzeitbeschaftigung.*® Insbesondere im ambulanten Bereich fehlen
geeignete Teilzeitstellen. Ohne ein solches Angebot stehen die meisten
Medizinerinnen vor der Option, entweder eine langere Auszeit zu nehmen
oder auf das Kinderkriegen zu verzichten. Wie die Befragung nahe legt,
besteht eine weitere Mdglichkeit darin, in andere, nicht-kurative Beschaf-
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7.3

tigungsbereiche auszuweichen, in denen die Vereinbarkeit mit der Fami-
lie einfacher erscheint. Insgesamt ist eine vermehrte Flexibilisierung
notwendig, um die Schwierigkeiten im Zusammenhang mit einer Auszeit
zu vermeiden. Denkbar sind Teilzeitmodelle fiir den gesamten Ausbil-
dungsverlauf, also bereits im Studium, aber vor allem fiir die Weiterbil-
dungszeit. Ein geeignetes Teilzeitmodell fiir die Weiterbildungszeit er-
mdoglicht beispielsweise die Verldngerung der Vertragsarbeit und be-
schrankt sich nicht auf weniger qualifizierte Tatigkeiten. Fir die kurative
Tatigkeit ebenfalls denkbar sind Arbeitszeitmodelle wie ,Jobsharing™ mit
anderen erziehenden Personen oder auch z.B. alteren Medizinern, die
klrzer treten wollen, ohne ihren Beruf aufgeben zu wollen. Vorstellbar ist
auch die Méglichkeit der Ubernahme nur bestimmter Dienste, die sich
mit anderen (familidren) Verpflichtungen kombinieren lassen.

= Abbau von gesetzlichen Beschrankungen hinsichtlich des Mutter-
schutzes: Das Mutterschutzgesetz (MuSchG) und ahnliche gesetzliche
Verordnungen schréanken zum einen die Arbeitszeit und zum anderen die
Einsatzmdglichkeiten von Schwangeren und stillenden Mittern ein. Die
Nachteile, die den Medizinerinnen dadurch entstehen, sollten durch eine
dem heutigen Standard angepassten Reform der Mutterschutzbestim-
mungen (z.B. die Beurteilungsgrundlagen fir die Schadlichkeit von Ar-
beitsbedingungen) beseitigt werden.*

Auch hier ergeben sich Anknipfungspunkte an andere Handlungsfelder: um
einer dauerhaften Abwanderung in nicht-kurativ arztliche Bereiche vorzu-
beugen, kdénnten Krankenhdauser in Zusammenarbeit mit Unternehmen
strukturierte Aussteigerprogramme entwickeln. Solche Programme kdnnen
es aussteigewilligen Arzt/innen ermdglichen, in einen anderen Beruf ,hinein-
zuschnuppern™ mit der Option, (jederzeit) wieder zurlickkehren zu kénnen.

Krankenhausorganisation

Anhand der Befragungsergebnisse und dem ersten Teil des Gutachtens hat
sich gezeigt, dass viele Arzte mit den Arbeitsbedingungen im Krankenhaus
unzufrieden sind. Die identifizierten Problembereiche waren dabei:

e Die als nicht angemessen erachtete Bezahlung,

e die zeitliche Belastung und mangelnde Vereinbarkeit des Berufs mit
Familie und Freizeit

e das AusmaB an zu bewaltigenden nichtérztlichen Aufgaben,

38 vgl. auch Bund-Lénder-Kommission. 2004. Frauen in der Medizin. Ausbildung und berufliche
Situation von Medizinerinnen. Bericht der BLK vom 5. Juli 2004, S. 62ff.

3% vgl. Bund-Lénder-Kommission. 2004. Frauen in der Medizin. Ausbildung und berufliche Situation
von Medizinerinnen. Bericht der BLK vom 5. Juli 2004, S. 71ff.
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e der in Krankenhdusern herrschenden Fihrungsstil und die hierarchi-
schen Strukturen sowie

e die fehlende fachliche Betreuung in den Ausbildungsphasen und teil-
weise ein schlechtes Betriebsklima.

Angesichts der Begleitumstdnde der Ausliibung des arztlichen Berufes (hohe
Belastung, hohe Verantwortung, lange Arbeitszeiten, lange Ausbildungszei-
ten, ausgepragte Hierarchiestrukturen, etc.) erwarten sich Arzte eine ange-
messene Entlohnung. Grundsatzlich wird aber gerade die Bezahlung Uber
alle Phasen hinweg als schlecht bewertet. Eine grundsatzliche Verbesserung
der Entlohnung erscheint angesichts der knappen 6&ffentlichen Finanzen so-
wie der Finanzlage der Krankenkassen unrealistisch. Zwar kénnen Instru-
mente wie flexible Gehaltsstrukturen - meist durch das Bestehen Ubertarifli-
cher Entgeltstrukturen ermdoglicht - das ,Berufsbild Arzt" mit zusatzlicher
Attraktivitat versehen, Erfolg versprechender erscheint aber eine Verbesse-
rung der Rahmenbedingungen als eine Folge von organisatorischen Verdnde-
rungsprozessen im Krankenhaus z.B. durch den Krankenhaustrager bzw.
durch die Krankenhduser selbst. Dabei lassen sich drei Ziele identifizieren,
deren Erreichung zu einer Steigerung der Attraktivitat der Berufsauslibung
fiir Arzte im Krankenhaus fiihren kénnte:

e Reduzierung burokratischer Belastungen
e Bessere Vereinbarkeit von Familie/Freizeit und Beruf

e Veranderung der Fihrungskultur

Ziele Unterziele Erfolgsfaktoren H I pfehlungen

Abbildung 51: Wirkungskette Handlungsfeld Krankenhausorganisation
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Das AusmaB an birokratischer Belastung fiir Arzte kann insbesondere da-
durch reduziert werden, dass der Dokumentationsaufwand verringert wird.
Erfolgsfaktoren sind dabei eine adaquate IT- Unterstiitzung flir die Doku-
mentationsaufgaben und ein entsprechender Aufbau von IT- Kompetenzen
bei den Arzten. Dies kann durch eine neue Arbeitsteilung unterstiitzt werden,
bei der Arzte beispielsweise durch Dokumentationsassistenten entlastet wer-
den. Diese Faktoren wirken ebenso auf das zweite Ziel, der besseren Verein-
barkeit von Familie bzw. Freizeit und Beruf: So kann durch den Einsatz die-
ser Instrumente die zeitliche Belastung der Arzteschaft verringert werden.

Ein weiterer Ansatz zur Verbesserung der Vereinbarkeit ist eine Erhéhung
der Familienfreundlichkeit im Krankenhaus. Die Einfihrung einer verbesser-
ten Kinderbetreuung und die Einflihrung innovativer Arbeitszeitmodelle e-
benfalls als Folge organisatorischer Veranderungsprozesse tragen hierzu bei.

Das dritte Ziel ist, eine Verdnderung der Fihrungskultur herbeizufiihren.
Hierzu muss die Fiihrungskompetenz der Arzte in Leitungspositionen weiter
ausgebaut und verbessert werden. Mitentscheidend ist hier, dass leitende
Arzte sich ihrer Filhrungsrolle bewusst werden und ihre (Personal-) Fiih-
rungsaufgaben auch wahrnehmen.

Ein weiteres Ziel ist die klare und transparente Gestaltung der Anreizsteue-
rung gerade fiir junge Arztinnen und Arzte. Dies bezieht sich zum einen auf
die Moglichkeit, zligig die Facharztweiterbildung zu absolvieren, zum anderen
auf die Mdoglichkeit, zusatzliches Einkommen durch die Mitbehandlung be-
sonderer Patientengruppen (Privatpatienten, Ambulanzpatienten) zu erzie-
len. Die Gewdhrung dieser Anreize liegt haufig nicht in der Verantwortung
der Krankenh&user, sondern in der Hand leitender Arzte. Die Gew&hrung von
Anreizen entlang klarer und transparenter Regeln hilft, Frustrationen bei
Nichtgewahrung zu vermeiden.

Insgesamt geht es also darum eine Intensivierung der Organisations- und
Personalentwicklung im Krankenhaus vorzunehmen. Dabei schlagt Rambgll
Management folgende konkrete Handlungsempfehlungen vor:

e Personal- und Fiihrungskrafteentwicklung u.a. im Hinblick auf
eine Verbesserung der Delegationsfahigkeit, dem Aufbau von IT-
Kompetenzen bei Arzten und Verwaltungspersonal sowie fachlichen
Kompetenzen bei nicht-adrztlichem Personal um eine verstarkte Ar-
beitsteilung z.B. bei den Dokumentationsaufgaben zu ermdglichen.
Vor allem die arztlichen Dokumentationspflichten kénnten dann bei-
spielsweise von medizinischen Dokumentationsassistenten erbracht
werden.
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e Verdnderung der Fithrungskultur in Krankenhdusern in Bezug
auf eine Abflachung von starren Hierarchien und die Entwicklung ei-
nes kooperativ ausgerichteten Fihrungsstils. Dies stellt einen insge-
samt langerfristigen Prozess dar, der bereits wahrend des Studiums
sowie in der arztlichen Ausbildung auf den Weg gebracht werden
muss. Kurzfristige mdgliche MaBnahmen* sind:

- Gezielte Personalentwicklung

- Durchfiihrung von Mitarbeitergesprachen und

- Fortbildungen zu Projektmanagement, betriebswirtschaftli-
chen Themen und Steuerungsprozessen.

e Prozessoptimierung u.a. durch die systematische Unterstiitzung
durch IT- Strukturen entlang den Bediirfnissen der Beschéftigten im
Krankenhaus. Darliber hinaus tragt die Optimierung von Arbeitspro-
zessen im Krankenhaus dazu bei, einzelne Mitarbeiter zu entlasten.
Die Einflihrung klinischer Behandlungspfade kann hier als Beispiel
genannt werden.

¢ Institutionalisierung der Kinderbetreuung: Dies bietet vor allem
Arztinnen aus einer Familienpause heraus einen leichteren Wieder-
einstieg und eine Aufnahme ins Berufsleben.

e Strategische Anreizsteuerung und transparentere Organisati-
on der Weiterbildung an den Krankenhdusern. Eine individuelle
Karriereplanung und das Angebot von Weiter- und Fortbildungsmdg-
lichkeiten kénnen ebenso Teil eines ,Attraktivitdtspakets® sein wie
die Verfugbarkeit von internen Jobbdrsen oder das System der ,Job
Rotation™.** Das Angebot an internen Karrierepfaden gewinnt somit
an Bedeutung. Auch so genannte Weiterbildungsvereinbarungen -
ber die Dauer und den Ablauf der Facharztweiterbildung kénnen dazu
beitragen, die Attraktivitat von Krankenhdusern insgesamt zu stei-
gern, ohne dass Kosten entstinden. Krankenhduser, die in Regionen
angesiedelt sind, die von einem Arztemangel betroffen oder bedroht
sind, béten mit einer transparenten Weiterbildungsorganisation einen
klaren Anreiz flr junge Medizinerinnen und Mediziner. Darliber hin-
aus tragt die Gewdhrung von zusatzlichen Einkommensmadglichkeiten
an Arzte auf Basis von krankenhausweiten und transparenten Regeln
dazu bei, eine strategische Anreizsteuerung entlang der Ziele des

0 Diese Empfehlungen basieren u.a. auf Ergebnisse der Studie ,Strategische Handlungsempfeh-

lungen zur Personalentwicklung von Arzten" die Rambgll Management im Oktober 2004 fiir das

Unfallkrankenhauses Boberg durchgefiihrt hat. Dabei wurde aktuelle Literatur zur Rolle des Arztes

in Krankenhdusern analysiert und mehrere Interviews mit Vertretern (Geschéftsfiihrung, Personal-

verantwortliche und Qualitdtsmanagement-Beauftragten) von privaten, gemeinnutzigen und 6f-

fentlichen Krankenhdusern gefuhrt.

41 vgl. ,Arztliche Weiterbildung: Qual der Wahl?", Bundesverband Deutscher Internisten e.V., 20. 122
Oktober 2003
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7.4

gesamten Krankenhauses zu organisieren. Die Besetzung freier Arzt-
stellen kann ein solches Ziel sein.

Dabei ergeben sich aber auch Anknipfungspunkte zu den anderen Hand-
lungsfeldern: Vor allem ostdeutsche Krankenhduser sollten unterstitzt wer-
den, die hier diskutierten Handlungsempfehlungen umzusetzen. Im Wettbe-
werb um Arztinnen und Arzte kénnen so vermeintliche oder tatsichliche
Standortnachteile wettgemacht werden und so einer Fehlallokation entge-
gengewirkt werden.

Ostdeutsche Bundesldander

Neben den in den vorangegangenen Abschnitten beschriebenen Handlungs-
feldern hat die Analyse der ausgewahlten Studien sowie der Befragungser-
gebnisse konkreten Handlungsbedarf fir die ostdeutschen Bundeslander er-
geben. Zum einen besteht hier besonders im landlichen Raum eine punktuel-
le medizinische Unterversorgung durch die zu geringe Zahl niedergelassener
Arzte pro Einwohner. Zum anderen berichten die Studien von Schwierigkei-
ten bei der Besetzung freier Stellen in Krankenhdusern. Zusammengefasst
ergibt sich damit ein Hauptziel fir die zu ermittelnden Handlungsempfehlun-
gen: die Besetzung offener Arztstellen.

Um eine optimale Zielerreichung zu gewahrleisten, gilt es, Uber die Starkung

verschiedener Erfolgsfaktoren folgende drei Unterziele anzustreben:

L] Langfristige Bindung von Arzten, die bereits in den Regionen kurativ
tatig sind

. Anwerbung inlédndischer bzw. deutschsprachiger Krafte

L] Steigerung der Attraktivitat der Berufsausiibung in den ostdeutschen
Bundeslandern
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Diese Unterziele, wie auch die dazugehdrigen Erfolgsfaktoren sind in der
Abbildung 36 dargestellt.

Ziel Unterziele Erfolgsfaktoren

Abbildung 52: Wirkungskette Handlungsfeld Ostdeutschland

Um Arzte, die bereits in den ostdeutschen Bundeslandern kurativ tétig sind
und auch angehende Arzte, die dort ihr Studium absolvieren, langfristig an
die Region zu binden, sind mehrere Erfolgsfaktoren von entscheidender Be-
deutung. Als erstes sollten Informationen Uber die freien Stellen und auch
die existierenden Anreizsysteme fiir Tatigkeiten in unterversorgten Gebieten
den interessierten Personen durch transparente Systeme zuganglich ge-
macht werden, und zwar ohne dass diese sich aktiv um solche Informationen
bemiihen missen. Gleichzeitig wirkt dieser Faktor auf ein weiteres Unterziel:
durch entsprechende Informationskampagnen kénnen mdglicherweise auch
zusétzliche Krafte aus Westdeutschland oder z.B. Osterreich gewonnen wer-
den kénnen, da dort teilweise Uberversorgungssituationen bestehen. Fir
beide Unterziele sowie auch zur Steigerung der Attraktivitat der Berufsaus-
Ubung in den ostdeutschen Bundeslandern ist als nachster Faktor eine Siche-
rung bzw. Gleichstellung der Einkommenschancen grundlegend, da somit ein
gewichtiger Anreiz fir die Ubersiedlung nach Westdeutschland an Einfluss
verliert. Zudem kdénnen Konzepte fiir neue Versorgungsmodelle, die zurzeit
noch im Aufbau sind, die Attraktivitat einer Tatigkeit in Ostdeutschland stei-
gern, Arbeitskréfte anwerben oder andere langdfristig binden. Eine weitere
Erhéhung der Zielerreichung kann sich durch die Tatsache ergeben, dass
durch die geringere Bevdlkerungsdichte und auch aufwendige strukturpoliti-
sche MaBnahmen die Arbeitsbedingungen in Ostdeutschland sich bereits
haufig besser darstellen als in den westdeutschen Bundesléandern. Damit sind
zum einen berufliche Aspekte gemeint, wenn aufgrund des Arztemangels ein
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Aufstieg schneller mdglich sein kann, oder bereits im Studium durch gréBe-
ren Praxisbezug Kontakte geknlpft werden kdnnen, aber auch die bessere
Ausstattung der Krankenhauser und Universitdten. Zum anderen kdnnen
eine bessere Kinderbetreuung oder die Ermdglichung einer besseren Verein-
barkeit von Familie, Freizeit und Beruf Anreize sein, um das Arbeitsleben in
den ostdeutschen dem in den westdeutschen Bundeslandern vorzuziehen. All
diese Faktoren zusammen mit anderen wie z.B. der glinstigen Wohnraumsi-
tuation gezielt als ,Werbung fiir den Osten™ zu kommunizieren, ist ein wich-
tiger Beitrag zur Erreichung der Unterziele. Hierzu gehoért auch, Vorurteile
beziiglich der Lebensverhaltnisse abzubauen, um mit der Aussicht auf attrak-
tive Wohn- und Lebensbedingungen Arzte fiir eine Tétigkeit in den ostdeut-
schen Regionen zu gewinnen.

Die beschriebenen Erfolgsfaktoren dienen umso mehr der Zielerreichung, je
starker sie ausgepragt sind. Durch verschiedene Programme und Aktivitaten,
die teilweise auf einen oder mehrere Faktoren gleichzeitig wirken, kann ihr
Einfluss gewdhrleistet und auch verstarkt werden. Zusammengefasst erge-
ben sich hierfiir die folgenden Handlungsempfehlungen:

. Forderprogramme fiir Krankenhduser beziiglich Organisations-
und Personalentwicklung: Eine gute Organisation des Arbeitsalltags
im Krankenhaus kann zum einen die zu besetzenden Stellen klar her-
ausstellen und nach auBen kommunizieren und zum anderen die dazu-
gehodrige Aufgabenbeschreibung und Arbeitsbelastung deutlich machen.
Durch sinnvolle Personalplanung kann effiziente Arbeitsteilung ermog-
licht werden, die Arbeitsbelastung in Grenzen gehalten werden und das
Krankenhaus kann den Anreiz bieten, mit einer dortigen Tatigkeit Fami-
lie, Freizeit und Beruf wirklich vereinbaren zu kénnen. Weiterhin kann
die Organisation von attraktiven Teilzeitstellen fiir Arzte ein Grund fir
die Wahl eines bestimmten Krankenhauses sein. Ebenso kénnen Kran-
kenhauser durch gezielte Personalentwicklungsprogramme Arztinnen
und Arzte anwerben. Zum Beispiel kann das Angebot von Wiederein-
stiegshilfen Eltern motivieren, nach einer Kinderpause den Wiederein-
stieg in einem bestimmten Krankenhaus vorzunehmen.

. Schaffung finanzieller Anreize/Risikoabsicherung: Im Hinblick auf
die an ostdeutschen Krankenh&usern angestellten Arzte und die schwer
zu besetzenden offenen Stellen ist es hilfreich, die Einkommensmég-
lichkeiten denen westdeutscher Krankenhdusern zumindest anzupassen.
In Bezug auf die niedergelassenen Arzte in Ostdeutschland miissen
auch deren Verdienstmdglichkeiten attraktiver gestaltet werden. Unter
den schwierigeren Bedingungen in landlichen Gebieten Ostdeutschlands
ist auBerdem eine teilweise Ubernahme des finanziellen Risikos fiir Arz-
te ein wichtiger Aspekt bei der Entscheidung Uber eine Niederlassung.
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Wie bereits in Sachsen Ublich, ist die Reduzierung des unternehmeri-
schen Risikos bei einer Praxisibernahme durch die Gewahrung von Kre-
diten, die dann bei einer Dauer von mehr als 10 Tétigkeiten in der Pra-
xis nicht zuriickbezahlt werden missen, eine wichtige Unterstltzung.
Gewichtungssysteme koénnen zusatzlich sowohl die kleineren und im
Durchschnitt dlteren Patientenstdmme in landlichen ostdeutschen Ge-
bieten berlicksichtigen als auch die langeren Anfahrtswege zu den Pati-
enten.

. Good-Practice Analyse zu Bindungs- und Anwerbestrategien an-
derer Lander: Im Kampf um qualifizierte Arbeitskrafte schaffen es
Lander wie Schweden oder Norwegen durch gezielte Strategien, Arzte
aus Deutschland abzuwerben, die hier dringend gebraucht werden. Die-
se Strategien sollten genauer analysiert werden, um auf der einen Seite
durch GegenmaBnahmen eine Abwanderung zu verhindern und auf der
anderen Seite durch ahnliche Strategien eine Wanderung von West-
nach Ostdeutschland zu initiieren bzw. zu verstarken.

. Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die Anstellung von
Arzten auBerhalb von Krankenhdusern: Um den Mangel im landli-
chen Bereich ausgleichen zu kénnen, sollte es niedergelassenen Arzten
in den ostdeutschen Bundesldndern erméglicht werden, weitere Arzte
zu ihrer Unterstiitzung anzustellen. Fir die anzustellenden Arzte hitte
dies den Vorteil, die Tatigkeit des niedergelassenen Arztes sowie das
Leben in der entsprechenden Region kennen zu lernen, ohne gleich eine
~Entscheidung flirs Leben™ zu treffen. Gleichzeitig ware durch die Még-
lichkeit der Anstellung von weiteren Arzten eine Ausweitung der Teil-
zeitbeschaftigung im Praxisbereich méglich. Voraussetzung hierfir ware
die Anderung der Leistungsbegrenzung nach §101 SGB V fiir angestellte
Arzte in einer Praxis.

. Vorteile gegeniiber den westdeutschen Bundesldndern klar
kommunizieren: All die in diesem Abschnitt beschriebenen Vorteile in
Bezug auf bessere Arbeitsbedingungen, innovative Konzepte, bessere
Vereinbarkeit von Familie, Freizeit und Beruf etc., welche die ostdeut-
schen Krankenh&user oder Arztpraxen den umworbenen Arztinnen und
Arzten bieten kénnten, fiihren allerdings erst dann zum Ziel, wenn sie
klar als Vorteile kommuniziert werden. Dies kann sowohl im Rahmen
der Stellenausschreibungen als auch durch explizite Férder- oder
Imagekampagnen geschehen.

. Gezielte Imagekampagnen: Ziel solcher Kampagnen muss es sein,
den in Frage kommenden Arzten ein positives Gefiihl (iber ein Leben in
den ostdeutschen Bundesldndern zu vermitteln. Dazu muissen auf der
einen Seite Vorurteile abgebaut werden und auf der anderen Seite die
Attraktivitat der Regionen kommuniziert und die Vorteile fir die jeweili-
ge Lebenssituation beschrieben werden. 126
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Fazit

Ziel des zweiten Teils des Gutachtens war es, die Motivation flir einen Aus-
stieg aus der kurativen arztlichen Tatigkeit zu ermitteln und dadurch Licken
bei der Analyse der Bedarfsseite zu schlieBen, die die Interpretation von Ver-
anderungen bei den Studierenden- und Arztzahlen betreffen. Dies gilt insbe-
sondere flr die Analyse der Ursachen, die zum Wegbrechen eines Teils des
medizinischen Nachwuchses fiihren.

Zu diesem Zweck hat Rambgll Management eine Befragung unter 4.911 Stu-
dierenden und Studienabbrechern sowie 4.619 kurativ und nicht kurativ tati-
gen Arzten im In- und Ausland durchgefiihrt.

Die Auswertung unserer Befragung verdeutlicht, dass zentrale Ergebnisse
der Analysen aus Teil I im Hinblick auf die Griinde fiir den Abbruch des Stu-
diums und den Ausstieg aus der kurativen Tatigkeit bzw. fliir die Motivation,
kurativ arztlich tatig zu werden und zu bleiben, auch der Wahrnehmung der
Befragten entsprechen, wobei die Gewichtung der Griinde interessant fir die
spatere Ableitung von Handlungsempfehlungen ist.

Zu den Faktoren, die von den Befragten negativ bewertet wurden, gehdren
die Arbeitsbedingungen des kurativ arztlichen Berufs, insbesondere die zeitli-
che Belastung und damit einhergehend die mangelnde Vereinbarkeit des
Berufs mit Familie und Freizeit. Ein weiterer Aspekt, der als problematisch
eingeschatzt wird, betrifft das fehlen systematischer Wiedereinstiegshilfen
fiir Ausgestiegene oder Arzte, die ihre Tatigkeit unterbrechen. Im Hinblick
auf die drohende Unterversorgung in ostdeutschen Bundesldndern bestatigt
sich, dass Unterschiede der Lebens- und Arbeitsbedingungen in Ost- und
Westdeutschland festgestellt werden und diesbezligliche Vorurteile bestehen,
die bewirken, dass immer weniger Arzte in Ostdeutschland kurativ &rztlich
tatig werden wollen.

Im Hinblick auf das Studium zeigt sich, dass Studierende und Studienabbre-
cher vor allem den fehlenden Praxisbezug bzw. die fehlende Betreuung durch
Dozenten kritisieren.

Als signifikant und themenubergreifend hat sich herausgestellt, dass Frauen
und Mdnner Problemebereiche und Schwierigkeiten unterschiedlich wahr-
nehmen. Dies betrifft in besonderer Weise die Wahrnehmung der Lebens-
und Arbeitsbedingungen von Arztinnen und Arzten. Angesichts der steigen-
den Anzahl von Medizinstudentinnen und Absolventinnen muss diesem As-
pekt bei der Entwicklung von MaBnahmen, die einem drohenden Arzteman-
gel entgegenwirken sollen, besondere Beachtung geschenkt werden.
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Ein weiteres Ziel des zweiten Teils des Gutachtens war es, aus den Befra-
gungsergebnissen in Verbindung mit den Resultaten der Analysen aus Teil I
des Gutachtens Handlungsempfehlungen abzuleiten. Aus der Synthese des
ersten Teils des Gutachtens und der Befragung konnten fiinf Handlungsfelder
identifiziert werden, fir die Rambgll Management empfiehlt, MaBnahmen zu
ergreifen:

Datenlage

Die Qualitat des Datenbestandes differiert: Daten zur akademischen Ausbil-
dung sind umfassend vorhanden, wahrend es beziiglich der Daten zur kura-
tiven Téatigkeit von Arzten derzeit nicht méglich ist, Ubergdnge zwischen ver-
schiedenen beruflichen Stationen darzustellen. Bekannt ist die jahrliche An-
zahl der Absolventen, aber nicht, wie viele von ihnen eine Approbation bean-
tragen und erhalten und wer zu welchem Zeitpunkt in die kurative Berufsta-
tigkeit eintritt oder ins Ausland bzw. in eine nicht-kurative Beschéaftigung
abwandert. Darliber hinaus ist es auf der Basis der Datenlage nicht méglich
festzustellen, welche Fachrichtung Mediziner zu Beginn ihrer Weiterbildungen
wahlen. Erst mit der Anerkennung als Facharzt wird ersichtlich, fiir welches
Fachgebiet ausgebildet wurde.

(1) Rambgll Management empfiehlt ein systematisches und kontinuierliches
Monitoring der wichtigsten Kernkennzahlen, um die Entwicklung der
Arzteversorgung friihzeitig einschdtzen zu kénnen.

Medizinstudium

Die meisten Medizinstudierenden identifizieren sich stark mit ihrem Studium.
Ein Studienabbruch erfolgt in den meisten Féllen in der Vorklinik. Insbeson-
dere in diesem Abschnitt des Studiums héngt ein Studienabbruch sehr wahr-
scheinlich auch mit Prifungsversagen zusammen. Dariber hinaus geben
Studierende, die ihr Studium abbrechen, vor allem mangelnden Praxisbezug
und die fehlende Betreuung von Dozenten als Griinde an. Studienabbriiche
erfolgen zusatzlich auch aufgrund der individuellen finanziellen Situation von
Studierenden.

(2) Rambgll Management regt an, Anreizsysteme zu schaffen, die dazu bei-
tragen, die Schwundquote im Studium zu senken. Durch die Bindung
der Universitétsfinanzierung an die Priifungserfolge ihrer Studierenden
bzw. durch eine finanzielle Anreizsteuerung von Lehrenden hat die Uni-
versitat ein gesteigertes Interesse an einem verdnderten Auswahlmo-
dus bei Studienanféngern sowie an einer Erh6hung der Lehrqualitdt und
einer besseren Betreuung durch Dozenten, um die Anzahl vermeidbarer
Drop-Outs zu verringern.
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(3) Unseres Erachtens ist die Weiterentwicklung der Approbationsordnung
zweckmdéBig, um durch die Integration eines stdrkeren Praxisbezugs in
das Studium zu verhindern, dass Studierende ihr Studium abbrechen.
In diesem Zusammenhang ist eine Beobachtung der aktuellen Verédnde-
rungen sinnvoll.

Wiedereinstieg

Barrieren fir die Rlckkehr in die kurative Berufstatigkeit sehen die nicht
kurativ &rztlich titigen Arzte vor allem bei den beiden Aspekten ,zu hohe
Arbeitszeitbelastung® und ,mangelnde Vereinbarkeit mit der Fami-
lie/Freizeit". Der Aussage, dass eine Rickkehr in die kurative Tatigkeit
schwierig sei, stimmen 40% der nicht kurativ titigen Arzte zu. Eine Riick-
kehr nach Deutschland bzw. die Chance, eine adaquate Stelle bzw. Nieder-
lassungsmaéglichkeit zu finden, schatzen die im Ausland kurativ titigen Arzte
als gering ein. Zwei Drittel der Arzte und drei Viertel der Studierenden halten
einen Wiedereinstieg in die kurative drztliche Tatigkeit nach einer Elternzeit,
die ein GroBteil aller Arzte unter 35 planen, fir schwierig (~60% Frauen/
~20% Manner).

(4) Rambgll Management empfiehlt den Ausbau des Angebots von speziel-
len Fachkursen zur Fort- und Weiterbildung wéhrend und nach der Aus-
zeit.

(5) Rambgll Management befiirwortet eine Ausdehnung von Coaching-
und/oder Mentoring-Angeboten sowohl im Krankenhaus als auch fir
niedergelassene Arzte, um qualifiziertes Personal an das Haus zu binden
bzw. eigenverantwortliche Kompetenz zu schulen.

(6) Wir empfehlen, die Kinderbetreuung sowohl fir die Zeit des Wiederein-
stiegs als auch fir die Zeit nach dem Wiedereinstieg durch entspre-
chende Angebote sicherzustellen.

(7) Rambgll Management regt an, durch innovative Arbeitszeitmodelle die
Auszeit zu flexibilisieren. Dazu gehdéren insbesondere vermehrte Mo6g-
lichkeiten der Teilzeitbeschéftigung wéahrend der Aus- und Weiterbil-
dung, aber auch Modelle wie Job-Sharing.

(8) Wir schlagen die Anpassung von gesetzlichen Bestimmungen hinsicht-
lich der Beurteilungsgrundlagen fir die Schédlichkeitseinstufung von
Arbeitsbedingungen an den aktuellen Stand der Technik vor, um auch
werdenden und/oder stillenden Miittern die qualifizierte Weiterarbeit zu
ermdglichen.
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Krankenhausorganisation

Die mangelnde Vereinbarkeit von Familie/Freizeit und Beruf spielt insbeson-
dere fiir Arzte, die im Krankenhaus tétig sind, eine Rolle. Sowohl! die aus der
kurativen Tatigkeit ausgestiegenen Arzte als auch die noch kurativ &rztlich
Tatigen bewerten den Faktor Arbeitszeitbelastung und mangelnde Vereinbar-
keit mit der Familie und der Freizeit negativ. Das groBte Problem sehen die
Arzte allerdings in der niedrigen Bezahlung. Auch der in Krankenhausern
herrschende Fihrungsstil stellt ein Problem dar. Darlber hinaus zeigen sich
die Arzte unzufrieden mit das AusmaB an zu bewéltigenden nichtérztlichen
Aufgaben. Die mdoglichen Auswirkungen des EuGH-Urteils bezliglich des Be-
reitschaftsdiensts und der damit einhergehenden Neuordnung der Arbeitszei-
ten werden von den Arzten weitgehend positiv beurteilt, obwohl 90% eine
Verringerung ihres Einkommens erwarten.

(9) Rambgll Management empfiehlt eine zielgerichtete Personal- und Flih-
rungskréfteentwicklung, um die Fiihrungskultur und -struktur sowie die
Qualitdt der Zusammenarbeit und die Mdéglichkeiten der Arbeitsteilung
neuen Anforderungen und Erwartungen anzupassen.

(10) Unseres Erachtens ist die Entwicklung von MaBnahmen fiir eine Verédn-
derung der Flhrungskultur in Richtung eines kooperativ ausgerichteten
Fuhrungsstils in Krankenhdusern bedeutsam. Dazu gehdren eine geziel-
te Personalentwicklung, die Durchfiihrung von Mitarbeitergesprédchen
sowie Fortbildungen zu Themen des Projektmanagements oder be-
triebswirtschaftlichen Aspekten.

(11) Rambgll Management empfiehlt die Optimierung der Arbeitsprozesse im
Krankenhaus vor allem in Bezug auf die Bewdltigung nichtérztlicher
Aufgaben. Insbesondere der Ausbau einer systematischen Unterstlit-
zung durch IT-Strukturen entlang den Bedlirfnissen der Beschéftigten
im Krankenhaus trégt dazu bei, Mitarbeiter zu entlasten.

(12) Rambgll Management hélt eine strategische Anreizsteuerung und eine
transparentere Organisation der Weiterbildung fiir sinnvoll. Eine indivi-
duelle Karriereplanung und das Angebot von Weiter- und Fortbildungs-
moglichkeiten kénnen ebenso Teil eines ,Attraktivitdtspakets" sein wie
die Verfligbarkeit von internen Jobbérsen oder das System der ,Job Ro-
tation".
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Ostdeutsche Bundesldander

Nur wenige Studierende in Westdeutschland kdnnen sich vorstellen, eine
kurative arztliche Tatigkeit im Osten aufzunehmen, wohingegen Studierende
an ostdeutschen Hochschulen aufgeschlossener gegeniiber einer Tatigkeit in
einem Krankenhaus oder einer Niederlassung in den ostdeutschen Bundes-
l&dndern sind. Die Auswertung der Befragung der Arzte gibt diese Tendenz
verstarkt wieder. Als Voraussetzungen fiir die Aufnahme einer kurativen
arztlichen Téatigkeit in den ostdeutschen Bundesldndern geben Arzte insbe-
sondere bessere Verdienstmdglichkeiten, aber auch bessere Arbeitsbedin-
gungen an. Fir Studierende sind gute Rahmenbedingungen fiir die Familie
am wichtigsten. Als Faktor, der die ostdeutschen Bundeslander flr die kura-
tive Tatigkeit attraktiver machen kénnte, wird ein engerer Kontakt zu den
Patienten benannt.

(13) Rambgll Management regt an, Forderprogramme fir Krankenh&user
beziiglich der Organisations- und Personalentwicklung zu entwickeln,
die eine effiziente Arbeitsteilung erméglichen und die Arbeitsbelastung
reduzieren.

(14) Wir halten die Schaffung von finanziellen Anreizen im Hinblick auf die
Besetzung offener Stellen sowie die Priifung von Méglichkeiten der U-
bernahme von finanziellen Risiken bei einer Niederlassung von Arzten in
den ostdeutschen Bundesléndern fir sinnvoll.

(15) Rambgll Management schldgt die Anfertigung einer Good-Practice Ana-
lyse zu Bindungs- und Anwerbestrategien anderer Lénder vor, um ggf.
GegenmaBnahmen zu entwickeln und/oder mdgliche Strategien fiir die
Verstdrkung einer Wanderung von West- nach Ostdeutschland zu initiie-
ren.

(16) Rambgll Management empfiehlt eine klare Kommunikation der Vorteile
der Lebens- und Arbeitsbedingungen in den ostdeutschen Bundesléan-
dern. Gezielte Imagekampagnen sind ein Weg, Vorurteile abzubauen
und die Attraktivitdt der ostdeutschen Regionen zu vermitteln.

(17) Unseres Erachtens bietet das Angebot spezieller Weiterbildungsverein-
barungen (ber die Dauer und den Ablauf der Facharztausbildung von
Krankenh&usern in Regionen, in denen Arztemangel besteht, einen kla-
ren Anreiz fir junge Mediziner, dort kurativ &rztlich tétig zu werden.
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1.

1.1

1.1.1

Arztemangel in europiischen Lindern

Trotz allgemein steigender Arztezahlen wird das Thema ,Arztemangel® im Hinblick auf eine
flachendeckende Versorgung mit medizinischen Dienstleistungen in einigen Léandern Nord-
und Westeuropas diskutiert. Ein Mangel an Arztinnen und Arzten wird dabei als Folge des
Wandels der Arbeitsbedingungen von Medizinern, sinkender Absolventenzahlen bei Medizin-
studium und steigender Nachfrage nach medizinischen Dienstleistungen aufgrund der de-
mografischen Entwicklung betrachtet.

Vor dem Hintergrund des Wandels der Arbeitsbedingungen fiir Medizinerinnen und Medizi-
ner wird die Attraktivitat des Arztberufes in den verschiedenen Landern sehr unterschied-
lich diskutiert. Die Arztdichte bzw. die Anzahl der Arztinnen und Arzte allein erklart sich
jedoch nicht aus der Attraktivitat des Arztberufes im jeweiligen Land. Arztedichte und abso-
lute Arztzahlen hangen auch stark von Besonderheiten der nationalen Gesundheitssysteme,
aber auch von allgemeineren Trends ab, die in vielen Landern Europas in unterschiedlichem
Ausmal festzustellen sind.

Landeranalyse
GroBbritannien

Fehlende Arztinnen und Arzte stellen die medizinische Versorgung in GroBbritannien bereits
seit einigen Jahren vor Probleme. Daher hat GroBbritannien bereits einige Erfahrungen mit
verschiedenen Versuchen, die Arztedichte zu erhéhen. Die Besonderheit des britischen Sys-
tems liegt darin, dass der GroBteil der Arzte im staatlichen Gesundheitsdienst National
Health Service (NHS) angestellt ist und aus 6ffentlichen Mitteln bezahlt wird. Dies gilt so-
wohl fiir Mediziner in den Krankenhausern als auch bei niedergelassenen Arzten, die meist
in Gemeinschaftspraxen tatig sind. Nur wenige Arztinnen und Arzte sind tatsachlich selb-
standig und beziehen auch Einklinfte von Privatpatienten.

Der NHS beschaftigte 2003 etwa 109.000 Arzte, d.h. sowohl Allgemeinmediziner (general
practicioners, oder GPs) als auch Fachdrzte (consultants) (vgl. Department of Health
2003a). Die Arztedichte ist mit 175 Medizinern fir 100.000 Einwohner im europdischen
Vergleich sehr niedrig, der Anteil auslédndischer Arzten mit 24% hoch (Bourgueil 2003).

Das 2001 aufgelegte Reformprogramm des NHS (DH 2000a) erkannte einen Licke in der
arztlichen Versorgung von 10.000 Allgemeinmedizinern und Krankenhausdrzten und entwi-
ckelte eine Strategie, 2.000 neue Allgemeinmediziner und 7.500 Krankenhausarzte bis En-
de 2004 einzustellen!. Dieses Ziel wurde im Hinblick auf die Allgemeinmediziner bereits
erreicht, jedoch wird der Anspruch beziglich der zugesagten Krankenhausarzte voraus-
sichtlich nicht eingehalten werden kénnen?,

! Die Zusammenfassung des NHS Plans: http://www.nhs.uk/nationalplan/summary.htm (besucht am 16.6.2004)
2 vgl. direct.gov vom 23.4.2004: NHS hits recruitment target three months early unter:
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Laut Auskunft der deutschen Zentralstelle fir Arbeitsvermittlung (ZAV) praktizieren zurzeit
2.000 Medizinerinnen und Mediziner in GroBbritannien (vgl. Schneider et al. 2002: 72).
Dies ist gemessen an der aktuellen jahrlichen Registrierung beim General Medical Council
(GMC) allerdings nur ein kleiner Anteil an der Gesamtzahl auslandischer Arzte in GroBbri-
tannien. Denn im Jahr 2003 registrierten sich bei einer Gesamtzahl von 15.549 neuen Arz-
ten im Vereinigten Koénigreich allein 1.770 mit Abschluss aus dem Europdischen Wirt-
schaftsraum und 9.336 mit Qualifikationen aus Drittstaaten®. Insgesamt zeigt sich damit
ein hoher Anteil von neu zugelassenen auslandischen Arztinnen und Arzten.

GroBbritannien erhofft sich eine rege Zuwanderung gerade durch die Erweiterung der EU,
denn trotz der beschriebenen Anstrengungen fehlen dem NHS immer noch 10.000 Hauséarz-
te sowie 10.000 Facharzte, so dass nach wie vor ein enormer Rekrutierungsbedarf beste-
hen bleibt (vgl. Arztezeitung vom 17.06.2004).

Die Problematik des recht betréchtlichen Arztemangels im staatlichen Gesundheitssystem
wird vor allem auf die schlechten Arbeitsbedingungen zuriickgeflihrt. Im Einzelnen werden
z. B. schlechte Verdienstchancen, veraltete Praxisausstattungen, lange Arbeitszeiten, hohe
Frustrationen sowie der allgemeine Reformbedarf der NHS genannt.

Auf der anderen Seite herrscht ein Mangel an Medizinstudienpldtzen sowie an medizini-
schem Lehrpersonal. Laut der British Medical Association ist zwar die Studienplatzanzahl in
den letzten Jahren erhoht worden, trotzdem standen den 68.456 Bewerbern im Jahr 2003
nur 7.600 Platze zu Verfiigung (vgl. Arztezeitung vom 18.05.2004). Als problematisch gilt
auch die hohe Verschuldung der Studierenden im Laufe ihres Medizinstudiums. Jeder Stu-
dierende entrichtet Studiengebiihren, die sich vor allem bei einem langen Medizinstudium
summieren.

In diesem Zusammenhang steht eine Reform der Zulassungsbeschrankung in der Diskussi-
on, die auf eine hdhere Chancengleichheit fiir Studierende aus finanziell benachteiligten
sozialen Schichten zielt.

Die Regierung hat mit ihrem sehr umfassenden Reformplan fiir den NHS einen groBen
Schritt zur Erneuerung des gesamten Gesundheitssystems bis 2010 unternommen. Hierbei
wird auch der Arztemangel mit verschiedenen Strategien sowohl auf nationaler als auch auf
internationaler Ebene angegangen. Eine der obersten Prioritaten ist die Verbesserung der
Arbeits- und Verdienstbedingungen von Arztinnen und Arzten, um zu gewéhrleisten, dass
die Anwerbestrategien auch Erfolge mit sich bringen kénnen. Der durchschnittliche Ver-
dienst von Allgemeinmedizinern lag 2001 bei etwa 88.000 Euro und Facharzte erhielten
zwischen 91.800 und 127.600 Euro (vgl. Arztezeitung vom 1.12.2003). Als weiteres Bei-
spiel fur verbesserte Arbeitsbedingungen kann der ,New Junior Doctors’ Contract" der As-

http://www.direct.gov.uk/Newsroom/NewsArticle/fs/en?CONTENT ID=4012627&chk=K1IbdK (besucht am
16.6.2004)

3 Presseerklarung des General Medical Council (GMC) vom 24.3.2004; Record number register with the GMC (besucht
am 16.6.2004) http://www.gmcpressoffice.org.uk/apps/news/latest/detail.php?key=96 2
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1.1.2

1.1.3

sistenzarzte erwahnt werden. Er setzte die Arbeitszeit auf 48 Stunden herunter legt eine
Reihe weiterer Verbesserungen bei den Arbeitsbedingungen fest (vgl. DH 2000b)*.

Irland

Auch in Irland stellen die Berufsverbénde, wie zum Beispiel die Irish Medical Organisation
(IMO), einen bevorstehenden Arztemangel fest. So gibt es schon seit einigen Jahren eine
steigende Zahl von unbesetzten Stellen in den Krankenhdusern. Im Jahr 2001 waren es
bereits 247, was eine Steigerung von ca. 20% zum Vorjahr darstellt>, obwohl Statistiken
fir dieses Jahr zeigen, dass die Zahl der registrierten Arzte beim Irish Medical Council
(IMC) von 11.600 im Marz 1999 auf 14.568 im Marz 2004 angestiegen ist (vgl. Irish Medi-
cal Times vom 4.06.2004). Dabei waren laut Informationen des IMC zum 31.3.2004 genau
104 deutsche Arzte in Irland angemeldet.

Vorwiegend wird der Arztemangel auf die zu geringe Zahl von Absolventinnen und Absol-
venten, die nach ihrem Abschluss in Irland verbleiben, zurickgefihrt. Zwar beenden jahr-
lich ungefahr 700 Studierende ihr Medizinstudium in Irland, die Halfte von ihnen kehrt aber
wieder in ihre Heimatlédnder zuriick. Der hohe Anteil an auslandischen Studierenden ist er-
winscht, denn Nicht-EU-Studierende finanzieren ihre Ausbildung selbst und subventionie-
ren so den irischen Studierenden das Studium. Hintergrund dieser Entwicklung sind man-
gelnde finanzielle Mittel der irischen Universitaten. Dies erklart, warum die erhdhten Stu-
dienplatzkapazitaten - 2002 waren es 830 - Uberwiegend von auslandischen Studierenden
in Anspruch genommen wurden. Allerdings unternimmt die Regierung derzeit den Versuch,
diese Situation zu verandern und setzte Ende 2003 eine Arbeitsgruppe® hierfiir ein.

Im Hinblick auf die Einkommenschancen fiir Arztinnen und Arzte gilt Irland im européischen
Vergleich als nicht ,wettbewerbsfahig". Die Grundbeziige (zwischen etwa 33.000 und
68.000 Euro’) fiihren dazu, dass Deutschland neben GroBbritannien als Abwerbeland er-
wahnt wird (Irish Medical Times vom 4.06.2004).

Schweden

In einigen Regionen Schwedens sowie in bestimmten Fachbereichen droht ein Mangel an
Medizinern. Deshalb wirbt auch Schweden verstdrkt im Ausland Arztinnen und Arzte an.
Derzeit fehlen rund 2.000 Mediziner, insbesondere in der Region Goteborg (vgl. Schneider
et al. 2002: 70), obwohl auch in Schweden die Zahl der praktizierenden Arztinnen und Arz-
te von 1995 mit 23.000 auf 28.000 Ende 2003 gestiegen ist (vgl. Sveriges Lakarférbund
2004). Die ungefdhre Zahl deutscher Mediziner betrug in 2003 rund 450 (Deutsches Arzte-
blatt vom 7.11.2003). Als Kernpunkt des Mangels wird auch in Schweden die zu niedrige
Zahl der jahrlichen Absolventinnen und Absolventen und die begrenzte Anzahl der Studien-

4 Eine volle Umsetzung hat bis zum August 2004 zu erfolgen.

5 Vgl. Statistik des Irischen Ministeriums fiir Gesundheit und Kinder (Department of Health and Children),
http://www.doh.ie/statistics/stats/sectionk.html (besucht am 16.6.2004)

6 Working Group on Undergraduate Medical Education and Training, eingesetzt vom Minis-
ter fir Gesundheit und Kinder und vom Minister fir Bildung und Wissenschaft

7 NCHD Salary Scales, Irish Medical Organisation,
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1.1.4

1.1.5

1.1.6

platze benannt. Nach Anstrengungen, die Studienplatze zu erhéhen, wurden 2003 1.095
Studenten zum Medizinstudium zugelassen, wahrend es 2002 769 Absolventen gab (vgl.
Sveriges Lakarforbund 2004).

Die Arbeitsbedingungen in Schweden gelten als sehr familienfreundlich, vor allem fallen
aufgrund der groBziigigeren Personaldecke in Krankenh&usern kaum Uberstunden an. Die
gangigste Form von Anstellungen sind unbefristete Vertrdge, eine Probezeit gibt es nicht.
Ausbildungswege kénnen so ohne Druck verfolgt werden kann, wobei auch Unterbrechun-
gen méglich sind (vgl. Deutsches Arzteblatt vom 7.11.2003).

Norwegen

Ein Mangel an Allgemeinmedizinern in landlichen Gebieten sowie an Facharzten brachte
Norwegen zu der Entscheidung, Arzte aus dem europdischen Wirtschaftsraum anzuwerben.
Insgesamt praktizieren zurzeit 17.546 Arzte in Norwegen, die jiinger als 67 Jahre sind (vgl.
Den Norske Laegeforening 2004). Davon sind 16,1% Auslénder, die nicht die norwegische
Staatsbiirgerschaft besitzen. Die Zahl der deutschen Arztinnen und Arzte betragt 6508,

Dédnemark

In Danemark ergibt sich ein @hnliches Bild wie in den anderen Landern Skandinaviens. Das
Land verzeichnet einen niedrigen Zuwachs an Arztinnen Arzten. Aufgrund der Arbeits-
marktdaten und der Altersstruktur wird von einem zukiinftigen Mangel an Arztinnen und
Arzten ausgegangen. Von 1990 bis 1999 ist die Anzahl der Mediziner von 14.822 auf
16.767 gestiegen (vgl. Danish Ministry of the Interior and Health 2002). Derzeit arbeiten
ungefahr 400 deutsche Mediziner in Danemark (Schneider et al. 2002: 64).

Im Zuge der fast schon traditionellen Arzteknappheit wurde von 1990 bis 2001 die Zahl der
Studienplatze von 552 auf 1.119 verdoppelt. Zur Besetzung dieser Platze werden auch ver-
starkt auslandische Studierende zugelassen, wobei Studierende aus Schweden und Norwe-
gen den groBten Anteil der Auslander stellen (vgl. Danish Ministry of the Interior and
Health 2002).

Frankreich

Auch wenn in Frankreich die arztliche Versorgung gegenwartig gewdhrleistet ist, droht auch
dort in den kommenden Jahren eine bedeutende Absenkung der Arztezahlen. Die allgemei-
ne Arztedichte hat zwar zwischen 1970 und 2000 von 130 Medizinern pro 100.000 Einwoh-
ner auf 331 zugenommen, fir die ndachsten 20 Jahre wird allerdings wieder eine Reduzie-
rung der Arztezahlen von 15 bis 20 % prognostiziert (DGS 2001). Yvon Berland prognosti-
ziert einen Riickgang der Arztedichte auf 305 Arzte pro 100.000 Einwohner bereits fiir das
Jahr 2012 (Berland 2002, zitiert in Blanchard 2004).

http://www.imo.ie/view categories.php?cat id=251 (besucht am 18.6.2004)
8 Den Norske Laegeforening (Norwegische Arztekammer). Physicians < 67 years of age in Norway by citizenship
2001- 2004 Feb./March. 2004.

http://www.legeforeningen.no/index.gan?id=8595 (besucht am 17.6.2004)
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Zwei weitere Phanomene der ,medizinischen Demografie" sind in Frankreich zu beobach-
ten: die regionalen Disparitaten, sowie die ungleiche Verteilung zwischen Fachgebieten. Die
Arztedichte in Frankreich schwankt erheblich zwischen verschiedenen Regionen des Landes,
sowie zwischen urbanisierten und landlichen Zonen. So liben vor allem die Mittelmeergebie-
te im Siuden Frankreichs sowie die Hauptstadtregion eine hohe Anziehungskraft auf Medizi-
nerinnen und Mediziner aus. Hier liegt die Arztedichte bei jeweils 412 (Region Provence-
Alpes-Céte d’Azur) bzw. 425 (Hauptstadtregion Ile de France) fur 100.000 Einwohner, in
der Hauptstadt Paris sogar bei 768. Im Norden des Landes liegt die Zahl wesentlich niedri-
ger, Extremfall ist die Picardie mit lediglich 241 Arzten (DGS 2001). Vor allem l&ndliche
Gebiete und problembehaftete Vorstddte zeichnen sich durch eine niedrige Arztedichte und
eine Abwanderung von Medizinern aus®.

Auch bei der Verteilung der Arzte zwischen verschiedenen Fachgebieten sind Disparititen
auszumachen. So ist die Zahl der Facharzte in 33 der 38 staatlich festgelegten Spezialge-
biete seit 1990 gestiegen, vor allem in den Gebieten der Diagnostischen Radiologie und der
medizinischen Biologie. Eine Verringerung der Arztezahlen wurde dagegen in den Bereichen
allgemeine Chirurgie, Andsthesie, medizinische Gyndkologie, Radiotherapie und Stomatolo-
gie festgestellt (DGS 2001). Das abnehmende Interesse wird allgemein mit hoher Arbeits-
belastung sowie dem erhohten Risiko der finanziellen Haftung bei Kunstfehlern in diesen
Berufszweigen erklart (vgl. Blanchard 2004). Besonders betroffen von sinkenden Einkinf-
ten und steigenden Pramien flr die berufliche Haftpflichtversicherung sind die Chirurgen.
~En ,crise existentielle®, les chirurgiens libéraux menacent de cesser leurs activités en dé-
cembre. * (ebd.).

Obwohl die allgemeinen Arztezahlen in Frankreich also im Augenblick noch keinen akuten
Anlass fur Bedenken liefern, sind dennoch punktuelle Defizite bei der arztlichen Versorgung
in einigen Regionen sowie in einigen Spezialbereichen und nicht besetzte Stellen im Kra-
kenhausbereich feststellbar.

Allgemeine Tendenzen

Die Ursachen fiir den Arztemangel, der in vielen Staaten Nord- und Westeuropas diskutiert
wird, ahneln sich stark. Die meisten Lander sehen sich vor der Herausforderung, dass ihre
Arzteschaft Uberaltert und viele Arztinnen und Arzte in néchster Zeit in den Ruhestand ge-
hen. So hat beispielsweise die Alterspyramide der danischen Arzte 1999 bei 40-54 ihre
Spitze, wobei das mittlere Alter 46 Jahre betrug (vgl. Danish Ministry of the Interior and
Health 2002). Auch in Frankreich betrdgt das Durchschnittsalter der Arzte 46 Jahre
(Langlois 2001, vgl. FuBnote 10).

Der Mangel in bestimmten Fachbereichen sowie der Mangel an Allgemeinmedizinern in
landlichen Regionen beschaftigt ebenfalls alle oben betrachteten Ldander. In den Stadten

9 Langlois, J. 2001. La démographie médicale future. Ordre National des médecins. Paris.
http://www.conseil-national.medecin.fr/index.php?url=rapport/article.php&id=8
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besteht meist eine ausreichende medizinische Versorgung, wahrend ein regionales Gefalle
in l[andlichen Gebieten in erster Linie in den nérdlichen Regionen Skandinaviens und Frank-
reichs besteht.

Daneben sorgt der steigende Anteil von Frauen im Arztberuf flir eine Zunahme der Teilzeit-
arbeit und friihere Ausstiege aus dem Berufsleben. In Norwegen liegt der Anteil an Arztin-
nen bei 34,9%, in Frankreich bei 37% der Arzteschaft, bei den Studienanfangern betragt
der Frauenanteil 56% (vgl. Den Norske Lzegeforening 2004, Langlois 2001). Um eine aus-
reichende Versorgung zu gewahrleisten und gleichzeitig Rechte wie Mutterschutz bzw. El-
ternurlaub zu gewéhrleisten, wird fir die Zukunft eine hohere Gesamtzahl an Medizinern
bendtigt. Dies gilt auch fir die insgesamt steigende Zahl von Teilzeitbeschéaftigung. Auch
dieser Trend sorgt fiir eine steigende Nachfrage nach Arztinnen und Arzten.

Fir Skandinavien gilt generell, dass in der Vergangenheit zu wenige Studienplatze vorhan-
den waren. Langen Studienzeiten und der spate Einstieg in das Berufsleben haben den
Mangel an Arztepersonal verscharft. Diese Sachverhalte sind mittlerweile Gegenstand von
Reformbemiihungen.

Nach dem Urteil des EuGH!® vom 9.9.2003, welches den Bereitschaftsdienst als volle Ar-
beitszeit erklart, muss nun die Arbeitszeitrichtlinie!! EU-weit entsprechend umgesetzt wer-
den. Es kann davon ausgegangen werden, dass flr die Umsetzung der Direktive noch er-
hebliche personelle Ressourcen bendtigt werden, die bei den gegenwartigen Planungen
etwa bei der Studienplatzanzahl noch nicht berlicksichtigt sind. So wird in Schweden ver-
mutet, dass ein zusatzlicher Bedarf von 3.000 bis 4.000 Medizinern durch die Umsetzung

dieser Richtlinie entsteht!2,

10 Urteil des EuGH vom 9.9.2003, Fall ,Jaeger”, Rechtssache C-151/02: Bei einem Bereitschaftsdienst, der an einem
vom Arbeitgeber bestimmten Ort geleistet wird, handelt es sich in vollem Umfang um Arbeitszeit, auch wenn der Arzt
sich in der Zeit, in der er nicht in Anspruch genommen wird, an der Arbeitsstelle ausruhen darf.

1 Richtlinie 2000/34/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 22. Juni 2000.

12 Angaben aus einem Interview mit der Schwedischen Gesundheitsbehérde (Socialstyrelsen) vom 6.6.2004.
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Strategien zur Behebung des Arztemangels

Die Trends in einigen nordeuropédischen Landern beziiglich ihrer Arztezahlen und die Her-
ausforderungen, die sie aufgrund dieser Zahlen bewdltigen miissen, dhneln sich stark. Vor
allem in GroBbritannien, aber auch in Skandinavien wurden Strategien zur Bewaltigung des
Arztemangels entwickelt. Diese sollen einerseits Anreize fiir ausldndische Arzte schaffen, in
das nationale Gesundheitssystem einzusteigen sowie andererseits das Ausbildungssystem
verbessern, um so aus eigener Kraft mehr Personal fir die Behandlung von Patienten be-
reitstellen.

Internationale Mobilitit von Arzten

Die Mobilitdt von Arztinnen und Arzten hat in Zeiten der offenen Grenzen und des freien
Personenverkehrs in den letzten Jahren stark zugenommen. Die aktive Férderung der An-
werbung und Einwanderung von Medizinern stellt eine der Méglichkeiten dar, einem even-
tuellen Arztemangel entgegenzuwirken. Von diesem Trend ist Deutschland aus zweierlei
Hinsicht nicht verschont: Laut KBV arbeiten gegenwartig etwa 12.000 deutsche Arztinnen
und Arzte im Ausland, vorzugsweise in Skandinavien und GroBbritannien (Leipziger Volks-
zeitung vom 31.03.2004). Im Gegenzug sind annahernd 16.000 auslandische Medizinerin-
nen und Mediziner in Deutschland tétig, wobei die gréBten Zustréme aus Osterreich, Osteu-
ropa und Russland kommen. Damit scheint Deutschland sowohl ein Land des Zuzugs als
auch der Abwanderung von Arzten zu sein.

Damit die Migration von Arzten iiber Grenzen hinweg reibungslos funktioniert, miissen zu-
erst die rechtlichen Voraussetzungen fiir die Tatigkeit von ausladndischen Arzten im heimi-
schen System gegeben sein, sowie Strukturen zu deren Aufnahme geschaffen werden.
Dariber hinaus missen konkrete MaBnahmen und Kampagnen den potentiell Interessierten
die Einwanderung nahe legen und attraktiv gestalten.

Rechtliche Voraussetzungen

Die rechtlichen Voraussetzungen von auslandischen Arzten bzw. im Ausland ausgebildeten
Arzten héngen von der Staatsangehdrigkeit der Betroffenen ab. Im Rahmen des Européi-
schen Wirtschaftsraums (EWR), der die 25 EU-Mitgliedsstaaten sowie Norwegen, Island und
Liechtenstein umfasst, gewahrt das EU-Recht ausgebildeten Medizinerinnen und Medizinern
das Recht der freien Niederlassung und Ausiibung der arztlichen Tatigkeit. Die Einzelheiten
dieser Niederlassungsfreiheit regelt die Richtlinie 93/16/EWG des Rates vom 5. April 1993
zur Erleichterung der Freiziigigkeit fiir Arzte und zur gegenseitigen Anerkennung ihrer Dip-
lome, Prifungszeugnisse und sonstigen Befdhigungsnachweise. Sie kodifiziert die zuvor
erlassenen Richtlinien in diesem Bereich und wurde zuletzt durch die Richtlinie 2001/19/EG
abgeandert.

Im Einzelnen sieht die EU-Gesetzgebung die gegenseitige automatische Anerkennung der
Universitdtsabschlisse und Befahigungsnachweise vor, die eine Grundausbildung oder eine
7
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facharztliche Weiterbildung, die entweder in allen oder einigen Mitgliedsstaaten vorgesehen
ist, dokumentieren. Um die Qualitat dieser Diplome zu sichern, sieht die Richtlinie gleichzei-
tig Mindestanforderungen an die arztliche Grund- und Facharztausbildung vor. Die EU-
Staatsblrger sind berechtigt, im Aufnahmestaat die in ihrem Herkunftsstaat erworbene
Ausbildungsbezeichnung zu fihren.

Der Aufnahmemitgliedsstaat ist ferner dazu verpflichtet, bei der Prifung des Anerken-
nungsantrags die im Anschluss an den Erwerb des Diploms erworbene Erfahrung zu be-
ricksichtigen. Dariber hinaus darf er nicht mehr systematisch AusgleichsmaBnahmen wie
Eignungsprifungen, Anpassungslehrgange usw. verlangen, sondern muss diese langfristig
abschaffen.

In der Regel missen sich Arztinnen und Arzte bei der jeweiligen nationalen Behérde als
Mediziner registrieren lassen, wofir vor allem Nachweise (ber die Nationalitat, die Ausbil-
dung und ein Fihrungszeugnis eingereicht werden muissen. Eine gesetzlich vorgeschriebene
Forderung nach Sprachkenntnissen gibt es ausdricklich nicht. Den Behérden ist es unter-
sagt, Sprachtests als Bedingung fiir die Aufnahme der arztlichen Tatigkeit zu fordern, auch
wenn in der Praxis ein angemessenes sprachliches Niveau erforderlich sein wird. Die Richt-
linie sieht vor, dass die Mitgliedsstaaten die notwendigen MaBnahmen ergreifen, um es
Einsteigern zu ermdglichen, die fir die Behandlung von Patienten erforderliche Sprach-
kenntnisse zu erwerben, ohne jedoch auf die praktische Umsetzung dieser Vorschrift einzu-
gehen. In den meisten Fallen werden Sprachkurse angeboten, da der Arbeitgeber Wert
darauf legt, dass die Landessprache beherrscht wird.

Die Behdrden, die flir die Registrierungen zustandig sind, haben keine EU-einheitliche Vor-
gehensweise. Laut Richtlinie darf die Registrierung nicht Idnger als 3 Monate dauern. Da die
Registrierung eine Formsache darstellt, gibt es flir die meisten Félle keine sonderlichen
Wartezeiten. In GroBbritannien soll diese Registrierung nur 5 Arbeitstage dauern, wenn alle
Unterlagen ordnungsgemaB eingereicht werden. Selbstverstandlich muss der auslandische
Arzt erst die Registrierung durchlaufen haben, bevor er anfangt zu arbeiten, aber das spielt
bei der Suche nach einer Tatigkeit keine Rolle. So kann die Registrierung parallel zur Suche
aber auch hinterher geschehen.

Diese Freizlgigkeit gilt fur alle Staatsangehdrigen der 25 Mitgliedsstaaten der EU sowie
Norwegens, Islands und Liechtensteins, jedoch haben die meisten Mitgliedsstaaten von
dem Recht Gebrauch gemacht, wahrend einer Ubergangszeit von 2 bis 7 Jahren die Freizii-
gigkeit der Staatsbirger der 10 neuen Mitgliedsstaaten zu beschranken. Diese Einschran-
kungen mussen jedoch in regelméaBigen Abstdnden Uberprift werden. Seit Juni 2002 si-
chern auch bilaterale Vertrage mit der Schweiz die gegenseitige Anerkennung der Arztdip-
lome. Eine Arbeitserlaubnis wird dennoch weiterhin bendétigt, aber in der Regel ohne
Schwierigkeiten erteilt.

Auch wenn von der formalen Seite eine reibungslose Anerkennung angestrebt wird, sieht es
in der Praxis nicht ganz so einfach aus. Auf nationaler Ebene entstehen laut einer Studie

von Jinks (2000) informelle Barrieren durch das Misstrauen in europaweite Standards sei-
8
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2.1.2

tens der Arbeitgeber, welches eine inkonsequente Beurteilung der arztlichen Fahigkeiten
mit sich bringt. So ist in GroBbritannien eine unterschiedliche Beurteilung der Hochschulab-
schllisse von Nord- und Slideuropa zu erkennen. Hinzu kommt ein Informationsdefizit Gber
die Ausbildungsmodalitaten in den verschiedenen europdischen Staaten. Diese Studie zeigt
klar, dass weiterhin Bedarf besteht, die formell umgesetzten Richtlinien besser auf natio-
naler Ebene anzuwenden.

Die Zulassung von Arzten aus Drittstaaten hingegen hangt von der jeweiligen nationalen
Gesetzgebung des Aufnahmestaats ab, unterliegt aber meistens wesentlich strengeren Auf-
lagen. Zu den haufigsten Bedingungen zdhlen schriftliche und mindliche Prifungen der
beruflichen Qualifikation, die Uberpriifung der praktischen Fahigkeiten wahrend einer Pro-
bezeit, ausreichende Sprachkenntnisse, und die erfolgreiche Absolvierung von Anpassungs-
lehrgangen. Auch wird die Berufszulassung von Arzten aus Drittstaaten haufig nur auf Zeit
gewahrt. Die Hurden flr Mediziner, die nicht aus dem EWR stammen, liegen damit deutlich
héher.

Ethische Erwdgungen

Neben den rechtlichen Voraussetzungen der Zulassung von Arzten im Aufnahmestaat muss
jedoch auch die Situation der Herkunftsstaaten sowie die persdnliche Situation der Migran-
ten bedacht werden. In den Herkunftsldndern kann die Abwanderung von Arztinnen und
Arzten zu einem Problem fiir die medizinische Versorgung der lokalen Bevélkerung erwach-
sen, zumal haufig die bestqualifizierten Arzte durch finanzielle und andere Anreize in rei-
chere Staaten abgeworben werden. In den neuen Mitgliedsstaaten oder aber in Beitritts-
kandidaten wie Ruméanien, kann ein erheblicher Anstieg der Auswanderung von hoch quali-
fizierten Facharzten zu einer problematischen Unterversorgung in bestimmten Bereichen
fuhren.

Internationale Organisationen wie die Internationale Arbeitsorganisation und die Weltge-
sundheitsorganisation beschéftigen sich seit einiger Zeit mit dem Problem des so genann-
ten ,Brain drains" von Arzten und anderem medizinischen Fachpersonal (vgl. z.B. Bach
2003). Auf EU-Ebene scheint das Thema jedoch noch keine Rolle zu spielen, allerdings
nehmen sich einige Mitgliedsstaaten dieser Problematik aktiv an. So hat der NHS im Verei-
nigten Kénigreich beispielsweise einen Code of Practice fiir internationale Rekrutierungsver-
fahren herausgegeben (vgl. DH 2001). Dieser Verhaltenskodex stellt allgemeine Richtlinien
fur die Abteilungen und Organisationen auf, die beabsichtigen, Arzte und anderes medizini-
sches Fachpersonal aus dem Ausland anzuwerben. Das erkldrte Ziel ist es, den Interessen
der Bewerber sowie deren Herkunftsldander keinen Schaden zuzufligen. Er umfasst unter
anderem folgende Grundsatze:

= Keine gezielte Anwerbung und keine Kampagnen in Entwicklungsléandern, es sei
denn, GroBbritannien wird dazu ausdriicklich aufgefordert

* Anwendung des Arbeitnehmerschutzes und rechtliche Gleichbehandlung

= Gleicher Zugang zu beruflicher Weiterbildung und Karrieremdglichkeiten wie fiir
heimisches Personal.

Anhang zum Gutachten zum , Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstétigkeit in Deutschland"



2.1.3

Strategien zur Anwerbung von ausléndischen Arztinnen und Arzten

Um erfolgreich ausldndische Arztinnen und Arzte zur Niederlassung und Téatigkeit im kurati-
ven Bereich zu Uberzeugen, sind einige Staaten dazu Ubergegangen, im Ausland aktiv um
qualifizierte Fachkréfte zu werben. Zum Teil wurden detaillierte Strategien entworfen, die
Programme mit Anreizen fiir ausldndische Arzte, geeignete Kommunikationsmittel, sowie
Strukturen zur Aufnahme von Medizinern aus dem Ausland umfassen.

Programme zur Rekrutierung von auslindischen Arzten
In Europa besitzt zweifellos GroBbritannien die am weitesten entwickelte Strategie zur An-

werbung von ausldndischen Arzten. Sie wurde im Zuge des Planes zur Reform des NHS
entworfen, und ohne die Rekrutierung auslandischer Fachkrédfte ware die Umsetzung des
Planes nicht mdéglich. Drei unterschiedliche Programme werden angeboten, die sich vor
allem in der Aufenthaltsdauer und in der Endglltigkeit der Entscheidung, im Ausland tatig
zu werden, unterscheiden.

10
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Internationale Rekrutierungsprogramme in GroBbritannien:

International Fel- = Bis zu 2jahrige Tatigkeit als Facharzt
lowship Programme im NHS

= Anreize: Gehalt, Umzugshilfe und
sonstige Kosten

= Gesucht: Facharzte fir Anasthesie,
Intensivmedizin, Dermatologie, Histo-
pathologie, klinische Onkologie, Radio-
logie, Notfallmedizin und Psychiatrie

= Auswahl in regelmaBigen Bewerbungs-
runden

Managed Placement = Aufnahme der arztlichen Tatigkeit in
Scheme GroBbritannien auf Probe

= Entscheidung Uber ldangeren Aufenthalt
nach spatestens einem halben Jahr,
Verlangerung der Probezeit in einer
anderen Stelle méglich

= Gleiche Vergitung wie englische Kol-
legen

= Unabhangiges Mentoring durch erfah-
rene Kollegen

= RegelmaBige Beurteilung des Arztes

Global Scheme = Langfristige Umsiedlung von Arzten
nach England oder Wales

= Datenbank von Bewerbern beim Ge-
sundheitsministerium (Department of
Health)

= Gesucht: Anasthesisten, Histopatholo-
gen, Internisten, klinische Radiologen,
Augenarzte, orthopadische Chirurgen,
Psychiater

= Einstiegsgehalt bei etwa 80.000 Euro,
kann innerhalb von 5 Jahren auf bis zu
105.000 Euro steigen

= Unterstlitzung bei Wohnungssuche,
Einschulung von Kindern und Arbeits-
suche flir Ehegatten

13 vgl. Arztezeitung vom 29.07.2003 sowie
http://www.dh.gov.uk/PolicyAndGuidance/HumanResourcesAndTraining/MoreStaff/InternationalRecruitmentForeignPr
ofessionals/fs/en
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Auch flr andere europdische Lander gibt es bestimmte Rekrutierungsprogramme, die je-
doch nicht immer von offentlicher Hand getragen werden, sondern auf nicht-staatlicher
Initiative beruhen, wie im Falle des Programms ,Arzte nach Ddnemark®, das vom Marbur-
ger Bund, der Arztekammer Hamburg, dem Dé&nischen Gesundheitsamt sowie der Dani-
schen Arztekammer getragen wird 4.

Neben Programmen, die fir Arzte attraktive Anreize bieten, ist die Kommunizierung der
Mdéglichkeiten, in einem anderen Land die arztliche Tatigkeit auszuliben, entscheidend bei
der Anwerbung von Medizinern. Der britische NHS hat fiir seine Rekrutierungsprogramme
eine umfassende Werbestrategie entworfen. So wurden beispielsweise flir das Global
Scheme Anzeigenkampagnen in internationalen und nationalen Fachzeitschriften geschal-
tet. Die britischen Botschaften und Konsulate bieten im Zuge der offiziellen Anwerbestrate-
gie des NHS Informationsveranstaltungen unter anderem in Deutschland an (vgl. z.B. Arz-
tezeitung vom 1.12.2003). Fiir die Programme ,Arzte nach Ddnemark® und ,Arzte nach
Schweden" wirbt die Arztekammer Hamburg auf ihrer Webseite!®.

Strukturen zur Aufnahme von Arzten
In die Vermittlung und Aufnahme von Arzten sind haufig zahlreiche 6ffentliche und private

Akteure eingebunden. Zu diesen gehdren vor allem:

= Arbeitsvermittlungen
= Registrierungsbehdrden
» Organisationen zur Unterstiitzung von einwandernden Arzten

Die Agenturen, die in der internationalen Vermittlung von Arztinnen und Arzten tétig sind,
sind sowohl in den Herkunftsléndern als auch in den Aufhahmestaaten angesiedelt, und
werden entweder von der offentlichen Hand getragen, oder sind kommerziell arbeitende
Privatfirmen. In Deutschland unterstlitzt die Zentralstelle fiir Arbeitsvermittlung (ZAV), die
in der Bundesagentur fir Arbeit (BA) fir die internationale Vermittlung von Arbeitskraften
zustdndig ist, auch deutsche Mediziner bei der Suche nach offenen Stellen im Ausland. Zu
diesem Zweck hat die ZAV unter anderem mit britischen, schwedischen und norwegischen
Organisationen bilaterale Vereinbarungen zur Zusammenarbeit getroffen. Arbeitslose Arzte
kénnen sich in Deutschland bei der ZAV melden und von dieser in auslandische Gesund-
heitssysteme vermittelt werden.

Auf der Nachfrageseite arbeitet beispielsweise der britische NHS mit einem privaten Unter-
nehmen (TMP Worldwide) zusammen, das auslédndische Arzte an Abteilungen des NHS ver-
mittelt. Dieser Dienstleister unterhalt eine Such- und Vermittlungsplattform, die im Internet
zugénglich ist'®. Interessierte kdnnen sich mit Lebenslauf online bewerben, so dass eine
Datenbank mit verfiigharen Arzten entsteht. Die Gesundheitseinrichtungen des NHS wie-
derum kdénnen ihre Stellenausschreibungen in einem bestimmten Format der Vermittlungs-

4 programm Arzte nach Danemark; http://www.mobilitet.hojoster.dk/

5 http://www.aerztekammer-hamburg.de/aerzte/aerzte ausland.htm

16TMP Worldwide International: http://www.tmpw.co.uk/ , Die Stellen werden in Deutschland unter der bekannten
Monster Webpage annonciert: http://www.monster.de/
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2.2

agentur zukommen lassen. Diese wahlt dann einschldgige Lebenslaufe aus und lasst sie der
interessierten Einrichtung zukommen, die die Arzte zu einem Vorstellungsgespréch einladen
kann.

Haben die auslédndischen Arzte einen Arbeitgeber gefunden oder haben sie sich entschlos-
sen, sich selbstandig niederzulassen, missen sie sich bei einer staatlichen Zulassungsstelle
melden. Diese Registrierungsbehdrden sind in den meisten nord- und westeuropdischen
Landern zentrale Stellen, so wie in GroBbritannien der General Medical Council (GMC), und
in Norwegen das Staatliche Zulassungsbiro fiir Gesundheitspersonal (Statens autorisas-
jonskontor for helsepersonell — SAFH). In Irland fihrt der Medical Council ein Register fir
Allgemeinmediziner (General Register of Medical Practicioners) und eines flir Facharzte
(Register of Medical Specialists).

Zur Erleichterung der Umsiedlung sowie der Eingliederung in das neue Land und Gesund-
heitssystem bieten mehrere Organisationen den Medizinern Unterstitzung in Form von In-
tegrationskursen, Informationsmaterial, und &hnlichen Hilfen an. Die Deutsch-Englische
Arztevereinigung!’ veranstaltet Einfiihrungskurse fiir deutsche Arzte, die in GroBbritannien
arbeiten mochten. Die Zielgruppen sind junge Allgemeinmediziner sowie Facharzte. Im
Rahmen des Projektes ,Arzte nach Danemark" bietet die Hgjskole @stersgen, eine Art
Volkshochschule, einen Intensivkurs in danischer Sprache und Kultur fir deutsche Arzte an,
die sich in Danemark niederlassen wollen.

MaBnahmen zur Ausbildung von Arzten

Bei der Forderung von Immigration von medizinischem Personal sowie der gezielten An-
werbung von Arztinnen und Arzten stellt sich die Frage der Nachhaltigkeit dieser vielleicht
kurz- und mittelfristigen MaBnahmen. Langfristig muss die Losung eher in der Ausbildung
von einer ausreichenden Anzahl an Medizinern gesucht werden.

Das wurde beispielsweise in Frankreich erkannt, wo die Zahl der Studierenden dementspre-
chend erhdht werden soll. Lag die Zahl der zum zweiten Jahr des Medizinstudiums Zugelas-
senen 2003 noch bei 5100, so soll der Numerus Clausus so gestaltet werden, dass im Jahr
2005 7000 Studierende zugelassen werden kénnen (Blanchard 2004). Wahrend diese MaB-
nahme von der staatlichen Krankenkasse sowie der Arztegewerkschaft (Conféderation des
syndicats médicaux francais) kritisiert wurde, wiesen die Medizinfakultdten und die Arzte-
kammer (Conseil national de I'ordre des médecins) auf deren Notwendigkeit hin, um einen
akuten Arztemangel in einigen Jahren zu vermeiden. Auch wird von Experten eine den Be-
dirfnissen angepasste Verteilung der Studierenden auf die Fachgebiete durch Auswahlver-
fahren nach Abschluss des vierjahrigen Grundstudiums beflirwortet (Nicolas/Duret 2001).
Es wird jedoch ebenfalls darauf hingewiesen, dass diese MaBnahmen aufgrund der zehn-
bis zwélfjahrigen Gesamtausbildungsdauer und der Alterstruktur der Arzteschaft erst in
etwa 20 Jahren messbare Wirkung zeigen werden.

17 Anglo-German Medical Society, www.agms.net 13
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2.3

GroBbritannien ist aus diesem Grund um eine schnellere und effizientere Ausbildung von
Arzten bemiiht. Das britische Gesundheitsministerium hat im Februar 2003 eine Initiative
zur Modernisierung der Ausbildung von Assistenzarzten gestartet (DH 2003b). Ab 2005
sollen Medizinabsolventen ein zweijahriges ,,Foundation Programme" absolvieren, das ihnen
umfassende praktische Erfahrungen vermittelt und durch einen einheitlichen und struktu-
rierten Ablauf die Voraussetzung bietet, im direkten Anschluss die Fortbildung zum Facharzt
oder Allgemeinmediziner anzutreten. Hierdurch soll ein gestraffter und nahtloser Ausbil-
dungsweg ermdglicht werden, der sich weiterhin an der ,good medical practice®™ orientiert.

Sonstige MaBnahmen

In den nord- und westeuropadischen Landern werden auch weitere MaBnahmen zum Um-
gang mit Arztemangel getroffen oder diskutiert.

Ubertragung von Aufgaben an andere Berufsgruppen
Eine Mdglichkeit zur Entlastung der Arzteschaft ist die Ubertragung von Aufgaben, die bis-

her Arzten vorbehalten sind, an andere Berufsgruppen im Gesundheitsbereich. Dies darf
selbstverstandlich nicht auf Kosten der Qualitdt der arztlichen Leistungen und der Gesund-
heit der Patienten erfolgen. In Schweden ist die Tatigkeit als Krankenschwester genauso
wie bei den Arzten einer staatlichen Registrierung unterworfen. Hier ist die Ausbildung fiir
Krankenschwestern in einem Hochschulstudium von mindestens drei Jahren (Bachelor) mit
praktischem Teil organisiert. Sie nehmen im Vergleich zu Deutschland ein breiteres Spekt-
rum an Aufgaben war und entlasten somit die Arzteschaft. Zum Beispiel diirfen sie mit aus-
reichender Fortbildung auch Medikamente verschreiben?s.

In Frankreich wurde beispielsweise die Ubertragung von medizinischen Aufgaben aus den
Feldern der Augenheilkunde und der Radiologie an Optiker bzw. technisches Personal vor-
geschlagen (vgl. Langlois 2001). Dies wird jedoch von der Arztekammer mit dem Argument
abgelehnt, dass die Diagnose und Behandlung von Krankheiten voll ausgebildeten Arzten
vorbehalten bleiben muss. Um zukiinftige Mangel in bestimmten Spezialgebieten kurz- und
mittelfristig beheben zu kénnen, wird in Frankreich ebenfalls die Md&glichkeit diskutiert,
durch Zusatz- und Komplementarausbildungen das Fachgebiet relativ schnell wechseln zu
kénnen (DGS 2001).

Regionale Mobilitit von Arzten
Ebenfalls in Frankreich wird Gber AnreizmaBnahmen nachgedacht, die die regionale Mobili-

tat von Arzten erhdhen kénnen. Dazu gehdren einerseits finanzielle Anreize wie Niederlas-
sungspramien und steuerliche Vorteile, aber es wird klargestellt, dass rein wirtschaftliche
Faktoren nicht ausreichen, um Arzte zum Umzug in landliche oder weniger attraktive Regi-
onen zu bewegen (ebd.). Auch die Arbeitsbedingungen in diesen Regionen miissen verbes-
sert werden, was beispielsweise durch folgende Schritte erreicht werden kann:

18 International Nursing, Sweden:
http://www.nursingspectrum.com/InternationalNursing/Relocating/Profile_Sweden.htm (besucht am 18.6.2004)
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= Verbesserung des Krankentransportes in landlichen Gegenden und Reduzierung der
Hausbesuche auf wirkliche Notfalle,

= Moglichkeit, zeitweise besetzte Nebenpraxen zu fihren,

= Zusammenfilhrung von Arzten in Gemeinschaftspraxen, um berufliche Isolierung zu
vermeiden und Kontinuitat der arztlichen Versorgung zu gewahrleisten.

Wiedereinstieg in die Arzttatigkeit
Um Arzte, die aus der kurativen Tatigkeit ausgestiegen sind und ihr Arbeitsgebiet gewech-

selt haben, wieder in den Arzteberuf zuriickzuholen, bietet der englische NHS das so ge-
nannte ,GP Returners Scheme"!® mit folgenden Anreizen an:

= Bezahlte Auffrischungskurse, auf individuelle Bedurfnisse zugeschnitten
= ,Golden Hello“-Préamie von bis zu 12.000 britischen Pfund

» Flexible Arbeitsbedingungen (Vollzeit-Teilzeit)

» Beratung und Unterstlitzung bei Kinderbetreuung.

1% Webseite des NHS:
http://www.dh.gov.uk/PolicyAndGuidance/HumanResourcesAndTraining/MoreStaff/GPReturners/GPReturnersArticle/fs
/en?CONTENT ID=4053172&chk=IQBKTJ 15
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Arbeitsvermittiung i
Zur besseren Vermittlung von arbeitlosen Arzten und sonstigem Gesundheitspersonal in

ganz GroBbritannien hat der NHS ein elektronisches Arbeitsvermittlungsportal eingerichtet:
www.jobs.nhs.uk. Uber dieses Portal kénnen arbeitssuchende Arzte sich online (iber Ein-
stellungsmadglichkeiten informieren, und sich auf offene Stellen bewerben. Darlber hinaus
gibt es die Mdglichkeit, regelmaBig per Email Uber Stellenangebote informiert zu werden.
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3. Empfehlungen und innovative Ansatze fiir Deutschland

Aus der Analyse der Strategien anderer europaischer Ldnder sieht Rambgll Management in
folgenden Ansdtzen DiskussionsanstéBe bzw. Potenziale fiir eine Ubertragung nach
Deutschland:

= Auf EU-Ebene sollte ein einheitliches Vorgehen angestrebt werden, so dass ein fairer
Wettbewerb um die zur Verfiigung stehenden Arztinnen und Arzte entsteht und gleich-
zeitig sichergestellt wird, das einzelne Lander sich ausreichend an der Ausbildung von
Arztinnen und Arzten beteiligen. Dariiber hinaus sollte (iber einen Code of Conduct dis-
kutiert werden, der beinhalteten wiirde, dass auf eine aktive Abwerbung verzichtet wird,
wenn in bestimmten Léndern in bestimmten Bereichen akuter Arztemangel herrscht.

= FEine Intensivierung der Diskussion (iber die Arbeitsteilung zwischen Arzteschaft und an-
deren Berufsgruppen im Gesundheitswesen. Beispielhaft kann hier die Entlastung der
Arzteschaft durch Krankenpflegekréfte nach skandinavischem Model angefiihrt werden.

= Eine Erh6hung der regionalen Mobilitat, indem Krankenhdusern die Mdglichkeit gegeben
wird, gezielte Anreize fiir Arztinnen und Arzte zu schaffen, z.B. zur Weiterbildung.

» Die Etablierung eines Informationsportals zum Thema ,Arbeiten als Arzt/als Arztin in
Deutschland®, sowie einer zentralen Online-Suchmaschine zu offenen Stellen. Die Feder-
fuhrung kénnte analog zu anderen Landern bei der ZAV liegen.

» Die Etablierung einer Organisation zur Unterstiitzung von einwandernden Arztinnen und
Arzten u. a. mit Sprachkursen und Informationen zum deutschen Gesundheitssystem.
Eine solche Organisation bieten Arztinnen und Arzten zudem die Méglichkeit, persdnliche
oder berufliche Netzwerk aufzubauen

» Die Konzeption und Umsetzung von Wiedereinstiegshilfen fiir Arztinnen und Arzte, die
langer nicht mehr im kurativen Bereich tatig waren, beispielsweise nach dem Vorbild des
~GP Returners Scheme" in GroBbritannien.
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5. Entwicklung der Zahl der Studienplitze®

Sommersemester Bewerber

+ nachfolgendes Studienplatze (1. Studien-

Wintersemester praferenz)
1981 11153 50143
1982 11193 58493
1983 11255 65620
1984 11352 62953
1985 11236 55899
1986 11380 42772
1987 11493 31660
1988 11295 28426
1989 11127 25680
1990 9688 24486
1991 10521 32059
1992 10534 33736
1993 10571 31193
1994 10344 27041
1995 10431 25095
1996 10454 24881
1997 10213 26535
1998 10555 33455
1999 10762 31536
2000 10751 30785
2001 10947 29347
2002 10766 34315
2003 10562 41443

Quelle: ZVS; eigene Berechnungen

* ab WS 1990/1991 angegliedertes Verfahren zur Vergabe von Studienplédtzen durch die
ZVS an den ostdeutschen Universitaten.
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6. Entwicklung des Verhaltnisses Bewerber/Studienplatz

Jahr Bew.erber je
Studienplatz
1981 4,5
1982 5,2
1983 5,8
1984 5,5
1985 5
1986 3,8
1987 2,8
1988 2,5
1989 2,3
1990 2,5
1991 3,0
1992 3,2
1993 3,0
1994 2,6
1995 2,4
1996 2,4
1997 2,6
1998 3,2
1999 2,9
2000 2,9
2001 2,7
2002 3,2
2003 3,9

Quelle: ZVS; eigene Berechnungen
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7. Entwicklung der Zahl der Studierenden und der Zahl der
Erstsemester (Hochschul (HS)- und Fachsemester (FS))
Si:::li:r dav_on _1. HS dav_on _1. FS dav_on tzl:t(?:lls;igs:ssetrgise-_

insge- | “yelbw | insge: | welb- | insge: | welbe | rende insgesam

samt (in %)
1981 73 345 27 401 8 455 3572 11 237 4 709 15,3%
1982 76 518 29 599 7 651 3195 11 208 4772 14,6%
1983 79 540 32 034 7 355 3370 11 681 5 324 14,7%
1984 82 055 34 258 7 624 3435 11 962 5474 14,6%
1985 84 063 35 885 7 838 3536 12 019 5434 14,3%
1986 85 181 36 717 8 250 3 609 11918 5105 14,0%
1987 86 217 37 781 9 254 4175 12 617 5 660 14,6%
1988 86 683 38 277 9422 4111 12 541 5 568 14,5%
1989 85 091 37 881 9 254 4216 11 940 5 395 14,0%
1990 84 700 37 488 8179 3341 10 368 4 365 12,2%
1991 82 868 36 851 7 327 3 393 9 464 4 367 11,4%
1992 93198 | 42187 9 745 4 582 12 072 5591 13,0%
1993 90 600 41 417 9471 4 634 11 766 5663 13,0%
1994 87 357 | 40342 9 250 4 651 11 553 5 695 13,2%
1995 84 958 39 966 9272 4932 11 638 5 994 13,7%
1996 83471 39 944 9 694 4 981 12 106 6 162 14,5%
1997 81994 | 39972 9432 4 962 11 660 6 140 14,2%
1998 82 333 41 145 9212 5023 12 157 6 560 14,8%
1999 80 609 | 41 494 9 841 5 649 12 381 7 086 15,4%
2000 80 200 42 760 9 825 6 072 12 181 7 380 15,2%
2001 80 030 | 43803 10 340 6 331 12 577 7 667 15,7%
2002 80 192 45 074 10 385 6 561 12 964 8 079 16,2%

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen
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8.

Gegeniiberstellung der Zahl der Studienplatze, der Bewerber

sowie der Studierenden im 1. Fachsemester

Studienpldtze | Bewerber/in . .
S acriaigondee | (von der2ve. | (1 Studien. | Studienanfinger .
Wintersemester vergeben) praferenz)

1981 11 153 50 143 11 237 (10 573)
1982 11193 58 493 11 208 (10 552)
1983 11 255 65 620 11 681 (11 004)
1984 11 352 62 953 11 968 (11 306)
1985 11 236 55 899 12 019 (11 313)
1986 11 380 42 772 11 918 (11 206)
1987 11 493 31 660 12 617 (11 907)
1988 11 295 28 426 12 541 (11 803)
1989 11127 25 680 11 940 (11 241)
1990 9 688 24 486 10 368 (9 727)
1991 10 521 32 059 9 464 (8 811)
1992 10 534 33736 12 072 (11 202)
1993 10 571 31193 11 766 (10 618)
1994 10 344 27 041 11 553 (10 288)
1995 10 431 25 095 11 638 (10 346)
1996 10 454 24 881 12 106 (10 821)
1997 10 213 26 535 11 660 (10 465)
1998 10 555 33 455 12 157 (10 788)
1999 10 762 31536 12 381 (10 942)
2000 10 751 30 785 12 181 (10 778)
2001 10 947 29 347 12 577 (10 973)
2002 10 766 34 315 12 964 (11 132)
2003 10 562 41443 -

Quelle: Statistisches Bundesamt, ZVS; eigene Berechnungen

* Die Zahl der Studienanfanger im 1. Fachsemester ergibt sich aus der Zahl der ,deut-
schen™ Erstimmatrikulierten (EG-Auslander und Bildungsinldnder, also Auslander und Staa-
tenlose, die lber eine deutsche Hochschulzugangsberechtigung verfiigen) und ,auslandi-
schen®™ Erstimmatrikulierten (mit auslandischer Hochschulzugangsberechtigung). Letztere
mussen sich direkt bei der Hochschule bewerben und werden auch direkt von der Hoch-
schule zugelassen. Aus diesem Grund kann es zu einer Diskrepanz zwischen der Zahl der
(von der ZVS vergebenen) Studienplatze und den Erstimmatrikulierten kommen. Die Zahl
in der Klammer bezieht sich auf die ,, deutschen™ Studienanfanger im 1. Fachsemester.
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9. Entwicklung der Zahl der Studienabschliisse*

bestanden | davon | nicht | davon
weiblich bestanden weiblich

1983 8283 2744

1984 8971 3202

1985 9 242 3449

1986 9 371 3701

1987 10 490 4183

1988 9572 4019

1989 9 223 3 850

1990 8 457 3 825

1991 9 385 4 069

1992 9 599 4 196

1993 11 555 5207 13 3
1994 11178 5141 1 -
1995 10 266 4 695 1 -
1996 10 507 4 727 1 1
1997 9434 4 274 - -
1998 9 373 4 249 8 4
1999 9 318 4 350 4

2000 9 165 4 342 1 -
2001 8 955 4 482 2 1
2002 8 852 4 630 1 1

Quelle: Statistisches Bundesamt

e Ab 1993 Zahlen fiir Gesamtdeutschland
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10. Gegeniiberstellung der Zahl der Studierenden im 1. Fachsemes-
ter mit der Zahl der Studienabschliisse versetzt um die Mindest-
studienzeit (12 Semester) sowie durchschnittliche Studienzeit

(14 Semester)

Studierende im 1.
Fachsemester*

Studienabschliisse
nach Mindeststudien-

Studienabschliisse
nach durchschnittli-
cher Studienzeit

Verhaltnis Stu-
dienabschliisse
(DS) zu Erst-
semester

zeit (DS)* (Fachsemes-

ter)*
1981 (Ll) ggg) 1987 (18 ‘1“9‘8) 1988 (g ?;S) 0,85
02 | 102081 asms | 252 aem | 222 02
osa | LS| asms | 223 iee | 8357 072
1984 (ii 282) 1990 (g ggg) 1991 (g ggi) 0,78
1985 (ii gig) 1991 (g ggi) 1992 (g g?g) 0,80
oss | M8 | aeer | 2590 yeen | 1152 097
1987 (ﬁ gcl);) 1993 (ﬂ 35451) 1994 (icl) égg) 0,89
1988 (ii gg;) 1994 (1(1) égz) 1995 (190728656) 0,82
1989 (ii 3:(1)) 1995 (1907286563 1996 (190953007) 0,88
1990 (190732678) 1996 (190953007) 1997 (g gig) 0,91
1991 (g ‘8‘?‘1‘) 1997 (g gig) 1998 (g 333) 0,99
1992 &% ggg) 1998 (g gg;) 1999 (g 3%513) 0,77
993 | M0766 | aeee | 2318 T oo | 2165 078
1994 (i(l) ggg) 2000 (g égg) 2001 (g ggg) 0,78
1995 (i(l) 222) 2001 (g ggg) 2002 (g ?Zi) 0,76
1996 (13 égi) 2002 (g ?ii) 2003 -

Quelle: Statistisches Bundesamt

* Die Zahlen in den Klammern beziehen sich auf die ,deutschen™ Studierenden. Ab 1993

Zahlen fir Gesamtdeutschland.
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11.

Entwicklung der Studienabbrecherzahlen

1992 2002
Entwicklung der Studienabbrecherquo-
ten fiir deutsche und ausléndische Stu- 6-8 9
dierende in Prozent (Human-, Veterinar-
und Zahnmedizin)
Mannlich Weiblich
Studienabbrecherquote fiir deutsche
Studierende nach Geschlecht Anfang bis 7 8
Mitte der 90er Jahre in Prozent
Quelle: HIS 2002
12, Entwicklung der Zahl der Promotionen
davon davon .
bestanden | weiblich | weiblich (in | , Mcht davon
bestanden | weiblich
(absolut) Prozent)
1993 6 800 2724 40,1% 6 6
1994 6 434 2 650 41,2% 7 4
1995 6 281 2 626 41,8% 6 -
1996 6 335 2 653 41,9% 3 1
1997 7 037 3043 43,2% 2 1
1998 7 475 3252 43,5% 3 3
1999 6 913 3035 43,9% - -
2000 7 331 3 265 44,5% - -
2001 7 058 3173 45,0% - -
2002 7 014 3237 46,2% 5 2
Quelle: Statistisches Bundesamt
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13. Entwicklung der Zahl der Arztinnen und Arzte im Praktikum

insgesamt
.. .. Neue
Friitheres Fritheres s
. . Lander
Bundesgebiet | Bundesgebiet
Deutschland . N ohne
und Berlin- ohne Berlin- Berlin-
Ost West
Ost

1989 10.613 - 9.826 -

1990 15.153 - 14.153 -
1991 18.154 17.031 15.588 1.123
1992 20.690 18.343 16.535 2.347
1993 21.960 19.333 17.334 2.627
1994 22.131 19.308 16.999 2.823
1995 22.110 19.199 16.877 2.911
1996 21.112 18.176 16.484 2.936
1997 19.897 17.343 15.713 2.554
1998 18.785 16.581 14.883 2.204
1999 17.932 16.046 14.403 1.886
2000 16.955 15.167 13.491 1.788
2001 17.472 15.913 14.214 1.559
2002 17.350 15.844 14.116 1.506
2003 17.460 15.840 14.184 1.620

Quelle: Statistisches Bundesamt
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14.

Entwicklung der Zahl der Arztinnen und Arzte im Praktikum ohne
arztliche Tatigkeit

Friiheres_ Fri.iheres_ Lg:::r
Deutschland Bundesge_blet Bundesget_net ohne
und Berlin- ohne Berlin- Berlin-
Ost West
Ost
1989 1.433 1.248
1990 1.794 1.511
1991 2.610 2.601 2.126 9
1992 2.868 2.829 2.270 39
1993 3.092 3.046 2.446 46
1994 3.271 3.140 2.532 131
1995 3.124 2.976 2.354 148
1996 2.950 2.744 2.210 206
1997 3.019 2.767 2.188 252
1998 2.869 2.657 2.018 212
1999 2.715 2.479 1.939 236
2000 2.671 2.499 1.905 172
2001 2.944 2.794 2.161 150
2002 3.101 2.881 2.219 220
2003 3.201 2.985 2.463 216

Quelle: Statistisches Bundesamt
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15.

Gegeniiberstellung der vergebenen Studienplidtze mit der Zahl
der Studierenden im 1. Fachsemester, der Zahl der Studienab-

schlusse nach durchschnittlicher Studienzeit (DS) sowie der Zahl
der AiP pro Jahr

Studienplatze (von

Studierende im 1.

Studienabschliisse

der ZVS vergeben) Fachsemester* n:;:rdsut':::iicnhz':itttli_ AiP pro Jahr
1982 11 193 1982 (18 ggg) 1989 (2 ggg) 1989 10.613
1983 11 255 1983 (ﬂ gg}‘) 1990 (g g%) 1990 15.153
1984 11 352 1984 (ﬁ 282) 1991 (g 322) 1991 18.154
1085 11 236 1085 (3 gig) 1992 (g g?g) 1992 20.690
1986 11 380 1986 (ﬁ gég) 1993 (ﬁ 85451) 1993 21.960
1987 11 493 1987 (ﬁ gé;) 1994 (1(1) égg) 1994 22.131
1988 11 295 1988 (3 ggé) 1995 (190728656) 1995 22.110
1989 11127 1989 (ﬁ 23(1)) 1996 (190953007) 1996 21.112
1990 9 688 1990 (19073267% 1997 (g 32‘6‘) 1997 19.897
1991 10 521 1991 (2 g?‘l‘) 1998 (2 ggg) 1998 18.785
1992 10 534 1992 (ﬁ %5) 1999 (2 3;513) 1999 17.932
1993 10 571 1993 (18 Z?g) 2000 (2 égg) 2000 16.955
1994 10 344 1994 (18 ggg) 2001 (g ggg) 2001 17.472
1995 10 431 1995 (18 222) 2002 (g ?Zi) 2002 17.350
1996 10 454 1996 (15 égi’) 2003 - 2003 17.460

Quelle: Statistisches Bundesamt
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16.

Modellhafte Berechnungsraten von Zugangen in der AiP-Phase

Differenz
berechngter
Studienabschliis- | y; pro Jahr | 50% der | Berechne- | 2493n9g AiP -
se nach durch- Anzahl an
I (Ende des AiP ter Zu-
schnittlicher Stu- Jahres) ang AiP* Absolventen
dienzeit* gang nach durch-
schnittlicher
Studienzeit
9 223
1989 (8 830) 10.613 5.307
8 457
1990 (8 072) 15.153 7.577 3.917 1.390
9 385
1991 (9 034) 18.154 9.077 6.384 1.193
9 599
1992 (9 216) 20.690 10.345 7.063 2.014
11 555
1993 (11 074) 21.960 10.980 10.285 60
11178
1994 (10 606) 22.131 11.066 11.007 -27
10 266
1995 (9 785) 22.110 11.055 10.287 779
10 507
1996 (9 930) 21.112 10.556 11.505 450
9434
1997 (8 846) 19.897 9.949 10.649 -93
9 373
1998 (8 907) 18.785 9.393 10.485 -537
9 318
1999 (8 771) 17.932 8.966 10.171 -779
9 165
2000 (8 526) 16.955 8.478 10.142 -1.176
8 955
2001 (8 292) 17.472 8.736 8.438 40
8 852
2002 (8 144) 17.350 8.675 8.974 -238
2003 - 17.460 8.730

Quelle: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

*Die Berechnung erfolgt auf Basis der Formel: (AiP insgesamt im Jahr n) + (50% der AiP
im Jahr n-1)
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17.

18.

Entwicklung der Zahl der Arztinnen und Arzte in Weiterbildung

Assistenzarzte ohne abgeschlossene Weiterbildung
50.500
50.000
49.500 -
49.000 -
48.500 -
48.000 - I
47.500 - . . . . .
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Quelle: Statistisches Bundesamt

Entwicklung der Zahl der Weiterbildungsabschliisse

Abbildung 12: Entwicklung der Zahl der Gebietsanerkennungen
Anzahl g ] Gebietsanerkennungen insgesamt [0 Gebietsanerkennungen ohne Allgemeinmedizin
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Quelle: Statistik der BAK.

Jahr

Aus: Arztestatistik, www.bundesaerztekammer.de
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Tabelle 9: Anerkennung von Gebiets- und
Schwerpunktbezeichnungen

2001 2002 2003
Gebiets-/Schwerpunktbezeichnung Anzahl | darunter | Anzahl | darunter | Anzahl | darunter:
insgesamt | Arztinnen |insgesamt| Arztinnen |insgesamt | Arztinnen
0 1 2 3 [l 5 5

Allgemeinmedizin 1884 975 1917 1021 1686 955
Anasthesiclogie 888 363 8086 327 Q09 360
Anatomie 1 0 3 1 6 2
Arbeitsmedizin 157 81 146 75 133 67
Augenheilkunde 215 105 214 106 242 112
Biochemie 1 0 2 [v] [v] 0
Chirurgie (ohne SP und TG) 945 200 922 191 929 197
SP Gefalchirurgie 99 14 84 14 98 27
SP Thoraxchirurgie 19 1 18 2 21 2
SP Unfallchirurgie 295 19 294 23 331 18
SP Visceralchirurgie 120 10 132 8 118 7
TG Kinderchirurgie * 1 0 1 o] 3 0
TG Plastische Chirurgie * 8 2 2 o] 5 2
TG Thorax- und Kardiovascularchirurgie * 3 0 2 0 0 0
TG Herz-und Gefaltchirurgie * 0 0 1 0 0 0
Diagnostische Radiologie (ohne SP) 336 102 336 107 312 114
SP Kinderradiclogie 5] 1 14 2 8 3
SP Neuroradiologie 20 4 19 5] 23 2
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 677 503 662 473 552 454
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (ohne TG) 196 79 241 83 204 T2
TG Phoniatrie und Padaudiologie * 3 1 3 2 1 0
Haut- und Geschlechtskrankheiten 248 131 234 133 242 149
Herzchirurgie (ohne SP) 53] 5 87 12 88 14
'SP Thoraxchirurgie 4 0 3 1 4 0
Humangenetik 9 8 18 7 ] 3
Hygiene und Umweltmedizin 9 5 11 4 10 5]
Innere Medizin (ohne SP und TG) 1755 644 1799 876 1871 719
SP Angiclogie 48 g 61 12 50 12
SP Endokrinologie 35 9 37 15 36 13
SP Gastroenterologie 170 32 178 25 192 32
SP Hamatologie und internistische Onkologie 136 38 126 40 156 45
5P Kardiologie 304 54 327 51 303 S0
SP Pneumclogie 105 35 116 26 102 26
SP Nephrologie 144 37 153 51 143 48
SP Rheumatologie 53 16 63 23 50 14
5P Geriatrie * 0 0 3 1 1 0
SP Infektiologie * 0 0 1 0 0 0
TG Infektions- und Tropenmedizin * 1 0 0 ] ] 0
TG Kardiologie und Angioclogie * B 1 1 0 1 0
Kinderchirurgie 26 g 34 10 29 a
Kinderheilkunde (ohne SP und TG) 464 280 522 307 535 281
SP Kinderkardiologie 37 7 29 8 40 10
SP MNeonatologie 73 22 85 26 75 31
SP Infektiologie * 0 0 1 1 o] o]
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2001 2002 2003
Gebiets-/Schwerpunktbezeichnung Anzahl | darunter: | Anzahl | darunter: | Anzahl | darunter:
insgesamt | Arztinnen | i Arztinnen [ir Arztinnen
[ 1 H 3 4 5 &
TG Kinderhamatologie * 0 0 1 0 0 0
TG Kinderlungen- und -bronchialheilkunde * 0 0 1 1 1 0
TG Kindernephrologie * 0 0 0 0 2 1
Kinder- und Jugendpsychiatrie * 22 14 12 8 12 6
Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie 76 47 76 46 B1 49
Klinische Pharmakologie 17 5 18 5 17 5
Laboratoriumsmedizin 55 19 54 19 43 13
Lungen- und Bronchialheilkunde * 0 0 1 1 1 1
Mikrobiclogie und Infektionsepidemiologie 35 11 35 17 45 23
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 63 10 B0 9 57 12
MNervenheilkunde 20 10 29 1 38 13
Neurochirurgie 108 26 91 20 110 22
Neurologie 348 142 380 139 372 144
Neuropathologie 9 3 3 0 5 2
Nuklearmedizin 58 14 38 10 78 32
Offentliches Gesundheitswesen 20 14 27 17 A4 24
Orthopédie (chne SP) 334 41 348 45 405 63
SP Rheumatologie 35 5 56 11 41 4
Pathologie 59 18 59 24 57 22
Pathologische Physiclogie * 0 0 1 1 0 0
Pharmakologie und Toxikologie 11 2 12 5 4 0
Phoniatrie und Padaudiologie 18 10 10 4 9 7
Physikalische und Rehabilitative Medizin 63 19 63 25 58 26
Physiologie 2 0 3 1 2 0
Physiotherapie * 1 1 2 0 1 1
Plastische Chirurgie 34 9 66 17 57 11
Psychiatrie * 240 116 186 93 153 80
Psychiatrie und Psychotherapie 374 183 383 178 412 177
Psychotherapeutische Medizin 109 62 129 67 94 54
Radiologie * 0 0 0 0 2 1
Radiologische Diagnostik (ohne TG} * 12 3 8 4 4 1
TG Kinderradiologie * 0 0 3 0 6 0
TG Neuroradiologie * 2 0 1 0 1 0
Rechtsmedizin 8 2 12 1 g 1
Strahlentherapie 53 26 65 28 79 38
Transfusionsmedizin 33 12 48 29 30 12
Urologie 222 35 219 40 212 31
Sonstige Gebietsbezeichnungen * 1 1 0 0 0 0
Insgesamt 12008 | 4642 | 12189 | 4746 | 12156 4742
* Micht in der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundeséarztekammer enthalten.

Aus: Arztestatistik, www.bundesaerztekammer.de
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19. Arztinnen und Arzte nach Bezeichnungen und &rztlichen Titigkeitsbereichen

Tabelle 3: Arztinnen/Arzte nach Bezeichnungen und arztlichen Tatigkeitsbereichen
Stand: 31.12.2003
Berufs- Ambulant Stationar Bt ran, Borparseh. wa | Sonstige | Chne Insge-
Bezeich nungen tiilig nsge- davon: insge- darunter. nsge- | darueies Garai- drziliche samt
(Spalia saml = an- saml letend  |glechzelg] saml Sanitidbs- che Talig-
=SB0} gelassen pusledl in Praxs affiziere kait Bp 1+11)
T T 7] 3 1 5 & T B E] 10 11 12

Ohne Gebistsbezeichnung 742200 10817 G230 4307 | 54372 180 a5 3 D96 BED B2A5 | 25219 | 90430
Praktische Arztin/Prakt=cher Arzt T 005 & 701 G 452 244 SET 18 13 168 13 460 13748 0283
Allgemeinmedizin 39238 34584 33717 874 1782 70 35 1325 A0 1540 | 10914 | 48 352
Anasthesiclogie 16 108 FEEEIF L 131 12455 1635 355 220 &7 454 2700 | 18407
Anatomie 125 F 1 1 a7 17 M 19 48 177
Arceitemedizin 2 554 244 218 25 248 2 2 452 10 1700 1 054 3718
Augenheilkunde 6 di1 5463 53 122 815 150 57 33 20 150 1807 B 350
Biochemie 72 L 1 33 ] i 16 X2 EL] 110
Chirurgie 17 421 4034 305 124 | 12401 2345 613 dd5 45 535 4366 | 21807
Chirurgie (ohne SP und 1) 10 27 TOOG | 2 Ton 1] T AT Tia k| 307 L] E §E EELEEE BEEETE
5P Gefallchirurgie &7 171 170 1 784 215 &7 ] 10 a2 REE]
SP Thorazchirurgie 182 2 1 1 175 74 14 3 1 2 13 195
5P Unfallchirurgie ENCE g06 aav 14 2704 717 137 TH [ gz L d 421
5P Vimceralchirurngie 1202 4 A6 3 1133 501 104 10 1 10 1dd 1 345
TG Kindsrchirurgie * a2 23 23 =5 14 [ 2 1 50 142
TG Plastische Chirurgie * 158 78 78 2 72 22 7 2 & 39 187
TG Thorax- und Kardiovascularchinurge * 102 4 4 a3 28 7 3 2 28 130
TG Herz-und Gefalichirurgis © 2 ] ]
Lragnostache Hadologie 4035 1 450 1356 124 238y 428 150 41 13 117 444 4 454
Diagnostische Radiclogie (ohne 5P) 3743 1429 1295 130 2165 347 178 ETi 13 111 304 4 137
SP Kinderradiclogie a4 11 10 1 77 24 4 2 4 25 118
5P Meuroradiologie 188 50 47 3 144 57 10 2 2 an 228
Frauenhsilkunde und Geburtshilfe 15 364] 10384 10139 255 4 518 805 298 108 2 363 4250 | 18634
Hals-Nasen-Ohrenheilkunds 5266 4065 3043 B5 1 055 210 58 G0 2 102 1570 & 855
Hals-Masen-Ohrenheilkunde (ohne TE) 5236 4035 3853 BE 1 036 204 56 57 22 102 1536 6772
TG Phonistrie und Padsudiologie * a7 21 Fa 14 5 2 21 58
TS Audicloge * 5 3 3 1 1 10 15
T Phoniatrie * ] [ [ 2 1 3 11
Haut- und Seschlechiskrankhetsn 4 BT 2718 3544 i7d a7d 150 40 T7 23 153 1 458 [EEL
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Tabelle 3: Fortsetzung 1
Berufs- Ambulant Stationdr Behorden, Korparsch u.a | Sonslige | Chae Insge-
Bezeich nungen talig nsge- davon: insge- danunler. nsge- | darnlers Berei- drztliche samt
(Spale sarml nieder- an- sarmk le#end |glechzesg| sami Sanitdbe- che Tatig-
2+5+0=10} gelazzan | gesheldl in Prasis offiziere kil {Ep 1+11)
[ i ] 3 i 5 [ T B 5 10 11 12

Herzchirurgie 512 ki 5] 1 A80 i G ] 3 10 28 540
Herzchirurgie (chne SF) 480 7 5 1 AET a8 [ B 3 10 25 515
SP Thoraschirunge 22 22 17 3 3 25
Hurmamngenatik 180 50 59 1 o] 25 9 15 17 21 211
Hygiene und Urmweltmedizin 2d4 12 10 2 71 23 1 107 B L 180 424
Immunclogie 26 [ 5 1 10 51 3 T Fi 33
Innere Medzin 37 B55] 18801 18370 431 | 16805 3181 arE 1036 43 1413 ]| 10322 | 48177
Innere Medizin (ohne SP und TS) A7 G3T] 148459 14520 J20 | 107&Y| 14598 506 Bao 32 1141 8908 | 35635
5P Angiologis 458 164 155 5 K] 102 23 5 & 41 500
5P Endokninologie 353 135 134 5 180 &7 7 5 1 20 51 404
SP Gastroentercloge 1872 573 566 7 1247 462 101 22 2 £l 249 2121
5P Hamatologie und internistische Onkologe 1168 357 352 5 752 203 42 15 3 42 102 1268
SP Kardiologie 3059 1155 1124 = 1815 &7 111 35 3 B 268 A
5P Preumnclogie 1054 458 441 17 530 110 31 35 1 3 211 1265
SP Mephrologie 1481 a0é Fkki 20 S0d 153 27 13 ] 160 1641
SF Rheumatologie G2y 253 250 3 236 100 28 20 1 16 134 761
SP Genatne * 18 16 g 1 1 2 20
TG Diabetologie * 42 16 16 16 [5 ] ] 52 a4
TS Infektionz- und Tropenmedizin ® a 1 1 7 2 7 15
TG Kardickogie und Angicloge * 70 a0 0 30 15 1 4y 117
InternisbLungen-Bronchialheilkunds * 107 G4 G4 33 10 2 5 5 KR 138
Kinderchirurgie 343 a2 a8z 253 58 17 2 & &7 410
Kinderheillkunde 11364 B34 B053 21 4 030 ] 1648 565 2 4365 | 4454 | 15808
Kinderheilkunde (chne SF und TG) 101659) 6084 5882 212 3104 458 151 551 2 420 1 4281 | 14450
5P Kinderkardicloge 205 107 103 ] 174 38 10 ] 3 65 360
5P Meonatologs B55 107 102 5 T2 152 38 Fi 13 ao g
TG Kindsrdiabetalogis * 1 1
TG Kindsrgastroenterclogie * 5 4 1 1 1 5]
TG Kinderhamatologie * Fi 7 1 2 ]
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Tabelle 3: Fortsetzung 2
Bemrufe- Ambiulant Stationdr Bafinrdan, Kopersch ua | Sonsfige | Ohne insge-
Bezeichnungen talig nege- davon: inege- danunler. nsge- | darunler Berai- drzlliche samt
(Spalis saml nieder- an- samt lekend |gleichzeBig] sami Sanitdle- che Titig-
Tea+B=10} gelassan | pesteldt in Praxis offiziers kaid B 1+11)
0 1 7] 3 1 5 E T E] E] 0 1 12

TG Kinderungen- und -bronchialheilkunde * g 3 3 G 2 2 11
TG Kindemephrologe * 3 3 2 [ ]
TG Kindemeurcpesychiatrie * 7 3 3 d ] i [ 13
Kinder- und Jugendpeychiatne * 558 288 284 2 245 G2 ] 27 10 165 733
Kinder- und Jugendpeychiatie w. -psychotherapis 508 235 235 d 320 TG 18 25 13 70 ]
Klinizche Pharmakologie 147 11 11 B3 26 F 16 2 Eh 48 245
Labaratonumsmedizin 053 502 480 22 353 120 22 H E] 57 EXE] 1326
Lungen- und Bronchialheilkunds * 433 260 257 3 111 26 11 a2 1 20 518 951
i krobiologie und Infekbonsepideminlogis [ 161 142 14 306 &7 14 T T [ 257 BBS
Mund-Kieter-Gesichtschirurges 12484 BT [:rF 13 A i 17 13 [ 13 201 T iy
Mervenheillunde 4533 2807 2VER 14 1414 447 an 22 7 191 1 828 & 451
Mervenheilkunde (ohne TS 4525] 2802 2vE3 14 1411 445 an 221 7 191 1821 G 445
TG Kindemneurcpeychiatrie © g 5 5 3 2 7 15
Meurachirurgis 1213 2445 247 2 G35 167 44 12 5 17 123 S
Meurcloge 2 BdY 77 643 24 2 005 334 as 45 & 5] 408 3255
Meurcpathcloge 7d 5 4 1 &0 22 3 ] 5 12 B5
Mukearmedizin Bod 468 455 11 205 106 32 ] 3 24 227 1121
| Cffenfliches Sesundheltawesan 1034 | == i 5] 7 ] ] 5B 504 1538
Orthopadie TEOR| GCa28| Sais 106 213 K] T27 113 2 15T EEEE]
Orthopadie [ohne 5F) TA15] 5122 502 101 1 850 430 114 111 24 202 | 1414 B 720
5P Rheumatologis 581 308 3 G 251 113 13 2 22 103 B4
Pathologie 1300 537 50 34 G55 178 47 ] 5 7h 407 1707
Fathologie (ohne TG) 1204 537 503 34 G50 175 46 ] 5 7h 305 D]
TS Meuropsthologie 6 [5 3 i 11 17
Patholegische Physicloge * 22 B 2 5 A 4 25
Pharmakologie und Toakologie 208 14 14 122 47 2 A% 2 113 158 457
Fharmakologie und Toxikologie (chne TGE) 278 10 10 118 45 1 43 2 107 148 427
TG Klinische Pharmakologie 20 4 4 d 1 1 i3 L5 10 30
Phoniatre und Fadaudicloge 134 58 55 3 i) 24 3 5 1 24 158
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Tabelle 3: Fortsetzung 3
Berufe- Ambiilant Stationdr Bahorden, Korpamsch ua | Sonsfige | Chne Insge-
Bezeichnungen tatig nsge- davon: inege- danunier. msge- | darunier Barai- drziliche samt
(Spaiie saml nisdir- an- samk letend  |[gleichzelig] saml Sanilibe- che Talig-
2eE+E+A0} gelagean | pesteldl in Praxis alfiziere kait B 1+11)
[ 1 ] 3 4 5 [ T B E] 10 11 12
Physikalische und Rehabilitative Medzin 1 563 401 389 12 1055 328 44 45 1 B1 224 1 78T
Phyziclogie 112 5 4 1 &7 21 22 2 18 53 165
Physiotherapie * 114 24 27 1 55 10 2 1 o 70 184
Plastsche Chirurgie 308 151 148 3 237 a7 33 10 35 433
Peychiatrie * 3480 1 269 1242 27 1882 152 25 207 3 132 414 3004
Peychiatrie und Psychotherapie 2502 Ta7 T7E 21 1 544 341 57 g8 3 B1 175 2877
Peychotherapeutische Medizin 3735 2803 2 8599 4 TE2 284 688 15 51 240 3475
FPeychotherapie * 22 12 12 ] 3 1 15 v
Radicloge * 217 1118 1 085 3 473 318 61 41 3 a7 1425 JEd2
Radologie [ohne TGE) ™ 2158 1101 1071 30 420 300 53 40 3 a5 1302 3548
TG Strahlentherape * &1 15 14 1 A4 18 [] 1 1 a3 Gd
Rechismedzin 216 ki ki 110 28 45 1 54 E] 200
Sozialhygiens * B3 i 1 50 1 24 161 244
Sportrmedizin * 100 11 11 25 2 a0 4 ET 72 172
Strahlentherape EEL] 135 127 5 574 120 34 ] 16 oG &30
Transfusionsmedizin 483 28 21 5 230 71 14 22 4 115 100 K]
Urologie 4 551 2708 2650 50 1818 o0 a7 43 E] 81 QET 5638
Bioghysik * B ] 2 1 7
Geschichie der Medzin * d 4 ]
Kieferchirurgie * 2 1 1 1 2
fMedizinizche Genstik * 1 1 1
Medizinische Informatik * 1 1 1
Fathologische Biochemie * 3 1 1 1 1 4
Sonstige Gebietsbezsichnungen g 3 3 3 a5 104
Arztind&rzt im Praktikum [2iF) 14 255 480 480 | 13350 103 &5 AxE | 3201 | 1T 480
Insgesamt 30417 132345 (124 203 [ B 145 | 145535 [ 14748 [ 3708 | 10198 [ 1554 | 16034 | B4 084 | 386 201
Anmerkung: * Micht in der {Muster-} Wetterbildungsordnung der Bundesarztekammer enthaltan. 1) Enthalt nichtzuordenbare Bezeichnungan.

Quelle. Arztestatistik, www.bundesaerztekammer.de
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20. Entwicklung der Anzahl aller kurativ titigen Arztinnen und Arzte nach Regionen

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Deutschland
297.803 | 307.994 | 317.737 | 326.760 | 335.348 | 343.556 | 350.854 | 357.727 | 363.396 | 369.319 | 375.225 | 381.342
Schleswig-
Holstein 10.326 10.697 11.048 11.379 11.705 11.991 12.109 12.307 12.548 12.817 13.019 13.249
Hamburg 9.159 9.429 9.726 9.847 10.048 10.207 10.316 10.448 10.603 10.792 10.975 11.208
Niedersachsen | 5, 758 25.720 26.553 27.547 28.222 28.789 29.159 29.742 30.083 30.413 30.890 31.375
Bremen 3.241 3.324 3.384 3.468 3.575 3.692 3.851 3.798 3.851 3.898 3.932 4.015
Nordrhein-
Westfalen 64.501 66.903 68.979 70.672 72.382 74.217 75.683 77171 78.256 79.475 80.675 81.786
Hessen 22.894 23.723 24.554 24.881 25.452 26.005 26.328 26.691 27.126 27.430 27.881 28.270
Rheinland-Pfalz
12.996 13.449 13.955 14.405 14.757 15.083 15.353 15.657 15.938 16.168 16.430 16.583
Baden-
W iirttemberg 39.587 40.940 41.884 42.798 43.715 44.549 45.770 46.856 47.573 48.503 49.369 50.287
Bayern 46.697 48.379 50.137 51.686 53.136 54.568 55.959 57.115 58.299 59.423 60.609 61.898
Saarland
4.117 4.265 4.399 4.539 4.633 4.739 4.819 4.903 4.904 4.943 5.007 5.057
Berlin 20.371 20.795 21.075 21.589 22.057 22.530 23.230 23.482 23.623 23.958 24.294 24.555
Brandenburg 6.241 6.494 6.804 7.135 7.432 7.735 8.009 8.265 8.506 8.729 9.010 9.258
Mecklenburg-
Vorpommern 5.812 5.958 6.108 6.331 6.597 6.794 6.941 7.104 7.290 7.403 7.519 7.642
Sachsen 13.076 13.369 13.772 14.429 14.953 15.472 15.904 16.301 16.581 16.835 16.991 17.334
Sachsen-Anhalt
7.194 7.435 7.855 8.195 8.542 8.835 8.916 9.118 9.315 9.423 9.468 9.515
Thiringen 6.833 7.114 7.504 7.859 8.142 8.350 8.507 8.769 8.900 9.109 9.156 9.310
Friheres
Bundesgebiet
und Berlin-Ost | 258.647 | 267.624 | 275694 | 282.811 | 289.682 | 296.370 | 302.577 | 308.170 | 312.804 | 317.820 | 323.081 | 328.283
Friheres
Bundesgebiet
ohne Berlin-
West 238.276 | 246.829 | 254.619 | 261.222 | 267.625 | 273.840 | 279.347 | 284.688 | 289.181 | 293.862 | 298.787 | 303.728
Neue Lander
ohne Berlin-Ost
39.156 40.370 42.043 43.949 45.666 47.186 48.277 49.557 50.592 51.499 52.144 53.059

Quelle: Statistisches Bundesamt
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21. Entwicklung der Anzahl der kurativ titigen Arztinnen nach Region
1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Deutschland | 106.178 | 111.416 | 116.571 | 121.615 | 126.174 | 130.613 | 134.629 | 138.527 | 142.013 | 145.709 | 149.463 | 153.538 | 157.857
HocnlesWld: | 3256 | 3478 | 3666 | 3859 | 4030 | 4212 | 4203 | 4.407 | 4533 | 4705 | 4837 | 5014 | 5067
Hamburg 3161 | 3317 | 3489 | 3.600 | 3724 | 3826 | 3914 | 3970 | 4110 | 4238 | 4328 | 4507 | 4688
Niedersachsen | 7.552 | 8109 | 8525 | 9.056 | 9500 | 9.860 | 10.114 | 10.461 | 10.700 | 10.879 | 11.173 | 11.464 | 11.929
Bremen 1415 | 1170 | 1.135 | 1261 | 1312 | 1360 | 1439 | 1441 | 1478 | 1510 | 1542 | 1601 | 1.629
\orameln | 20913 | 22041 | 23.162 | 24.197 | 25.194 | 26.185 | 27.054 | 27.835 | 28.496 | 20.338 | 30.126 | 30.898 | 31.735
Hessen 7.707 | 8175 | 8635 | 8876 | 9.249 | 9556 | 9.747 | 10.004 | 10.292 | 10.539 | 10.851 | 11.173 | 11.386
Rhefland- | 3ga5 | 4.063 | 4327 | 4632 | 4704 | 4891 | 5036 | 5205 | 5390 | 5530 | 5688 | 5823 | 5963
Wﬁ?t?g;r:)-erg 13.038 | 13.696 | 14.186 | 14.701 | 15.182 | 15779 | 16.363 | 16.989 | 17.451 | 18.047 | 18.603 | 19.187 | 19.873
Bayern 14.856 | 15710 | 16.689 | 17.508 | 18.279 | 18.954 | 19.772 | 20.428 | 21.119 | 21.781 | 22.488 | 23.320 | 24.171
Saarland 1196 | 1261 | 1348 | 1426 | 1479 | 1556 | 1583 | 1637 | 1661 | 1708 | 1751 | 1.783 | 1.835
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1991

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Berlin 9522 | 9768 | 9.938 | 10.207 | 10.432 | 10.706 | 11.046 | 11.242 | 11.302 | 11.524 | 11.757 | 11.995 | 12.174

Brandenburg | 3.129 | 3264 | 3.423 | 3.604 | 3745 | 3.906 | 4.059 | 4.186 | 4.346 | 4.439 | 4567 | 4724 | 4.879

Mecklenburg-

Vorpommern | 2922 | 2984 | 3066 | 3162 | 3278 | 3373 | 3426 | 3498 | 3603 | 3644 | 3712 | 3759 | 3.849
Sachsen 6.814 | 6954 | 7157 | 7.416 | 7.656 | 7.877 | 8074 | 8282 | 8442 | 8579 | 8690 | 8873 | 9.061
Si‘:;:t" 3794 | 3915 | 4135 | 4263 | 4423 | 4500 | 4565 | 4665 | 4756 | 4.827 | 4864 | 4862 | 4.974
Thiiringen 3368 | 3511 | 3.690 | 3.847 | 3.987 | 4072 | 4144 | 4277 | 4334 | 4421 | 4486 | 4555 | 4.644

Friiheres Bun-

desgebietund | 86.151 | 90.788 | 95.100 | 99.323 | 103.085 | 106.885 | 110.361 | 113.619 | 116.532 | 119.799 | 123.144 | 126.765 | 130.450
Berlin-Ost

Fritheres Bun-

desgebiet ohne | 76.629 | 81.020 | 85.162 | 89.116 | 92.653 | 96.179 | 99.315 | 102.377 | 105.230 | 108.275 | 111.387 | 114.770 | 118.276

Berlin-West

Neue Lander

ohne Berlin- | 20.027 | 20.628 | 21.471 | 22.292 | 23.089 | 23.728 | 24.268 | 24.908 | 25.481 | 25.910 | 26.319 | 26.773 | 27.407

Ost

Quelle: Statistisches Bundesamt
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22. Entwicklung der Anzahl aller Arztinnen und Arzte nach Titigkeitsbereich

1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Té“?::::::ﬁche 297.803 | 307.994 | 317.737 | 326.760 | 335.348 | 343.556 | 350.854 | 357.727 | 363.396 | 369.319 | 375.225 | 381.342
Oh.’;gti:ﬁg:fhe 53.565 | 56.117 | 57.756 | 59.574 | 61.468 | 64.221 | 68.117 | 70.695 | 72.225 | 74.643 | 77.332 | 80.282
Bf::tf/is;iﬂﬂe 244.238 | 251.877 | 259.981 | 267.186 | 273.880 | 279.335 | 282.737 | 287.032 | 291.171 | 294.676 | 297.893 | 301.060
Im Krankenhaus | 121.247 | 124.111 | 124.591 | 129.143 | 132.736 | 135.341 | 134.637 | 135.840 | 137.466 | 139.477 | 142.310 | 143.838
In Behor-
den/Kdrperschaften | 10.898 | 10.794 | 10.579 | 10.466 | 10.727 | 10.654 | 10.603 | 10.456 | 10.236 | 9.962 | 10.262 | 10.320
u. a.
In a“di:‘i'; Berei- | 12068 | 12510 | 12.038 | 12.490 | 12.839 | 13.780 | 15507 | 16.115 | 17.488 | 16.749 | 15.335 | 15.573
Praxis /EiI:richtung 99.825 | 104.462 | 112.773 | 115.087 | 117.578 | 119.560 | 121.990 | 124.621 | 125.981 | 128.488 | 129.986 | 131.329
Nieif;gﬁ:?:f"e 94.798 | 98.067 | 107.376 | 109.346 | 110.949 | 112.660 | 114.955 | 116.800 | 118.681 | 120.217 | 121.675 | 123.140
‘:“rgt‘jls':ﬁgf 5027 | 6.395 | 5397 | 5741 | 6629 | 6900 | 7.035 | 7.821 | 7.300 | 8271 | 8311 | 8.189

Quelle: Statistisches Bundesamt
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23. Anteil der Altersgruppe unter 35 Jahre nach Titigkeit bei den Arztekammern registrierten Arztin-

nen und Arzte

Insgesamt Unter 35 Jahre
Ohne érztliche

Titigkeit Unter 35 Jahre
Berufstétige

Arzt/innen Unter 35 Jahre
Im Krankenhaus Unter 35 Jahre
In Behorden o.4. Unter 35 Jahre
In anderen

Bereichen Unter 35 Jahre
In einer Praxis Unter 35 Jahre
Niedergelassene

Arst/innen Unter 35 Jahre
Angestellte

Arst/innen Unter 35 Jahre

_ <Bundesdurchschnitt minus einen Prozentpunkt

>Bundesdurchschnitt plus einen Prozentpunkt

Quelle: Statistisches Bundesamt
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24, Anteil der Altersgruppe 66 Jahre und dlter der bei den Arztekammern registrierten Arztinnen
und Arzte nach Tatigkeit

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Insgesamt 66 Jahre und élter 100 101 101 101 102 101 102 103 103 106 110 115
Ohne éarztliche ..
Tétigkeit 66 Jahre und alter 100 103 106 107 109 110 113 116 119 123 128 135
Berufstitige i
Arzt/innen 66 Jahre und alter 100
Im Krankenhaus 66 Jahre und alter 100
In Behérden o.a. 66 Jahre und &lter 100
In anderen .
Bereichen 66 Jahre und é&lter 100
In einer Praxis 66 Jahre und alter 100
Niedergelassene .
Arztiinnen 66 Jahre und élter 100
Angestellte =
Arzt/innen 66 Jahre und élter 100
N <100

>150

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Entwicklung des Anteils der Arztinnen und Arzte nach Alters-
gruppen

Entwicklung Arzte nach Altersgruppen

350
300
250
Alle Altersgruppen
= Unter 35 Jahre
=35 bis unter 40 Jahre
200 =40 bis unter 50 Jahre
=50 bis unter 60 Jahre
60 bis unter 66 Jahre
66 Jahre und alter
150
100 —
50 T T T T T T T T T T T |

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Quelle: Statistisches Bundesamt
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26. Entwicklung der Anzahl der Arztinnen und Arzte ohne &rztliche

Tatigkeit»
Friihe- Fr::;e'
res Neue
Deutsch Bun- Bun- Lander
-land davon desae- davon desge- davon ohne davon
insge- | weiblich | . 9 weiblich biet weiblich . weiblich
biet und Berlin-
samt . ohne
Berlin- Berlin- Ost
Ost West

1991 53.565 24197 50.445 22.650 46.020 20.345 3.120 1.547
1992 56.117 25.851 52.424 23.940 47.545 21.374 3.693 1.911
1993 57.756 26.416 53.083 23.930 48.094 21.349 4.673 2.486

1994 59.574 27.558 54.417 24.724 49.390 22.104 5.157 2.834
1995 61.468 28.821 55.870 25.701 50.646 22.953 5.598 3.120

1996 64.221 30.385 58.102 26.948 52.592 24.077 6.119 3.437

1997 68.117 32.614 61.289 28.760 55.226 25.603 6.828 3.854

1998 70.695 34.037 63.395 29.885 57.257 26.646 7.300 4.152

1999 72.225 34.756 64.266 30.188 58.084 26.930 7.959 4.568
2000 74.643 36.393 66.010 31.397 59.533 27.984 8.633 4.996
2001 77.332 37.959 68.112 32.637 61.351 29.015 9.220 5.322
2002 80.282 39.516 70.278 33.767 63.466 30.063 10.004 5.749

2003 84.084 41.721 73.240 35.492 66.236 31.671 10.844 6.229
Quelle: Statistisches Bundesamt

* Laut technischer Richtlinie werden als Arzt/innen ohne &rztliche Tatigkeit
Arzt/innen im Ruhestand sowie im Haushalt oder berufsfremd tatige, arbeitslose
oder berufsunfahige Arzte sowie Arzte in Elternzeit und in Altersteilzeit bezeichne&s
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27. Anzahl der bei den Arztekammern registrierten auslidndischen
Arztinnen und Arzte (Jahr, Region, Tatigkeitsbereich)

1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1908 | 1909 | 2000 | 2001 | 2002
Deutschland 10.653 | 11.405 | 11.963 | 12356 | 12727 | 13.564 | 13.769 | 13.836 | 14.243 | 14.603 | 15.143 | 16.160
Schleswig-Holstein 249 252 278 304 306 323 336 319 346 355 352 361
Hamburg 345 333 375 385 422 449 468 453 459 452 426 427
Niedersachsen 1.054 | 1.045 | 1.053 | 1050 | 1060 | 1267 | 1197 | 1114 | 1188 | 1211 | 1243 | 1.346
Bremen 140 154 136 156 153 254 195 188 184 186 187 194
Nordrhein-Westfalen 37690 | 3909 | 4142 | 4207 | 4332 | 4538 | 4685 | 4779 | 4874 | 4947 | 5123 | 5347
Hessen 1.088 | 1.164 | 1220 | 1242 | 1303 | 1353 | 1364 | 1395 | 1432 | 1463 | 1485 | 1531
Rheinland-Pfalz 612 626 637 687 699 715 732 732 766 779 825 846
Baden-Wiirttemberg 945 | 1090 | 1126 | 1150 | 1164 | 1149 | 1194 | 1193 | 1226 | 1346 | 1389 | 1570
Bayern 1.084 | 1165 | 1232 | 1208 | 1411 | 1664 | 1775 | 1779 | 1885 | 1951 | 2001 | 2338
Saarland 285 271 288 290 305 293 270 307 297 292 303 311
Berlin 545 719 723 776 798 812 800 820 805 827 842 794
Brandenburg 84 103 123 125 124 122 121 107 113 124 135 165
Mecklenburg-Vorpommern 70 81 88 89 87 84 88 90 98 96 95 130
Sachsen 158 218 235 261 262 265 282 284 291 276 328 452
Sachsen-Anhalt 136 162 172 170 174 165 160 157 168 186 189 198
Thiiringen 89 113 135 137 127 111 102 119 111 112 130 150
Friiheres Bundesgebietund | ., 116 | 10708 | 11210 | 11574 | 11.953 | 12.817 | 13.016 | 13079 | 13462 | 13809 | 14.266 | 15.065
Berlin-Ost
Neue Lénder ohne Berlin-Ost| 537 677 753 782 774 747 753 757 781 794 877 | 1.095
Tatigkeitsbereiche insgesamt| 10.653 | 11.405 | 11.963 | 12.356 | 12.727 | 13.564 | 13.769 | 13.836 | 14.243 | 14.603 | 15.143 | 16.160
Ohne éarztliche Tatigkeit
1.205 | 1.421 | 1.688 | 1.873 | 2076 | 2505 | 2685 | 2847 | 2830 | 2952 | 2973 | 2.980
Berufstitige Arzt(e)finnen | 9.448 | 9.984 | 10.275 | 10.483 | 10.651 | 11.039 | 11.084 | 10989 | 11.413 | 11.651 | 12.170 | 13.180
Niedergelassene Arzt(e)/innen
2484 | 2646 | 2951 | 3023 | 3006 | 3.185 | 3.305 | 3312 | 3365 | 3.300 | 3.446 | 3.510
Im Krankenhaus
6.002 | 6.188 | 6.150 | 6243 | 6252 | 6409 | 6.187 | 6.044 | 6364 | €581 | 7.3s0 | 8.338
In anderen Bereichen 962 | 1150 | 1165 | 1217 | 1303 | 1445 | 1502 | 1633 | 1684 | 1680 | 1364 | 1332
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Teil III:
Befragungsergebnisse
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28. Anzahl der Befragten - Studierende

Gesamt
Studierende 4787
Studienabbrecher 124
Gesamt 4911

29. Anzahl der Befragten - Arzte

Kurativ tatig in Nicht kurativ Im Ausland

Deutschland tatig tatig e T
Arzt im Praktikum 640 80 145 865
Approbierter Arzt 165 137 92 394
Arzt in Weiterbildung 559 62 377 998
Arzt mit Facharztabschluss 1160 342 597 2099
Gesamt 2524 621 1211 4356
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30.

Soziodemographische Daten Studierende

Studierende Studienabbrecher Gesamt
Ausbildungsabschnitt
vorklinischer Abschnitt 1262 26,4% 86 69,4% 1348
Klinikabschnitt 1 563 11,8% 15 12,1% 578
Klinikabschnitt 2 1883 39,3% 16 12,9% 1899
Praktisches Jahr 883 18,4% 5 4,0% 888
Reformstudiengang 196 4,1% 2 1,6% 198
Gesamt 4787 124 4911
Alter
bis 19 29 0,7% 1 1,0% 30
20-24 2064 48,5% 31 29,5% 2095
25-29 1867 43,9% 33 31,4% 1900
uber 30 295 6,9% 40 38,1% 335
Gesamt 4255 105 4360
Geschlecht
weiblich 2220 51,7% 56 52,8% 2276
mannlich 2075 48,3% 50 47,2% 2125
Gesamt 4295 106 4401
Familienstand
ledig 4009 93,5% 83 78,3% 4092
verheiratet 248 5,8% 22 20,8% 270
geschieden 29 0,7% 1 0,9% 30
verwitwet 1 0,0% 0 0,0% 1
Gesamt 4287 106 4393
Kinder unter 16
0 658 76,2% 19 45,2% 677
1 150 17,4% 15 35,7% 165
2 38 4,4% 7 16,7% 45
3 12 1,4% 0 0,0% 12
4 5 0,6% 1 2,4% 6
5 1 0,1% 0 0,0% 1
Gesamt 864 42 906
Bundesland Studium
Bayern 604 14,1% 12 11,3% 616
Baden-Wiirttemberg 911 21,2% 13 12,3% 924
Hessen 251 5,8% 9 8,5% 260
Saarland 54 1,3% 1 0,9% 55
Rheinland-Pfalz 98 2,3% 2 1,9% 100
Thirigen 74 1,7% 6 5,7% 80
Sachsen 156 3,6% 1 0,9% 157
Sachsen-Anhalt 196 4,6% 5 4,7% 201
NRW 1132 26,4% 33 31,1% 1165
Niedersachsen 270 6,3% 8 7,5% 278
Brandenburg 2 0,0% 0 0,0% 2
Mecklenburg-Vorpommern 85 2,0% 2 1,9% 87
Hamburg 71 1,7% 1 0,9% 72
Bremen 0 0,0% 0 0,0% 0
Berlin 273 6,4% 10 9,4% 283
Schleswig-Holstein 118 2,7% 3 2,8% 121
Gesamt 4295 106 4401
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31. Soziodemographische Daten Arzte
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Alter
bis unter 20 Jahre 0 0 0 0 0,0% 0 0 0 0 0,0% 0 1 1 2 0,1%
20 bis unter 25 Jahre 1 0 0 1 0,1% 1 0 0 1 0,1% 1 0 0 1 0,1%
25 bis unter 30 Jahre 452 84 75 611 74,1% 108 19 40 167 14,0% 2 1 0 3 0,2%
30 bis unter 35 Jahre 95 53 35 183 22,2% 348 96 183 627 52,6% 50 7 16 73 5,1%
35 bis unter 40 Jahre 5 17 1 23 2,8% 75 61 86 222 18,6% 174 46 148 368 25,8%
40 bis unter 45 Jahre 3 1 0 4 0,5% 26 34 24 84 7,0% 174 71 116 361 25,3%
45 bis unter 50 Jahre 0 0 0 0 0,0% 16 14 4 34 2,8% 144 51 67 262 18,4%
50 bis unter 55 Jahre 1 0 0 1 0,1% 11 18 4 33 2,8% 100 38 33 171 12,0%
55 bis unter 60 Jahre 0 0 0 0 0,0% 6 12 1 19 1,6% 55 32 12 99 6,9%
60 bis unter 65 Jahre 0 0 1 1 0,1% 1 1 2 4 0,3% 26 31 14 71 5,0%
65 bis unter 68 Jahre 0 0 1 1 0,1% 0 0 1 1 0,1% 3 0 4 7 0,5%
69 und alter 0 0 0 0 0,0% 0 0 1 1 0,1% 4 3 2 9 0,6%
Gesamt 557 155 113 825 100,0% 592 255 346 1193 100,0% 733 281 413 1427 100,0%
Geschlecht
weiblich 249 92 50 391 45,9% 200 157 135 492 36,6% 225 145 145 515 27,6%
mannlich 320 75 65 460 54,1% 460 140 252 852 63,4% 754 218 377 1349 72,4%
Gesamt 569 167 115 851 100,0% 660 297 387 1344 100,0% 979 363 522 1864 100,0%
Familienstand
ledig 474 100 97 671 78,9% 356 102 210 668 49,7% 153 61 129 343 18,4%
verheiratet 92 66 18 176  20,7% 282 176 161 619 46,1% 749 265 352 1366 73,3%
geschieden 1 1 0 2 0,2% 22 17 13 52 3,9% 72 30 36 138 7.4%
Verwitwet 1 0 0 1 0,1% 0 2 2 4 0,3% 5 7 5 17 0,9%
Gesamt 568 167 115 850 100,0% 660 297 386 1343 100,0% 979 363 522 1864 100,0%
Kinder unter 16
0 135 25 27 187 59,6% 120 40 89 249 33,5% 161 56 101 318 25,5%
1 40 26 8 74 23,6% 114 72 52 238 32,0% 179 73 95 347 27,9%
2 18 25 3 46 14,6% 74 64 58 196 26,3% 228 62 123 413 33,2%
3 2 3 0 5 1,6% 14 17 23 54 7,3% 67 14 46 127 10,2%
4 0 2 0 2 0,6% 2 1 2 5 0,7% 16 4 10 30 2,4%
5 0 0 0 0 0,0% 0 0 1 1 0,1% 3 2 2 7 0,6%
6 0 0 0 0 0,0% 0 0 0 0 0,0% 1 2 0 3 0,2%
10 0 0 0 0 0,0% 0 1 0 1 0,1% 0 0 0 0 0,0%
Gesamt 195 81 38 314 100,0% 324 195 225 744 100,0% 655 213 377 1245 100,0%
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Bundesland des Arbeitsortes
Bayern 125 32 0 157 24,3% 156 43 0 199 22,6% 198 50 0 248 19,2%
Baden-Wiirttemberg 70 6 0 76 11,8% 80 35 0 115 13,1% 106 36 0 142 11,0%
Hessen 39 9 0 48 7,4% 44 18 0 62 7,1% 78 17 0 95 7,3%
Saarland 21 0 0 21 3,3% 29 2 0 31 3,5% 23 7 0 30 2,3%
Rheinland-Pfalz 11 2 0 13 2,0% 17 9 0 26 3,0% 43 9 0 52 4,0%
Thirigen 27 2 0 29 4,5% 36 7 0 43 4,9% 31 22 0 53 4,1%
Sachsen 35 5 0 40 6,2% 30 9 0 39 4,4% 46 6 0 52 4,0%
Sachsen-Anhalt 32 0 0 32 5,0% 36 3 0 39 4,4% 26 9 0 35 2,7%
NRW 90 8 0 98 15,2% 100 46 0 146 16,6% 200 66 0 266 20,5%
Niedersachsen 46 2 0 48 7,4% 44 8 0 52 5,9% 69 30 0 99 7,6%
Brandenburg 8 0 0 8 1,2% 16 6 0 22 2,5% 31 9 0 40 3,1%
Mecklenburg-Vorpommern 6 0 0 6 0,9% 9 4 0 13 1,5% 18 4 0 22 1,7%
Hamburg 14 2 0 16 2,5% 14 6 0 20 2,3% 16 16 0 32 2,5%
Bremen 0 0 0 0 0,0% 2 1 0 3 0,3% 12 3 0 15 1,2%
Berlin 29 7 0 36 5,6% 35 20 0 55 6,3% 47 23 0 70 5,4%
Schleswig-Holstein 15 3 0 18 2,8% 11 3 0 14 1,6% 34 10 0 44 3,4%
Gesamt 568 78 0 646 100,0% 659 220 0 879 100,0% 978 317 0 1295 100,0%
Fachrichtung
Allgemein 4 10 5 19 2,2% 44 35 54 133 9,9% 102 43 67 212 11,4%]
Anasthesie 66 9 5 80 9,4% 86 18 43 147 10,9% 139 31 78 248 13,3%
Augenheilkunde 7 1 1 9 1,1% 2 3 2 7 0,5% 77 3 14 94 5,0%
Chirurgie 79 22 20 121 14,3% 89 28 30 147 10,9% 102 36 28 166 8,9%
Gynakologie 32 7 3 42 4,9% 19 11 12 42 3,1% 65 15 22 102 5,5%
HNO 13 1 1 15 1,8% 13 6 2 21 1,6% 19 5 12 36 1,9%
Dermatologie 15 2 0 17 2,0% 13 2 3 18 1,3% 39 5 9 53 2,8%
Innere Medizin 181 30 51 262 30,9% 151 81 75 307 22,9% 142 87 50 279 15,0%
Kinderheilkunde 37 11 1 49 5,8% 26 14 17 57 4,2% 36 16 38 90 4,8%
Neurologie/Psychiatrie 53 18 6 77 9,1% 79 27 53 159 11,8% 67 21 68 156 8,4%
Orthopadie 19 7 5 31 3,7% 38 8 26 72 5,4% 36 5 22 63 3,4%
Radiologie 18 3 3 24 2,8% 33 6 20 59 4,4% 26 4 31 61 3,3%
Urologie 11 3 5 19 2,2% 9 2 3 14 1,0% 20 4 11 35 1,9%
Sonstige 33 42 9 84 9,9% 57 56 47 160 11,9% 109 87 72 268 14,4%)
Gesamt 568 166 115 849 100,0% 659 297 387 1343 100,0% 979 362 522 1863 100,0%
Arbeitsort
Krankenhaus 617 12 129 758 96,2% 636 52 358 1046 85,9% 431 17 381 829 47,2%]
Niedergelassen 8 0 2 10 1,3% 44 5 45 94 7,7% 584 1 136 721  41,1%]
sonstiges 15 3 2 20 2,5% 44 2 31 77 6,3% 145 1 60 206 11,7%
Gesamt 640 15 133 788 100,0% 724 59 434 1217 100,0% 1160 19 577 1756 100,0%
Arbeitsgebiet
Landlichen Gebiet 23 5 0 28 4,6% 47 14 0 61 7,6% 103 15 0 118 9,6%

In einer Kleinstadt oder am

Rande einer GroBstadt/eines

Ballungsgebietes 200 17 0 217 36,0% 244 78 0 322 40,0% 434 115 0 549 44,9%
Im Zentrum einer

GroBstadt/eines

Ballungsgebietes 307 51 0 358 59,4% 316 106 0 422 52,4% 395 161 0 556 45,5%
Gesamt 530 73 0 603 100,0% 607 198 0 805 100,0% 932 291 0 1223 100,0%
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32.

Abbruchgriinde Studierende

Praxisbezug

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
D.as Lehrangebot kommt meinen Interessen 30,1 17,7 18,6 13,3 20,4 100,0
nicht entgegen.
Die Betreuung im Patientenunterricht ist 20,6 22,1 17,6 17,6 22,1 100,0
schlecht.
Die mle|sten Sem|n§re bieten keinen 28,2 28,2 20,0 10,9 12,7. 100,0
ausreichenden Praxisbezug.
Eme Velrzahnung von Vorklinik und Klinik 32,0 19,0 18,0 15,0 16,0, 100,0
findet nicht statt.
!Es sol!ten mehr Praktika in das Studium 27,5 18,6 24,5 11,8 17,6 100,0
integriert werden.
Ich hab.e im Studium nicht genligend Kontakt 24,2 23,2 24,2 10,1 18,2 100,0
mit Patienten.
Ir_:h mochFe in meinem Studlur'r_1 gerr.\_e.ln ) 35,6 29,7 12,9 9,9 11,9 100,0
einem gréBeren AusmaB praktisch tétig sein.
Das im vorklinischen Abschnitt erarbeitete
Wissen hat flr das weitere Studium nur sehr 20,0 28,2 20,0 5,9 25,9 100,0
geringe Bedeutung.
Soziales Klima des Studiums

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Der Kontakt zwischen den Studierenden ist 16,4 9,5 21,6 16,4 36,2 100,0
schlecht.
Der Kontakt ZWI.SChen den Studierenden und 33,9 23,5 15,7 7.8 19,1 100,0
den Lehrenden ist schlecht.
Die Arbeitsatmosphére zwischen den
Dozenten und den Studierenden ist schlecht. 31,6 28,9 14,0 .6 15,8800/
Die Betreuung durch die Dozenten ist 31,6 21,9 20,2 8,8 17,5 100,0
schlecht.
Falsches Bild vom Studium

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Das Studium entspricht nicht meinen 29,6 20,9 21,7 13,0 14,8 100,0
Erwartungen.
Dzlas Studium |lst"m|r zu sehr durchorganisiert, 21,1 12,3 13,2 19,3 34,2 100,0
mir fehlen Freirdume.
Die Leistungsanforderungen sind zu hoch. 19,6 19,6 20,5 13,4 26,8 100,0
Ich finde mein Studium nicht sehr interessant. 8,3 13,0 13,0 12,0 53,7 100,0
Die Feststellung, fur die kurative Tatigkeit 5,9 6,9 10,9 13,9 62,4 100,0

doch nicht geeignet zu sein.
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Falscher Studienort

. Sehr Voéllig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
De:r gewunschte Studienortwechsel war nicht 7.0 5.0 3,0 5,0 80,0 100,0
maoglich.

In dem Studienort, den mir die ZVS

zugewiesen hat, méchte ich auf gar keinen 9,9 3,0 3,0 6,9 77,2 100,0
Fall bleiben.

Wenn ich die Wahl gehabt hatte, ware ich an 18,3 2,9 3,8 6,7 68,3 100,0
einen anderen Hochschulort gegangen.

Studienbedingungen

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Die Labore sind nicht sehr gut ausgestattet. 3,2 9,5 22,1 20,0 45,3 100,0
Wegen der neuen Approbationsordnung. 8,3 8,3 18,8 7,3 57,3 100,0
Es ist schon vorgekommen, dass ich aufgrund
von Platzmangel nicht an Seminaren 8,8 10,8 9,8 9,8 60,8 100,0
teilnehmen durfte.

Meine Fakultat ist nur unzureichend 5,0 8,9 14,9 23,8 47,5 100,0
ausgestattet.
Finanzielle Aspekte

. Sehr Voéllig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Mein Studl_um Iasst. sich nicht gut mit einem 26,2 20,4 10,7 9,7 33,0 100,0
Studentenjob vereinbaren.

Die Arbeitsbelastung durch meine Promotion

neben dem Studium ist sehr hoch. 16,2 11,8 88 59 574 000
Finanzielle Probleme. 30,2 9,4 9,4 7,5 43,4 100,0
Familidre Aspekte

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
E|ln Medizinstudium Ia§st sich nicht mit 21,1 78 2,2 6,7 62,2 100,0
Kinderbetreuung vereinbaren.

Das Studium lasst 5|c_h nicht mit meiner Rolle 21,7 10,8 6,0 0,0 61,4  100,0
als Mutter/Vater vereinbaren.
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Arztberuf

. Sehr Voéllig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
?u ggrmge I?elzahl.ung in der kurativen 15,6 6.3 14,6 12,5 51,0 100,0
arztlichen Tatigkeit.

?u hghe Art{qtsbe_lastung in der kurativen 36,7 18,4 18,4 a1 22,4 100,0
arztlichen Tatigkeit.

Berufliche Neuongnhgrung (z.B. bessere. 19,6 15,2 9,8 12,5 42,9 100,0
Berufsaussichten in einem anderen Bereich).

Wissenschaftlichkeit des Studiums

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Die Mdglichkeiten, an meiner Fakultat
wissenschaftlich tatig zu sein, sind nicht in 3,4 9,0 13,5 16,9 57,3 100,0]
ausreichendem MaBe vorhanden.

Im Studium wird zu wenig Wert auf die 5.9 5,9 19,8 29,7 38,6 100,0

Wissenschaft gelegt.
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33.

Bewertung des Studiums - Studierenden

Praxisbezug

Stimme voll

Angaben in Prozent
und ganz zu

Stimme
tberhaupt
nicht zu

Total

Das Lehrangebot kommt
meinen Interessen 3,9
entgegen.

Die Betreuung im

Patientenunterricht ist gut. 29

Die meisten Seminare
bieten einen ausreichenden 1,7
Praxisbezug.

Eine Verzahnung von
Vorklinik und Klinik findet 26,8
nicht statt.

Es sollten mehr Praktika in
das Studium integriert 47,2
werden.

Ich habe im Studium
gentigend Kontakt mit 3,4
Patienten.

Ich moéchte in meinem
Studium gerne in einem
groBeren AusmaB praktisch
tatig sein.

58,4

Das im vorklinischen

Abschnitt erarbeitete

Wissen hat fiir das weitere 13,9
Studium nur sehr geringe

Bedeutung.

29,7

19,9

9,2

33,0

23,9

9,1

28,2

23,4

37,0

26,8

21,0

18,6

13,2

18,2

8,0

19,7

24,3

29,2

38,7

15,2

8,6

34,4

3,8

23,0

51

21,2

29,4

6,4

7,0

34,9

1,6

20,0

100,0]

100,0|

100,0]

100,0]

100,0]

100,0]

100,0]

100,0]

Soziales Klima des Studiums

Stimme voll

Angaben in Prozent
und ganz zu

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Total

Der Kontakt zwischen den 26.6
Studierenden ist gut. !
Der Kontakt zwischen den
Studierenden und den 4,2
Lehrenden ist gut.

Die Arbeitsatmosphére
zwischen den Dozenten und 4,1
den Studierenden ist gut.

Die Betreuung durch die

Dozenten ist gut. 3.0

36,2

19,4

23,9

17,5

20,9

26,2

33,0

29,7

12,2

29,1

27,2

30,2

4,1

21,1

11,8

19,6

100,0]

100,0]

100,0]

100,0]
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Falsches Bild vom Studium

Angaben in Prozent

Stimme voll
und ganz zu

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Total

Das Studium entspricht
nicht meinen Erwartungen.

Das Studium ist mir zu sehr
durchorganisiert, mir fehlen
Freirdume.

Die Leistungsanforderungen
sind zu hoch.

Ich finde mein Studium
sehr interessant.

7,8

12,0

54

52,7

19,0

17,6

14,6

33,3

23,0

18,5

30,6

9,9

29,6 20,6

27,6 24,3

31,2 18,2

3,4 0,7

100,0;

100,0;

100,0;

100,0;

Falscher Studienort

Angaben in Prozent

Stimme voll
und ganz zu

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Total

Der gewlinschte
Studienortwechsel war
nicht moglich.

In dem Studienort, den mir
die ZVS zugewiesen hat,
mochte ich auf gar keinen
Fall bleiben.

Weil mir das
Medizinstudium an dem
Ort, den mir die ZVS
zugewiesen hat, nicht
gefallt, Gberlege ich, das

[Each il wechseln

17,1

6,6

1,1

7,8

3,7

0,7

6,6

5,1

1,3

6,4 62,0

7,3 77,4

2,2 94,7

100,0;

100,0;

100,0;

Studienbedingungen

Angaben in Prozent

Stimme voll
und ganz zu

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Total

Die Labore sind sehr gut
ausgestattet.

Die neue
Approbationsordnung wird
das Medizinstudium
verbessern.

Es ist schon vorgekommen,
dass ich aufgrund von
Platzmangel nicht an
Seminaren teilnehmen
durfte.

Meine Fakultét ist nur
unzureichend ausgestattet.

8,0

4,9

6,9

10,0

27,5

18,0

4,3

18,5

29,2

16,6

2,7

23,3

23,2 12,1

21,6 38,9

5,7 80,4

26,9 21,5

100,0;

100,0;

100,0;

100,0}
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Finanzielle Aspekte

Stimme voll Stimme
Angaben in Prozent Uberhaupt Total
und ganz zu .
nicht zu
Mein Studium lasst sich gut
mit einem Studentenjob 13,1 16,9 13,6 22,9 33,6 100,0
vereinbaren.
Die Arbeitsbelastung durch
meine Promotion neben 43,5 31,5 13,7 8,6 2,7 100,0
dem Studium ist sehr hoch.
Familidre Aspekte
Stimme voll Stimme
Angaben in Prozent Uberhaupt Total
und ganz zu .
nicht zu
Ein Medizinstudium lasst
sich nicht mit
Kinderbetreuung 29,3 32,3 13,3 15,7 9,2 100,0
vereinbaren.
Das Studium lasst sich gut
mit meiner Rolle als 3,3 7,3 10,6 24,3 54,5 100,0
Mutter/Vater vereinbaren.
Annahmen iiber den Arztberuf
Sehr Sehr
Angaben in Prozent wahr- unwahr- Total
scheinlich scheinlich
Hohe
Arbeitsbelastung/Stress 71,3 22,5 3,5 L4 1,4 o
Gute Bezahlung 2,0 13,5 29,9 27,4 27,1 100,0
Hohes Ansehen/Prestige 15,4 41,4 28,5 11,5 3,3 100,0
Interessante Arbeitsinhalte 38,0 45,7 12,0 3,4 0,9 100,0
Gute Arbeitsatmosphére 5,8 26,9 37,1 21,1 9,2 100,0
Smnyolle und erfiillende 29,5 43,0 19,1 6,8 1,7 100,0
Arbeit
Gute Vereinbarkeit mit
Familie/ Hobbys 1,1 3,7 13,0 36,3 45,9 100,0}
Wissenschaftlichkeit des Studiums
Stimme voll stimme
Angaben in Prozent Uberhaupt Total
und ganz zu .
nicht zu
Die Moglichkeiten, an
meiner Fakultat
wissenschaftlich titig zu 26,2 40,4 17,5 11,6 4,3 100,0
sein, sind nicht in
ausreichendem MaBe
vorhanden.
Im Studium wird zu wenig
Wert auf die Wissenschaft 4,0 9,6 21,7 33,5 31,3 100,0

gelegt.
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34. Durchfallquoten Physikum
Physikum
endgiiltig
nicht endglltig nicht nicht nicht

Jahr (Termin Frihjahr nicht bestanden bestanden bestanden | bestanden
und Herbst) Meldung | Teilnehmer angetreten (absolut) (absolut) (prozentual) | (prozentual)
1985 16.135 13.238 2.897 2.852 168 21,5% 1,3%
1986 16.572 13.656 2.916 2.930 256 22,1% 1,9%
1987 16.456 13.553 2.903 2.804 230 21,2% 1,7%
1988 16.789 13.691 3.098 3.234 114 24,4% 0,9%
1989 16.655 13.608 3.047 3.268 259 24,7% 2,0%
1990 15.946 12.664 3.282 2.958 323 22,3% 2,4%
1991 16.535 12.599 3.936 2.525 212 19,1% 1,6%
1992 16.029 12.011 4.018 2.879 230 21,7% 1,7%
1993 14.243 10.766 3.477 2.553 308 19,3% 2,3%
1994 15.616 12.148 3.468 2.536 226 19,2% 1,7%
1995 15.898 12.272 3.626 2.700 262 20,4% 2,0%
1996 15.438 11.615 3.823 2.518 241 19,0% 1,8%
1997 15.475 11.498 3.977 2.469 198 18,7% 1,5%
1998 16.034 11.932 4.102 2.587 233 19,5% 1,8%
1999 15.751 11.867 3.884 2.672 267 20,2% 2,0%
2000 14.857 11.020 3.837 2.688 295 20,3% 2,2%
2001 14.877 11.123 3.754 2.460 234 18,6% 1,8%
2002 15.080 11.364 3.716 2.323 180 17,5% 1,4%
2003 15.293 11.417 3.876 2.386 201 18,0% 1,5%
noch nichfj
2004 15.955 12.182 3.773 2.495 noch nicht bekannt 18,8% bekannt

Durchschnitt (1985 bis
2003) 15.782 12.211 3.571 2.692 234 20,3% 1,8%
Quelle: IMPP
35. Durchfallquoten Staatsexamen I
Staatsexamen |

endgiltig nicht nicht endgiltig nicht

Jahr (Termin Frahjahr nicht bestanden bestanden bestanden bestanden

und Herbst) Meldung Teilnehmer | nicht angetreten (absolut) (absolut) (prozentual) | (prozentual)
1985 13.582 11.938 1.644 1.404 28 10,6% 0,2%
1986 13.055 11.347 1.708 1.382 66 10,4% 0,5%
1987 13.977 11.989 1.988 1.498 33 11,3% 0,2%
1988 14.223 12.254 1.969 1.500 55 11,3% 0,4%
1989 13.906 11.909 1.997 1.557 44 11,8% 0,3%
1990 14.053 11.794 2.259 1.739 41 13,1% 0,3%
1991 13.099 11.091 2.008 1.484 50 11,2% 0,4%
1992 12.867 10.747 2.120 1.317 53 9,9% 0,4%
1993 12.406 10.325 2.081 1.333 33 10,1% 0,2%
1994 12.862 10.998 1.864 1.281 37 9,7% 0,3%
1995 12.409 10.436 1.973 1.278 35 9,7% 0,3%
1996 12.330 10.457 1.873 1.275 46 9,6% 0,3%
1997 11.957 10.074 1.883 1.286 33 9,7% 0,2%
1998 11.828 9.752 2.076 1.128 30 8,5% 0,2%
1999 12.164 10.253 1.911 1.012 21 7,6% 0,2%
2000 11.478 9.473 2.005 968 22 7,3% 0,2%
2001 11.248 9.447 1.801 1.148 33 8,7% 0,2%
2002 11.415 9.681 1.734 1.067 23 8,1% 0,2%
2003 12.178 10.812 1.366 1.216 24 9,2% 0,2%

Durchschnitt (1985 bis
2003) 12.686 10.778 1.908 1.309 37 9,9% 0,3%
Quelle: IMPP
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36.

Durchfallquoten Staatsexamen 11

Staatsexamen Il

endglltig nicht nicht endglltig nicht|
Jahr (Termin Frihjahr nicht bestanden bestanden bestanden bestanden
und Herbst) Meldung Teilnehmer | nicht angetreten (absolut) (absolut) (prozentual) | (prozentual)
1985 11.841 11.181 660 578 15 4,4% 0,1%
1986 11.129 10.545 584 748 26 5,7% 0,2%
1987 11.287 10.649 638 688 30 5,2% 0,2%
1988 11.158 10.224 934 672 24 5,1% 0,2%
1989 10.354 9.660 694 567 33 4,3% 0,2%
1990 11.411 10.532 879 638 23 4,8% 0,2%
1991 11.376 10.471 905 695 17 5,3% 0,1%
1992 11.416 10.388 1.028 633 17 4,8% 0,1%
1993 11.260 10.157 1.103 649 11 4,9% 0,1%
1994 11.199 9.923 1.276 649 23 4,9% 0,2%
1995 10.619 9.583 1.036 641 17 4,8% 0,1%
1996 10.639 9.524 1.115 649 18 4,9% 0,1%
1997 10.526 9.456 1.070 490 10 3,7% 0,1%
1998 10.824 9.727 1.097 604 15 4,6% 0,1%
1999 10.400 9.342 1.058 383 12 2,9% 0,1%
2000 9.876 8.982 894 213 2 1,6% 0,0%
2001 9.977 9.123 854 382 9 2,9% 0,1%
2002 10.063 9.230 833 278 10 2,1% 0,1%
2003 9.958 9.230 728 315 9 2,4% 0,1%
noch nicht
2004 9.883 9.124 759 507 noch nicht bekannt 3,8% bekannt
Durchschnitt (1985 bis
2003) 10.703 9.783 920 547 17 4,1% 0,1%
Quelle: IMPP
37. Durchfallquoten Staatsexamen III
Staatsexamen lll
endglltig nicht nicht endglltig nicht|
Jahr (Termin Fruhjahr nicht bestanden bestanden bestanden bestanden
und Herbst) Meldung Teilnehmer | nicht angetreten (absolut) (absolut) (prozentual) | (prozentual)
1985 9.759 9.655 104 79 6 0,6% 0,0%
1986 10.910 10.763 147 115 4 0,9% 0,0%,
1987 10.151 10.022 129 101 5 0,8% 0,0%,
1988 10.166 9.939 227 158 2 1,2% 0,0%,
1989 9.578 9.348 230 113 2 0,9% 0,0%,
1990 9.331 8.808 523 107 0 0,8% 0,0%,
1991 10.038 9.895 143 93 0 0,7% 0,0%,
1992 10.068 9.924 157 100 1 0,8% 0,0%,
1993 10.055 9.916 139 95 2 0,7% 0,0%,
1994 9.917 9.737 180 90 2 0,7% 0,0%,
1995 9.599 9.408 191 73 0 0,6% 0,0%,
1996 9.320 9.137 183 74 1 0,6% 0,0%,
1997 9.083 8.916 167 56 0 0,4% 0,0%,
1998 9.276 9.098 178 69 2 0,5% 0,0%,
1999 9.589 9.411 178 74 1 0,6% 0,0%,
2000 9.250 9.074 176 72 1 0,5% 0,0%,
2001 9.097 8.909 188 61 1 0,5% 0,0%,
2002 9.081 8.941 140 58 0 0,4% 0,0%,
2003 9.229 9.072 157 64 0 0,5% 0,0%,
noch nicht noch nicht noch nicht Noch nicht ~ [Noch nicht
2004 9.495 bekannt bekannt bekannt noch nicht bekannt|bekannt bekannt
Durchschnitt (1985 bis
2003) 9.644 9.462 191 87 1 0,7% 0,0%
Quelle: IMPP
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38.

Abbruchgriinde der nicht kurativ titigen Arzte

Betriebsklima

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
In meinem Verantwortungsbereich kam es 10,9 19,5 18,2 18,0 33,4 100,0
oft zu Spannungen.
Manchmal war es schwer, zu allen
Arbeitskollegen/innen ein gutes Verhaltnis 6,7 15,1 21,6 21,0 35,7 100,0
zu haben.
In meinem Arbeitsbereich wurden
Leistungen nicht gerecht beurteilt. 18,1 20,7 14,7 151 LS5
Ich konnte mich auf meine
Arbeitskollegen/innen nicht in jeder 8,9 15,2 20,2 21,1 34,6 100,0
Beziehung verlassen.
Ich war u.nsachhcher Kritik an meinen 12,5 14,2 9,9 15,9 47,6 100,0
Arbeitsleistungen ausgesetzt.
In meinem Arbeitsbereich herrschte 11,2 18,1 18,5 17,7 34,6 100,0
Konkurrenzdruck.
Ich konnte mich in belastenden
Situationen mcht_ vertrauensvoll an 11,0 14,7 14,9 16,0 43,3 100,0
erfahrene Kolleginnen und Kollegen
wenden.
An meiner Arbgtsste!le herrschte ein 21,4 18,9 13,9 11,4 34,4 100,0
schlechtes Betriebsklima.
Ich winschte mir mehr_ Unterstitzung 13,8 212 17,2 15,3 32,5  100,0
durch erfahrene Kolleginnen und Kollegen.
Das Vertrauen bei der Zusammenarbeit 19,7 18,2 15,9 12,3 33,9 100,0

mit meinen Vorgesetzten fehlte.
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Zeitliche Belastung/ mangelnde Vereinbarkeit mit Familie

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Ich arbeitete oft nachts und/oder am 41,6 20,2 10,6 8,5 19,1 100,0
Wochenende.

Ich arbeitete unter starkem Zeitdruck. 33,2 22,0 13,4 12,5 18,8 100,0
Ich fu.hlte ich mich nach der Arbeit 29,8 25,6 13,7 12,3 18,7, 100,0
erschopft.

Ich machte viele Uberstunden. 34,1 21,0 14,6 12,0 18,3 100,0
Ich fuhlte ich mich nach der Arbeit 281 25.0 13,5 12,6 20,8 100,0
gestresst.

Ich hatte neben dem Beruf wenig Zeit fir 40,8 23,7 14,6 8,5 12,4 100,0
Hobbys/Freunde.

Ich_konnte mg_me Tatigkeit |_'1|cht gut mit 46,1 19,7 10,6 8,9 14,8 100,0
meinem Familienleben vereinbaren.

Ich fihlte mich sténdigem Druck 24.8 223 14,7 12,4 25,7 100,0
ausgesetzt.

Attraktivitdt/Identifikation mit der T&tigkeit

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Ic"h.lder?t|f|2|erte mich nicht mit meiner 7.6 8,1 13,7 14,0 56,6 100,0
Tatigkeit.

;ch fand meine Tatigkeit nicht sehr 5,6 10,5 12,7 15,8 554 100,0
interessant.

Igh hielt meine Tatigkeit fur nur wenig 3,5 7.2 13,9 15,3 60,1 100,0
sinnvoll.

Mir bot die Téatigkeit keine Perspektive. 33,1 18,5 15,7 10,0 22,6 100,0
Ich hatte nach getaner Arbeit selten das

Geflihl, wirklich etwas geleistet zu haben. 44 14,1 15,2 19,2 47,1
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Zu viele nichtmedizinische Tétigkeiten

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Ich verbrachte ta_gllch viel Arbeitszeit mit 30,5 23,2 18,8 11,5 16,1 100,0
VVerwaltungsarbeit.

Meine Arb'('a|t war kein "Dienst am 10,8 19,0 19,4 16,4 34,5  100,0
Menschen".

Meine Arbeit wurde immer mehr von

betriebswirtschaftlichen Aspekten 23,3 18,5 18,2 15,2 24,8 100,0
bestimmt.

Ich_hatte r_ncht genug__end Zeit, mich um 261 276 17,2 11,5 17,7, 100,0
meine Patienten zu kiimmern.

Uberforderung

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Ich fuhlte ich mich oft fachlich 5,6 8,7 14,3 19,8 51,5  100,0

Uberfordert.

Ich flhlte mich den standigen
Anforderungen, die die Arbeit an mich 7,3 10,0 14,4 14,9 53,4 100,0
stellte, nicht gewachsen.

Ich konnte mein Arbeitspensum nicht

. 5,7 13,2 15,8 17,6 47,7 100,0
bewdltigen.
M|c_h belastete der Umgang mit den 2.6 6.1 11,5 16,8 63,0 100,0
Patienten sehr.
Diskriminierung von Frauen
. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total

An Frauen wurden oft héhere
Anforderungen gestellt als an Manner in 11,7 10,4 11,9 10,8 55,2 100,0
der gleichen Position.

Frauen haben nicht die gleichen

Karrieremdglichkeiten wie Ménner. 19,4 13,2 11,3 13,6 42,5 il
FraL_lgn verd|_enen in vg_rglelchbarer 9,7 10,3 13,1 13,5 53,4 100,0
Position weniger als Mé@nner.

Die Zusammenarbeit zwischen Ménnern 1,7 a1 11,0 14,7 68,5 100,0

und Frauen war nicht gut.
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Hierarchie/Autoritédre Fiihrung

. Sehr Véllig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Der Fuhrungsstil bei uns war autoritér. 32,7 19,4 12,1 12,8 23,0 100,0
Das H|er"arch|edenken war sehr 42,2 19,2 10,1 10,2 18,3 100,0
ausgepragt.

Verschiedene

. Sehr Vollig un-
Angaben in Prozent wichtig wichtig Total
Ich wurde fir meine Tatigkeit nicht 33,0 219 13,7 10,9 205 100,0
angemessen bezahlt.

Die vertraglichen Arbeitszeiten waren zu

kurz, um die Facharztausbildung schnell 8,2 2,0 12,2 18,4 59,2 100,0
abzuschlieBen.

Die fachliche Betreuung wéhrend der Aus-

/Weiterbildung war schlecht. 37,2 26,5 11,5 88 15,9 el
Die Arbeitsbelastung durch meine

Promotion neben dem Beruf war sehr 7,8 6,9 6,5 10,6 68,2 100,0
hoch.

Ich hatte nicht genug Raum fiir

ser;tand}ges und e|genyerantW0rtI|ches 22,0 215 14,5 16,5 25,6 100,0
Arbeiten im Rahmen meines

Aufgabengebietes.

Ich fuhlte m|c.h' mehr als Unternehmer/in 33,3 16,7 16,7 3,3 30,0 100,0
denn als Mediziner/in.

Ich hatte oft Angst um meine

wirtschaftliche Existenz. 30,0 20,0 13,3 6.7 300t
Das Verhaltnis zu den Pflegekraften war 0,0 0,0 50,0 50,0 0,0 100,0
schlecht.

Ich genoss kein hohes Ansehen. 3,5 8,5 15,8 17,8 54,4 100,0
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39.

Abbruchgriinde der im Ausland titigen Arzte

Betriebsklima

Angaben in Prozent Sehr Vollig un-— o)
wichtig wichtig

In meinem Verantwortungsbereich kam es 16,4 17.6 18,6 17.3 30,1 1000

oft zu Spannungen.

Manchmal war es schwer, zu allen

Arbeitskollegen/innen ein gutes Verhaltnis 10,7 14,5 20,4 17,6 36,7 100,0|

zu haben.

In meinem Arbeitsbereich wurden

Leistungen nicht gerecht beurteilt. 22,7 20,4 190 108 27,2 Rl

Ich konnte mich auf meine

Arbeitskollegen/innen nicht in jeder 11,9 17,5 20,0 15,9 34,7 100,0|

Beziehung verlassen.

Ich war u‘nsachlicher Kritik an meinen 18.2 16,7 146 121 38,3 100,0

Arbeitsleistungen ausgesetzt.

In meinem Arbeitsbereich herrschte 23.1 20.6 17.2 125 26,5 100,0

Konkurrenzdruck.

Ich konnte mich in belastenden

Situationen nlchF vertrauensvoll an 14,3 17.6 14,8 14,3 39.0 1000

erfahrene Kolleginnen und Kollegen

wenden.

An meiner Arbeitsstelle herrschte ein

schlechtes Betriebsklima. 83,0 21,1 138 9.6 22,5 R

Ich wiinschte mir mehr_ Unterstiitzung 23.9 19.4 16,0 135 27.2 100,0

durch erfahrene Kolleginnen und Kollegen.

Das Vertrauen bei der Zusammenarbeit 25,7 20.6 174 15 25.1 100,0

mit meinen Vorgesetzten fehlte.
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Zeitliche Belastung/ mangeinde Vereinbarkeit mit Familie

Sehr

Véllig un-

Angaben in Prozent wichtig wichtig Total

Ich arbeitete oft nachts und/oder am 271 17.6 13,1 14,0 28,1 100,0

Wochenende.

Ich arbeitete unter starkem Zeitdruck. 29,6 21,2 15,0 13,2 20,9 100,0|

Ich quhIte ich mich nach der Arbeit 24.4 218 14,0 10,6 29,1 100,0

erschopft.

Ich machte viele Uberstunden. 40,1 16,2 11,4 11,5 20,8 100,0]

Ich fihlte ich mich nach der Arbeit 252 23.1 12,9 12,1 267 100,0

gestresst.

Ich hatte neben dem Beruf wenig Zeit fur 408 207 13,0 74 16,4 100,0

Hobbys/Freunde.

Ich'konnte m'e'ine Tatigkeit .nicht gut mit 421 17.2 127 98 182 100,0

meinem Familienleben vereinbaren.

Ich flhlte mich standigem Druck 19.9 19.2 147 13.4 32,7 100,0

ausgesetzt.

Attraktivitat/ Identifikation mit der Tétigkeit

Angaben in Prozent Sehr Vollig un-— ¢ )
wichtig wichtig

I(‘Th.ider?tifizierte mich nicht mit meiner 76 11,0 14,8 125 54,2 100,0

Tatigkeit.

.Ich fand meine Tatigkeit nicht sehr 6.6 95 15.7 148 534 100,0

interessant.

I(‘:h hielt meine Tatigkeit fiir nur wenig 8.1 112 158 143 50,6 100,0

sinnvoll.

Mir bot die Tatigkeit keine Perspektive. 25,8 18,5 15,1 13,1 27,4 100,0|

Ich hatte nach getaner Arbeit selten das 85 16,8 15,9 16,1 428 100,0

Geflhl, wirklich etwas geleistet zu haben.
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Zu viele nichtmedizinische Tétigkeiten

Sehr

Véllig un-

Angaben in Prozent wichtig wichtig Total

Ich verbrachte ta_gllch viel Arbeitszeit mit 484 20,2 12.3 6.8 12.3 1000

Verwaltungsarbeit.

Meine Arbf:lt war kein "Dienst am 18,5 218 19,3 13,4 270 1000

Menschen".

Meine Arbeit wurde immer mehr von

betriebswirtschaftlichen Aspekten 36,9 23,6 13,1 9,5 17,0 100,0|

bestimmt.

Ich_hatte r‘ucht genugfand Zeit, mich um 32.3 23.9 15.9 107 172 100,0

meine Patienten zu kimmern.

Uberforderung

Angaben in Prozent _Sel_1r VF)”'g. L Total
wichtig wichtig

{ch fihlte ich mich oft fachlich 3.8 5.0 106 18,0 62,6 100,0

Uberfordert.

Ich flihlte mich den stéandigen

Anforderungen, die die Arbeit an mich 2,1 6,4 7,7 13,8 70,0 100,0|

stellte, nicht gewachsen.

Ich Iﬁor'mte mein Arbeitspensum nicht 5.4 8.5 14.9 15,8 55.4 100,0

bewaltigen.

MIC'h belastete der Umgang mit den 1.0 26 55 16,0 74.9 1000

Patienten sehr.

Diskriminierung von Frauen

Angaben in Prozent _Sel_1r VF)”'g. L Total
wichtig wichtig

An Frauen wurden oft héhere

Anforderungen gestellt als an Manner in 12,3 11,4 13,7 10,7 51,8 100,0

der gleichen Position.

Frauen haben nicht die gleichen 201 175 132 111 381 100,

Karrieremdoglichkeiten wie Manner.

Fraggn verdlfanen in vglrglemhbarer 125 1.9 136 113 50,7 100,0

Position weniger als Ménner.

Die Zusammenarbeit zwischen M@nnern 3.0 53 12,2 12,4 67.1 100.,0

und Frauen war nicht gut.
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Hierarchie/autoritédre Fiihrung

Sehr Véllig un-

wichtig wichtig |

Angaben in Prozent

Der Fuhrungsstil bei uns war autoritar. 49,9 20,5 10,3 6,6 12,7 100,0]

Das Hierarchiedenken war sehr 60.4 19.6 6,7 38 9,6 100,0

ausgepragt.

Verschiedene

Angaben in Prozent Sehr Vollig un-— ¢ i)
wichtig wichtig

Ich wurde fur meine Tatigkeit nicht 554 17.8 10,5 52 1.1 100,0

angemessen bezahlt.

Die vertraglichen Arbeitszeiten waren zu
kurz, um die Facharztausbildung schnell 21,3 11,5 12,8 8,8 45,6 100,0|
abzuschlieBen.

Die fachliche Betreuung wahrend der Aus-

/Weiterbildung war schlecht. 47,6 23,9 14,0 50 95 1600

Die Arbeitsbelastung durch meine
Promotion neben dem Beruf war sehr 10,6 8,2 8,4 7,9 65,0 100,0|
hoch.

Ich hatte nicht genug Raum fir
selbstandiges und eigenverantwortliches
Arbeiten im Rahmen meines
Aufgabengebietes.

31,7 21,7 16,9 11,4 18,2 100,0,

Ich fuhlte mich mehr als Unternehmer/in

denn als Mediziner/in. 0.0 25,0 0.0 0.0 75,0 100.0

Ich hatte oft Angst um meine

wirtschaftliche Existenz. 25,0 25,0 0.0 0.0 50,0 1600

Das Verhaltnis zu den Pflegekraften war

schlecht. 8,3 10,9 11,9 13,9 55,1 100,0,

Ich genoss kein hohes Ansehen. 9,0 14,6 15,2 14,6 46,6 100,0|
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40.

Bewertung - Arzte

Betriebsklima

Stimme voll

Angaben in Prozent
und ganz zu

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Total

In meinem

Verantwortungsbereich

gehen wir bei Spannungen 9,3
offen und tolerant

miteinander um.

Es ist manchmal schwer, zu
allen Arbeitskollegen/innen
ein gutes Verhaltnis zu
haben.

23,7

In meinem Arbeitsbereich
werden Leistungen gerecht 6,0
beurteilt.

Auf meine
Arbeitskolleg/innen kann
ich mich nicht in jeder
Beziehung verlassen.

14,9

Kritik an meiner

Arbeitsleistung wird von

meiner/m Vorgesetzten/m 16,7
sachlich, ruhig und

konstruktiv vorgetragen.

In meinem Arbeitsbereich
herrscht Konkurrenzdruck.

In belastenden Situationen

kann ich mich

vertrauensvoll an erfahrene 21,0
Kolleginnen und Kollegen

wenden.

An meiner Arbeitsstelle
herrscht ein
ausgezeichnetes
Betriebsklima.

18,2

Ich wiinsche mir mehr
Unterstitzung durch
erfahrene Kolleginnen und
Kollegen.

20,1

Mein/e Vorgesetzte/r und
ich arbeiten vertrauensvoll 18,6
zusammen.

25,0

31,1

19,3

28,8

32,5

24,0

30,3

30,6

23,4

33,4

27,7

19,6

26,1

22,4

21,4

21,5

21,5

24,4

24,5

23,3

21,9

16,1

23,4

19,9

14,1

19,8

15,2

14,7

19,6

14,2

16,1

9,5

25,2

13,9

15,4

13,0

12,1

12,2

12,4

10,5

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

Anhang zum Gutachten zum ,Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland™

68



zeitliche Belastung/ mangelnde Vereinbarkeit mit Familie

Stimme voll stimme
Angaben in Prozent Uberhaupt Total

und ganz zu .

nicht zu

Ich arbeite selten nachts
und/oder am Wochenende 11,0 8,2 7.2 13,7 59,9 L0gn
Ich arbeite unter starkem
Zeitdruck. 44,3 25,4 16,4 9,4 4,5 100,0
Nach der Arbeit bin ich 51,9 28,1 11,3 5,9 2,7 100,0
erschopft.
Ich mache viele 58,1 20,6 10,0 6,5 4,8 100,0)
Uberstunden.
Ich fiihle mich selten 2,8 9,5 15,9 28,6 43,2 100,0
gestresst.
Neben dem Beruf habe ich
viel Zeit fur 2,4 5,8 11,3 23,3 57,1 100,0
Hobbys/Freunde.
Ich kann meine Tatigkeit
gut mit meinem 5,8 11,9 18,1 24,7 39,5 100,0)
Familienleben vereinbaren.
Bei meiner Arbeit fiihle ich
mich einem sténdigen 33,3 26,7 16,9 14,1 9,1 100,0
Druck ausgesetzt.
Attraktivitdt/ Identifikation mit der Tatigkeit

Stimme voll stimme
Angaben in Prozent Uberhaupt Total

und ganz zu .

nicht zu

Ich identifiziere mich stark 32,3 35,1 18,9 9,0 4,7 100,0)
mit meiner Téatigkeit.
Ich habe eine wirklich 38,5 37,4 16,6 5,3 2,3 100,0)
interessante Tatigkeit.
Meine Tatigkeit ist sinnvoll. 50,6 28,5 13,4 5,4 2,1 100,0)
Meine jetzige Tatigkeit
bietet mir keine 19,6 18,6 21,7 18,7 21,4 100,0
Perspektive.
Nach getaner Arbeit habe
ich doch o6fter das Gefiihl, 25,0 37,1 22,9 11,9 3,1 100,0

wirklich etwas geleistet zu
haben
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Zu viele nichtmedizinische Tatigkeiten

Stimme voll Stimme
Angaben in Prozent Uberhaupt Total
und ganz zu £
nicht zu

Ich verbringe téglich viel
Arbeitszeit mit 68,8 17,3 6,8 5,0 2,1 100,0)
Verwaltungsarbeit.

Ich verstehe meine
Tatigkeit als ,Dienst am 34,1 32,6 20,0 8,1 51 100,0
Menschen™.

Meine Arbeit wird immer
mehr von
betriebswirtschaftlichen
Aspekten bestimmt.

69,0 20,6 6,1 3,0 1,3 100,0

Ich habe genligend Zeit,
mich um meine Patienten 51 11,6 14,9 25,7 42,7 100,0
zu kiimmern.

Uberforderung

Stimme
Uberhaupt Total
nicht zu

Stimme voll

Angaben in Prozent
und ganz zu

In meiner Tatigkeit fuhle
ich mich oft fachlich 6,0 12,5 15,5 29,6 36,4 100,0]
Uberfordert.

Manchmal fiihle ich mich
den Anforderungen, die die
Arbeit an mich stellt, nicht
gewachsen.

12,3 23,2 19,8 24,6 19,9 100,0

Ich wiinsche mir mehr
Unterstiitzung durch
erfahrene Kolleginnen und
Kollegen.

20,1 23,4 24,5 19,6 12,4 100,0

Der Umgang mit den
Patienten belastet mich 2,3 5,2 11,3 26,4 54,8 100,0
sehr.

Diskriminierung von Frauen

Stimme
Uberhaupt Total
nicht zu

Stimme voll

Angaben in Prozent
und ganz zu

An Frauen werden oft
hohere Anforderungen
gestellt als an Mé@nner in
der gleichen Position.

13,6 18,2 13,0 15,1 40,1 100,0

In meinem Bereich haben
Frauen die gleichen
Karrieremoglichkeiten wie
Méanner.

30,3 23,7 13,8 16,5 15,7 100,0

In meinem Bereich
verdienen Frauen in
vergleichbarer Position
weniger als Ménner.

5,2 5,8 5,9 9,9 73,2 100,0]

Die Zusammenarbeit
zwischen Ménnern und 50,8 34,9 10,2 2,7 1,4 100,0
Frauen ist gut.

An Frauen werden in

meinem Bereich oft héhere

Anforderungen gestellt als 12,0 12,5 11,6 13,7 50,2 100,0]
an Méanner in der gleichen

Position.
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Hierarchie/Autoritédre Fiihrung

Stimme voll

Angaben in Prozent
und ganz zu

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Total

Der Fihrungsstil bei uns ist

autoritar. 224

Das Hierarchiedenken ist
bei uns sehr ausgepragt.

24,1

22,4

19,1

17,5

16,7 17,7

100,0

100,0

Verschiedenes

Stimme voll

Angaben in Prozent
und ganz zu

Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Total

Ich werde flir meine
Tatigkeit nicht angemessen 64,5
bezahlt.

Die vertraglichen
Arbeitszeiten sind zu kurz,
um die Facharztausbildung
schnell abzuschlieBen.

20,2

Die fachliche Betreuung
wahrend der Aus- bzw. 5,4
Weiterbildung ist gut.

Die Arbeitsbelastung durch
meine Promotion neben 41,1
dem Beruf ist sehr hoch.

Ich habe nicht genug Raum

fir selbsténdiges und
eigenverantwortliches 19,4
Arbeiten im Rahmen

meines Aufgabengebietes.

Ich fiihle mich mehr als
Unternehmer/in denn als 29,9
Mediziner/in.

Ich habe oft Angst um
meine wirtschaftliche 59,4
Existenz.

Das Verhéltnis zu den

Pflegekraften ist gut. 33,7

In meiner Tatigkeit genieBe
ich ein hohes Ansehen.

16,1

10,3

18,7

17,9

27,8

22,9

37,2

37,3

8,0

11,5

23,8

10,5

20,4

22,2

10,8

16,3

27,3

4,1 7,3

14,5 43,5

24,8 27,2

7,0 23,5

17,5 14,9

14,5 10,5

6,6 5,3

8,3 4,6

13,2 6,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
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